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nlapoblacióngenerallapercepciónsocialdelaenfermedad
mentalestásesgadaporeldesconocimientoyladesinforma-
ción,e influyeenelaislamientode laspersonasque lapa-
decen,poniendobarrerasasurecuperación.Esaeslacruda
realidaddelestigmadelaenfermedadmental,sustentadoen
prejuicios y causante de discriminación social, que se debe
combatirporinjusta,cruelypornotenerbasecientífica.

Lasestadísticasmundialesmuestranqueunadecadacuatropersonaspadeceráuna
enfermedadmentalalolargodesuvida.Losespecialistassabemosque,enlagran
mayoríadecasos,lasuperaráyenotros,sibienlaenfermedadperdura,elpaciente,
conayudadefamiliares,amistadesyprofesionales,serácapazdeafrontarsusitua-
ción.Enelsegundocasopuedetratarsedeunprocesolargoydoloroso,nosóloporel
sufrimientoqueimponelapatología,sinoporlaimagennegativa,estigmatizante,
quepesasobrelaspersonasconenfermedadmental.Granpartedelsufrimientoque
padecenestaspersonastienesuorigenenelrechazo,lamarginaciónyeldesprecio
socialquetienenquesoportar,ynoenlaenfermedadensímisma.
Losmediosdecomunicación,especialmenteconartículosquetratansobrelaenfer-
medadmentalsintenerencuentaesefenómenodeexclusiónoatravésdenoticias
queliganlossignificantesdelalocuraconcrimenyviolenciatambiéncontribuyena
reflejary,porende,manteneresascreenciaserróneasenlapoblacióngeneral.
Desmantelarelestigmadelaconcienciacolectivapareceunatareatandifícilcomo
terminarconlasinstitucionesorganizadasbajounaformamanicomialdeencierro.
Ademásdelascampañasdesensibilización,laatenciónenlacomunidadconser-
viciossanitariosysocialesdecalidad,ysobretodoelcontactodirectoyenlugares
normalesdevidaconlaspersonasafectadas,parecenserlasestrategiasmáseficaces
paralucharcontraelestigma.
Esnecesarioquenoscuestionemoslavisiónqueposeemosdelaenfermedadmental
ynuestrasactitudesconquieneslapadecen.Estarecomendaciónquetodoslosespe-
cialistassuscribiríanparaorientarlaopinióndeloslegos¿Lepodríacaberaellos?
Aúncuandoseconsideraquelosexpertosestánalabrigodelprejuiciodelestigma
cabepreguntarsesilospsinotenemosaúnmúltiplesbarrerasquesuperar.Hayopi-
nionesqueseñalanquelasmismasconcepcionesycriteriosnosográficos,asícomo
lasconsideracionesderesistenciaalostratamientosdemasiadobasadosenrecursos
farmacológicos,deslizannocionesqueterminan,porvíasindirectas,reforzandola
posibilidad de estigmatizar a los portadores de ciertos diagnósticos ¿No es acaso
fuentedeestigmatizacióneldiagnósticofocalizadoenlapatologíaynoalapersona?
¿Noestávinculado el estigmacon los tratamientos interminables? ¿Cuándoy en
baseaquécriteriosdamosunalta?¿Aquédefiniciónoperativaderecuperaciónde
lasaludadscribimos?
Juntoalanecesidaddeunamayorymejortomadeconcienciadelapoblaciónres-
pectoalasenfermedadesmentalesysuposibletratamiento,ytodaslasmaniobras
desensibilizaciónenlasquedeberíancolaboraractivamentelosmediosdecomuni-
cación, losespecialistasdeberíamosrevisar lasconcepcionesy juiciosdevalorque
orientan, bajo apariencia de opinión basada científicamente, nuestras prácticas y
estructurasasistencialesynuestrasherramientasclínicasyterapéuticas■

JuanCarlosStagnaro-DominiqueWintrebert

EDITORIAL
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revista de  
experiencias
clínicas y neurociencias

Resumen
Seestudiaronlospatroneso“patterns”realeseidealesdeconsumodebebidasalcohólicasenfiestasestudiantilesdelaProvincia
deBuenosAires,Argentina.Lamitaddelosestudiantesrefirieronconsumofrecuentedecervezaenelúltimoañoyun30%
conbebidascomovinoydestilados.Lamitaddelasestimacioneshechasporlosestudiantessobreladisponibilidadidealde
bebidaalcohólicaparaunencuentrojuvenilsuperaronlos100cc.dealcoholabsolutoporpersona,sinpresentarsediferencias
significativassegúnsuautoevaluaciónsobreconocimientoderiesgosporabusodealcohol.
Palabrasclave:Abusodealcohol-Patronessocioculturales-Adolescentes.

CULTURALPATTERNSOFSOCIALALCOHOLUSEINBUENOSAIRES’STUDENTS(ARGENTINA)

Summary
TheturningintoanalcoholicstateinagroupofyoungstersattheProvinceofBuenosAiresinrelationtothealcoholcon-
sumptionandtheidealpatternsofavailabilityarefocusedinanactualyouthfulcelebration.Morethanhalfofthestudents
consideredamountsofalcoholthatsurpass100ccofabsolutealcoholbypersonineachencounterandwithdifferenttype
ofdrinks.Itwasregisteredthepeerpressureforconsumption.Itwasanalyzedthesocialpatternoftheconsumptioninthe
youthfulcelebrationsasawayofmanagingasocialfitnessonthebaseofalteringthefieldoftheemotionswithbaseinthe
alcoholabuse.
Keywords:Alcoholabuse-Patterns-Adolescents.

Patronesculturalesdelaalcoholizaciónsocial
enestudiantesbonaerenses

HugoA.Míguez

DoctorenPsicología
Investigador.CarreradelInvestigador-CIC-Conicet

SedeSubsecretaríadeAtenciónalasAdiccionesdelaProvinciadeBuenosAires
E-mail:miguez@ciudad.com.ar

Introducción

Amediadosdeladécadadel70,enAméricaLatina,
el investigador guatemalteco Vinicio González llamó
alcoholización social al uso de bebidas alcohólicas vin-
culadoal “procesohistóricodel desarrollo social” (3)y lo
diferenció de la concepción clínica predominante en
esemomento.Suplanteoretomóanivellatinoamerica-
no,losdesarrollosdeunaantropologíamédicainiciada
por JuanMarconiy JavierMariategui en ladécadadel
sesenta(7)queprofundizabanlahipótesisdeJellinek(6)
deunadistribuciónculturaldelosmodosdebeber.De
estaforma,seseñalabaunacentomayordelpapeldelas
bebidasdestiladas “para remediar algo”en las culturas



anglosajonasyse lodiferenciabadeunaculturavitivi-
nícola-mediterráneamáscercanaaritualesdentrodelo
familiaryalimentario.

EnlaArgentina,lainfluenciadelainmigracióneuro-
pea fue considerada determinante de esta última for-
madebeber.Sibienelmodelomediterráneodebeber
acompañandolacomidaconelvinoteníaasimismosu
costadofarmacológico,reconocidocomounaformade
facilitaciónsocial,sediferenciódelaingestiónepisódica
queapuntó,encambio,alaintoxicaciónaguda(9).La
bebidacomocondimentoplacenterode lacomidaenel
ceremonialsocialyfamiliarargentino,alcanzóen1966
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unpercápitade80litrosdevinoy,aúncuandoerapre-
sentada “entre los mayores productores y consumidores de
vinodelmundo”,secaracterizabatambiénasupoblación
porunaculturadefuerterechazoalaebriedad(14).La
historia de los últimos 30 años mostró el cambio de
estospatronesde consumoy abusode alcohol. Eluso
delvino,ligadoculturalmentealainmigraciónitaliana
yespañolaquellegódesdemediadosdelsigloXIXhasta
mediadosdel sigloXX, retrocedióde80.15 lt/hab/año
en1966 (14) a32,4 lt/hab/añoen2003.Mientrasque
las cervezas aumentaron en el mismo período de 9,49
lt/hab/añoen1966a36lt/hab/año,en2003.

La comparación de datos epidemiológicos disponi-
bles,entrelapoblaciónde16a59añosdelaProvincia
deBuenosAiresen1972ylosmásrecientesde2002,en
lapoblaciónde15 a65 años,muestran el cambiodel
beberregularalepisódico.En2004lainformaciónrela-
cionadaconpoblaciónjuvenilde16a26añosmostró
una orientación en el mismo sentido con la predomi-
nanciadelabusoepisódicosobreelcotidiano(Tabla1).

Tabla 1. Estudios epidemiológicos con datos sobre ingestión 
de alcohol, período 1970-2004.

Años de los principales
estudios sobre alcoholismo

PBA - Conurbano

Hábito predominante en el 
abuso de alcohol

(%)

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 [Boletín de la OPS 1972; 73 (6): 579].
(2) Primer Estudio sobre consumo de sustancias adictivas en hogares de 
la Provincia de Buenos Aries. Población general de la Pcia. de Bs. As. (15 a 
65 años) (PBA/MS/SADA).  
Disponible en: www.sada.gba.gov.ar/obs-general_buenosaires.pdf
(3) Segundo Estudio Provincial sobre uso de sustancias adictivas: 
Población joven del conurbano bonaerense (16 a 26 años) (PBA/MS/
SADA). 
Disponible en: http://www.sada.gba.gov.ar/obs-joven%20conurbano.pdf

Método

Los estándares de consumo de alcohol juvenil en
la actualidad fueronestudiados comoexpresióndeun
patrónopattern sociocultural (4).Enestecasoparticu-
lar,laexploraciónseleccionócomoobjetodeestudiolos
consumos reales e ideales de alcohol. Se definió como
expresióndelosmismosenelprimercaso,lasfrecuen-
ciasdebebidadelosjóvenesenlosúltimos12mesesy,
paralasegundasituación,seescogieronlasrepresenta-
ciones relacionadas al estándar ideal dedisponibilidad
dealcoholparaunafiesta.Esdecir, la cantidad reque-
ridadebebidasparaorganizarunencuentrojuvenilen
lacasa.Paraefectodelanálisislascantidadesplanteadas
porlosjóvenesfueronconvertidasaunidadesdealcohol
absoluto.Ellímiteinferiordelabebidaexcesivafuede
100cc.dealcoholabsolutoomásporpersona.Lamedi-
da tomó como referencia las definiciones de Marconi:

“eltotaldealcoholingeridonodeberíaexcederlos100cc.u
80grs.,locualequivaleaproximadamenteaunlitrodevino
(con10%dealcohol),o1⁄4litrodebebidasespirituosas(con
40%dealcohol),odoslitrosdecerveza(con5%dealcohol)”.
Debehacersenotarqueestasdefinicionesreferíanauna
ingestióndiariayaunadulto,mientrasqueaquísetrata
delcálculoquehacenlosjóvenesparaunlapsodehoras
yenunconsumidorde15a17añosdeedad.

Se utilizó información provista por la metodología
einstrumentosdelProgramadeEpidemiologíaPsiquiá-
tricadeCONICET(11)aplicadosenlassondasde2007
por laSubsecretaríadeAtencióna lasAdiccionesde la
ProvinciadeBuenosAires.Laorganizacióndel trabajo
decampoestuvoacargodelpersonaldelosCentrosPre-
ventivosAsistenciales (CPA)yde losmaestrosde cada
escuela en junio de 2007. Fue completado por 1688
jóvenesdequintoañodeambos sexos,estudiantesen
colegiospúblicosde30distritosescolaresdelaProvincia
correspondientesaláreaprogramáticasobreadicciones
delMinisteriodeSalud–SADA.

Resultados 

Laprevalenciadeconsumodealcoholenestudian-
tesvaronesymujeres,queenel74,1%aúnnoalcanzó
lamayoríadeedad(Tabla2),indicóalamitaddeellos
conconsumofrecuentedecerveza(unavezalasemana
omás)enelúltimoañoyacasiun30%conbebidafre-
cuentedevinosydestilados(Tabla3).

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

Edad %
Límites de 

confianza del 
95%

Varones Mujeres

16 años 9,6% 8,3% 11,1% 10,3% 9,1%

17 años 64,5% 62,1% 66,7% 61,0% 67,0%

18 años 18,9% 17,1% 20,9% 20,8% 17,5%

19 y más 7% 5,2% 9,8% 7,9% 6,3%

Total
100,0%
(1688)

100,0%
(718)

100%
(970)

Tabla 3. Consumo de bebida últimos 12 meses, según tipo 
de bebida, PBA/SADA, 2007.

Frecuencia
del

consumo

Cerveza Vinos Destilados

%

Límites 
de

confianza
95%

%

Límites 
de

confianza
95%

%
Límites de
confianza

95%

Nunca 15,4 13,0 18,2 33,8 30,3 37,6 29,0 25,8 32,5

Mensualmente 34,5 29,4 40,3 37,1 31,8 43,2 40,0 34,6 46,3

Semanalmente 48,7 45,0 52,8 27,8 24,8 31,1 30,4 27,4 33,6

Diariamente 1,4 0,9 2,2 1,2 0,8 1,9 0,6 0,3 1,1

Total 100%
1663

100%
1655

100%
1654
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Patrones culturales de la alcoholización social en estudiantes bonaerenses

Lascantidadesdebebidapautadascomorequeridas
para una fiesta se examinaron de acuerdo a sus equi-
valencias en alcohol absoluto y los resultados fueron
interpretados comounpattern idealde ingesta enuna
situación de encuentro adolescente. Asimismo, en las
preguntas,lareuniónfuesituadaenlacasadealgunode
losestudiantesloquepermitiríasuponerciertonivelde
permisividad sobre los límitesdel consumodentrodel
propiogrupodeconvivencia.

La mitad de las fiestas imaginadas superó los 100
cc. de alcohol absoluto por persona y oportunidad. Si
labebidaelegidaparalafiestaeracervezalaproporción
deabusoeramayorqueconotrasbebidas,alcanzandoa
másdel60%delasreunionesplaneadas.Losestudiantes
que señalaron las mayores cantidades de alcohol para
unafiestaevaluaroncomosuficientelainformaciónque
disponíanenrelaciónconlosriesgosporabusodealco-
holenunafiesta(Tabla4).

Consideraciones

El tema del uso de las bebidas alcohólicas en la
Argentinarequiereparasuanálisisdeprecisioneshistó-
ricasyculturalesparaunasustanciaque,manteniendo
su unidad farmacológica, ha configurado sin embargo
realidadesdeunanaturalezayalcancediferenteentrelas
generacionesmásjóvenes.Ladisminucióndesupartici-
paciónenelcontextofamiliar-alimentarioquelausaba
conmoderaciónyregularidadyelaumentodesuutiliza-
ciónexclusivamenteporsusefectossobrelaemocionali-
dadyelcomportamiento,expresaproblemasdiferentes.
Una mirada a los datos disponibles encuentra que los
patrones culturales actuales han configurado un nue-
vo escenario con la intervención de múltiples bebidas
tomadasdemaneraepisódicayexcesiva.Unpatrónde
ingestacercanoalperfildelosbebedores“alfa”conbebi-
dapaliativadetrastornosoaladependencia“gama”de
Jellinek(6),conincapacidaddedetenerse,estádefinien-
docambiosenelperfildemorbi-mortalidad.Enlaactua-
lidad,losestudiosenemergenciashospitalarias(10)en
laProvinciadeBuenosAires,mostraronquelamorbili-
dadporalcoholestámuchomásvinculadaalesionespor
violenciasyaccidentes(productodeldescontrolalcohó-
lico)quealsíndromedeabstinenciadelaalcoholización
mediterránea.

La alcoholización “previa” de los jóvenes antes del
encuentrosocialrequiereexplicacionesenrelaciónalas
exigenciasqueestablecenlosgruposenlamarcacióny

competenciasdentrodesusterritorios(expresióndesus
relacionesdedominio).Enestoscasoslaingestaesuna
alternativa(toleradasocialmente)comouso“remedial”
delaansiedadgrupalquelosmismosencuentrosdespier-
tan(13).Estepapelfueestudiadoenotrosgrupossocia-
lesenladécadadelcuarenta(2,5)y,enlaactualidad,
esidentificadocomoun“ritoiniciático”(8)deingreso
alaetapaadultaconfigurandounriesgoambientalpara
algunos grupos de adolescentes. Una situación que se
multiplicaalconsiderarlosresultadosdelaautoevalua-
cióndelosjóvenesmásinvolucradosenelabuso,enla
quesietedecadadiezseubicaenunasituacióndeinad-
vertenciafrentealproblema.

Esprecisamenteenlaexposiciónalapresióncultural
yenlavulnerabilidaddealgunosgruposjuvenilesante
ésta,dondepuedebuscarselasexplicacionesalalcance
deunproblemaconunaprevalenciaqueinvolucra,enla
bebidafrecuentedecerveza,alamitaddelosestudiantes
de15a17años.Estamagnitudensímismanaturalizael
usodebebidascomopartedelavidaderelaciónsocial
entre los jóvenes.Seexpresaenelcampode las repre-
sentacionesydefineloqueesesperableendeterminadas
circunstancias.Así,elexamende losniveles idealesde
disponibilidaddebebidaseleccionadosporlosestudian-
tesparaunafiesta (conmásde100cc.dealcoholpor
persona),suponenunareuniónsocialidentificadaconel
descontrol.Enestecontextolosvínculosqueseestablez-
canestánacotadosdentrodeunaemocionalidad“produ-
cida”(12)porelalcohol,temporalmentedesconectados
deloscostosdelaaceptaciónsocial(1)ydelaadapta-
ciónareglaspreestablecidasparaestosencuentros.

En estos contextos el abuso de bebidas alcohólicas
como“identificaciónrecíproca”(4)oreconocimientode
prácticascomunesentrelosjóvenesponeapensarsobre
lareallibertaddeeleccióndeunaidentidadquehasido
construida,confrecuencia,porlospropiosmecanismos
normativos-publicitariosquepromocionanelconsumo.
Es,precisamente,enesteúltimopuntodeestándarescul-
turales“preestablecidos”dondecabelareflexiónacerca
deloslímitesdeunimaginarioespecialmenteenfocado
porelmarketingdelasbebidasalcohólicas,nosóloen
lamotivaciónparaconsumirsinoenlasformasycan-
tidadesparahacerlo.Elpapelespecíficodelossistemas
decomercializaciónsobrelatoleranciaalabusoalcohó-
licoesuntemapendientede investigaciónyunvacío
importanteparaapoyarlalegislaciónenestasmaterias.
Completarestatareapodríadotardemayorespecificidad
yeficacialaacciónpreventiva.

Tabla 4. Cálculo de cantidad de bebida alcohólica, en una fiesta ideal, que supera los 100 cc. de alcohol absoluto por 
persona, según tipo de bebida y nivel de información sobre riesgos del abuso de alcohol, PBA/SADA, 2007.

Abuso de 
alcohol 

(Cantidades 
mayores a 
100 cc.)

% Límites de confianza 
95% Varón Mujer

Autoevaluación sobre nivel de 
información acerca de los riesgos por 

abuso de alcohol

Suficiente Escaso
No tengo 

información

Vinos 49,4 45,3 53,7 57,1 43,7 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 54,9 70,0 27,0 3,0
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Elfuturodeladepresión:unaenfermedad
sistémicaneuroendócrina,inflamatoriay

neurodegenerativacompleja
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Resumen
Losmodelosneurobiológicosde ladepresiónhanevolucionadomásalláde la teoríamonoaminérgica,que fue construida
luegodeladvenimientodelasdrogasantidepresivasenladécadade1950.Actualmenteseconsideraqueladepresiónimplica
unaampliagamadeneurotransmisores,incluyendoaladopaminayelglutamato,yaprácticamentelatotalidaddelsistema
nerviosocentral.Laevidenciaemergenteestáredefiniendoladepresióncomounaenfermedadcrónicaysistémicaquepuede
deteriorarlafunciónneuroendocrina,losritmosbiológicosylasrespuestasinmunes,ycomounaenfermedadque,denoser
tratada,puedeconduciralademencia.Diferentesabordajesdeinvestigación,desdelabiologíamolecularhastalosestudiosclí-
nicos,hanofrecidotantonuevosconocimientosacercadelosmecanismosfisiológicosimplicadoscomotambiénindiciospara
desarrollarterapiasantidepresivasefectivasenrespuestaalosmismos.Ademásdelosmétodosyabienestablecidos,comolos
inhibidoresdelarecaptacióndemonoaminasylaterapiacognitivo-conductual,estospuedenincluirdrogasanti-inflamatorias
noesteroides,prescripcióndeejerciciofísico,tratamientossomáticosytodaunanuevageneracióndedrogasantidepresivas
dotadasdemodosdeacciónoriginales.Amedidaqueelmanejodeladepresiónsetornacadavezmásmultifacético,losmé-
dicosseráncapacesdeoptimizarlosresultadosclínicosparasuspacientesintegrandosinérgicamentelasmúltiplesopciones
terapéuticasdisponibles.
Palabrasclave:Depresión-Antidepresivos -Dopamina-Glutamato-Cortisol -Melatonina -Agomelatina - Inflamación
-Neuroinmunología-Citokinas-Interleukinas-Aspirina-Factorneurotróficoderivadodelcerebro(BDNF)-Neurotrofinas
-Demencia.

THEFUTUREOFDEPRESSION:ACOMPLEXNEUROENDOCRINE,INFLAMMATORYANDNEURODEGENERATIVESYSTEMIC
ILLNESS

Summary
Neurobiologicalmodelsofdepressionhaveevolvedfarbeyondthemonoaminetheorythatwasconstruedfollowingtheadvent
ofantidepressantdrugsinthe1950s.Depressionisnowseentoimplicateawiderangeofneurotransmitters,includingdopa-
mineandglutamate,andvirtuallytheentirecentralnervoussystem.Emergingevidenceisredefiningdepressionasachronic
andsystemic illnessthatmayimpairneuroendocrinefunction,biological rhythmsandimmuneresponses,andonewhich
mayleadtodementiaifleftuntreated.Differentresearchapproaches,frommolecularbiologytoclinicalstudies,haveoffered
newinsightsintothephysiologicalmechanismsinvolvedaswellasindicationsofhoweffectiveantidepressanttherapiesmay
developinresponsetothese.Inadditiontowell-establishedmethods,likemonoaminereuptakeinhibitorsandcognitivebeha-
viouraltherapy,thesemayincludenon-steroidanti-inflammatorydrugs,prescriptionofphysicalexercise,somatictreatments
andawholenewgenerationofantidepressantdrugsendowedwithoriginalmodesofaction.Asthemanagementofdepression
becomes increasinglymultifaceted,clinicianswillbeabletooptimiseclinicaloutcomesfortheirpatientsbysynergistically
integratingthemultipletherapeuticoptionsavailable.
Keywords:Depression-Antidepressants-Dopamine-Glutamate-Cortisol-Melatonin-Agomelatin-Inflammation-Neu-
roimmunology-Cytokines-Aspirin-Interleukins-Brain-derivedneurotrophicfactor-Neurotrophins-Dementia.

Introducción: la depresión se transforma otra vez 
más

La introduccióndedrogasantidepresivashacealre-
dedordecincodécadasfueseguidadeimportantesavan-
cesenpsicofarmacologíayennuestracomprensióndela




patogeniadeladepresión.Losmodelosneuroquímicos
deladepresión,queoriginalmenteestabanbasadossólo
enunpardemonoaminascerebrales,serotoninaynora-
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drenalina,seexpandieronparaincluirotrossistemasde
neurotransmisión que probablemente también están
implicados, como la dopamina y el glutamato. Siguie-
ronmodelosbiológicosmásampliosquetienenramifi-
cacionesdelostratamientos.Porejemplo,ladisfunción
dopamínicaenladepresiónpuede,enalgunossentidos,
reflejarladisfuncióndopamínicaenlaesquizofrenia;si
estoescierto,podríanutilizarseabordajesfarmacológi-
cossimilaresenambosdesórdenes.

Mientras que ahora se piensa que la neurobiología
de ladepresión implica la interaccióndeunagamade
neurotransmisores, ha ido aumentando la evidencia
desdediferentesmarcosdeinvestigaciónquedescriben
ladepresióncomounprocesobiológicocomplejoaso-
ciado con la disfunción de muchas dimensiones fisio-
lógicas, incluyendo los sistemasendocrinos, los ritmos
circadianospinealesylasrespuestasinmunes.También
existeevidenciadequeladeclinacióncognitivapodría
representarlafasefinalcomúndetodosestoscambios.
Efectivamente, los avances en biología molecular han
estimulado la identificación de posibles mecanismos
queexplicantentativamenteporquéladepresiónpuede
conduciralademencia.

Almismotiempo,estosmismosdiscernimientoshan
alentadoelsurgimientodeabordajesterapéuticosdela
depresióninnovadores,muchosdeloscualesestánaún
enunafaseexperimental.Inclusoestosúltimospueden
volverse pronto parte de la práctica clínica corriente,
lo que significa que nuestra comprensión de la depre-
siónysutratamientopuedencambiarradicalmenteen
unfuturonomuylejano.Esteartículointentadescribir
sucintamenteestasnuevasnocionesemergentessobrela
depresión,todaslascualesindicanque,desdeahoraen
adelante, ladepresióndebería sery será consideraday
tratadacomounaenfermedadneurodegenerativasisté-
micaycompleja.

El concepto de depresión: cuerpo, mente y 
monoaminas

Depresión,unaenfermedadconunalargahistoria

Durante al menos veinticinco siglos, la depresión
hasidoreconocidapor losmédicoscomounaentidad
clínicadiferenciaday,porlotanto,comounestadode
enfermedadquepuedeserdiagnosticadoyquerequiere
tratamiento.Enlomásextremo, ladepresiónsemani-
fiestacomomelancolía,lacualsuponetípicamentecin-
codimensionesdesíntomas(10),asaber:

1. Decaimiento del ánimo, típicamente referido por
los pacientes como una penosa sensación corporal de
ansiedadyvacío,yquedifieredelatristezacomúnen
respuestaaloseventosdelavida;

2.Reduccióndelosnivelesdeenergíayactividad,loque
setraduceclínicamenteenanhedonia,pocamotivación,
pérdidadelalibidoypérdidadelapetitoydepeso;

3.Nihilismoounavisiónnegativadelself,delmundo
ydelfuturo,queimplicanuncontenidodelpensamien-
toempobrecido,sentimientosdeculpa,desesperanzae

impotencia,asícomodeliriosyalucinacionescongruen-
tesconelhumor;

4.Retrasopsicomotor,queafectaalosmovimientos,a
laexpresiónfacial,aldiscurso,alaatenciónyalacon-
centración;

5.Trastornosdelsueño,conalteracionesdelciclosue-
ño/vigilia,usualmentecaracterizadosporelacortamiento
enladuracióndelsueño,despertartempranoenlamaña-
naylavariacióndelestadodeánimoduranteeldía.

Sinembargo,lamelancolíacompletaesrelativamen-
terara.Estosedebeaqueladepresiónpuedeproducirse
dentrodeuncontinuumde severidad,queosciladesde
una depresión leve y moderada hasta manifestaciones
másdramáticas,comodepresiónpsicóticaylamelanco-
líapropiamentedicha,demaneraqueaquellospacientes
quepresentenelsíndromemelancólicocompletoabarca-
ránsolounafraccióndetodoslosenfermos.Lossistemas
dediagnósticocontemporáneos,comoelCIE (34)yel
DSM(1)hanadoptadocriteriosqueincorporanelvasto
espectrodelossíntomasdeladepresiónobservadosenla
prácticaclínica,enelintentodeaprehendereidentificar
lascambiantespresentacionesdelaenfermedad.

Enelmundooccidental, ladepresión fueatribuida
durante muchos siglos a un “desequilibrio humoral”,
porlocualeravistaesencialmentecomounaconsecuen-
ciadeprocesosmórbidosfísicosuorgánicos.Lasexpli-
cacionespsicológicasdeladepresiónsólocomenzarona
prevalecerenelsigloXXluegodeladvenimientoydise-
minacióndelpsicoanálisis,comoteoríaycomopráctica.
Desdeentonces,antelaausenciadecualquiertratamien-
tobiológicosignificativoparaladepresiónquenofue-
ra la terapiaelectroconvulsiva (TEC), losabordajespsi-
coanalíticosnoenfrentaronningunacompetenciaseria
hasta mucho tiempo después de finalizada la Segunda
GuerraMundial(3).

Unahistoriadedosmonoaminas

Enladécadade1950,lasteoríasbiológicasacercade
ladepresiónfueronrevividasporlaintroduccióndelos
compuestostricíclicosylosinhibidoresdelamonoami-
nooxidasa(IMAOs),cuyosefectosantidepresivosfueron
descubiertos por casualidad. La imipramina, el primer
agentetricíclico,eraquímicamentesimilaralaclorpro-
mazina(elprimerneuroléptico)yfueoriginalmentecon-
cebidacomoantipsicótico,pero fracasóenestepunto.
Irónicamente,fueunpsicoanalistasuizo,RolandKuhn,
trabajando en el Hospital Münsterlingen en el Lago
Constanza,quien,intentandoevaluarlosefectosantip-
sicóticosdelaimipramina,describióporprimeravezlos
efectosantidepresivosdeladrogaenlospacientesasu
cargo(5).Esto,ylaobservacióndequelaisonazida,un
IMAO,tambiénteníapropiedadesantidepresivas,culmi-
nófinalmenteenlateoríamonoamínicadeladepresión,
cuyofundamentoestababasadoenelmododeacción
putativodeestoscompuestos,asaber:elaumentodela
disponibilidaddemonoaminasenlahendidurasinápti-
ca(3).Mientrasquelaimipraminayotrosantidepresi-
vos tricíclicos lograbanestomedianteelbloqueode la



 331

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX:  329 - 341

El futuro de la depresión: una enfermedad sistémica neuroendócrina, inflamatoria y...

recaptacióndemonoaminaporlaneuronapresináptica,
losIMAOsconducenaunresultadosimilarmediantela
supresióndelmetabolismodelamonoamina.

Desdeentoncessehavueltounsaberaceptadoque,
silossíntomasdepresivospuedensertratadosfarmaco-
lógicamenteaumentandoelinputdemonoaminasenel
cerebro,eldéficitdemonoaminajugaríaunpapelcen-
tralenlapatogeniadeladepresión.Esmás,laafinidad
farmacológica de la mayoría de los agentes antidepre-
sivos para noradrenalina, serotonina (5-HT) o ambas
parecíasugerirque lapatogeniade ladepresiónestaba
asociadaconanormalidadesfuncionalesqueinvolucra-
banalgunadeestasmonoaminasoambas.Porlotanto,
los inhibidores selectivosde recaptaciónde serotonina
onoradrenalina,losagentesdeaccióndualyunacanti-
daddeotroscompuestosantidepresivos,cuyomodode
acción estaba invariablemente conectado con la teoría
monoamínica de la depresión, fueron introducidos en
losañossiguientes(10).

Ingresaladopamina:depresiónysíntomasnegativosde
laesquizofrenia

La dopamina fue ampliamente dejada fuera de la
ecuación, al menos inicialmente. La ortodoxia farma-
cológica prevalente postuló la disfunción dopamínica
comoelselloneuroquímicodistintivodelaesquizofre-
niaynodelosdesórdenesafectivos,ycomoelprincipal
objetivodeltratamientoantipsicóticoconneurolépticos
convencionales.Fuesolodespuésdequefueronidentifi-
cadasycomprendidaslasdiferentesvíasdopamínicasen
elcerebroquesepensótambiénqueladisfuncióndopa-
mínicatenía,posiblemente,unpapelenlapatogeniade
ladepresión.

Se postula que dos de las cuatro vías dopaminérgi-
cas principales están directamente relacionadas con
lossíntomasdelaesquizofrenia:lossíntomaspositivos
resultaríandeunaactividaddopamínicaexacerbadaen
lavíamesolímbica,mientrasquelossíntomasnegativos
reflejarían una función dopamínica reducida en la vía
mesocortical (8).Sepiensaque lasvíasnigroestriataly
tuberoinfundibularnoestaríanimplicadasprimariamen-
teen los trastornospsicóticos,peroambaspodríanser
alteradas por antipsicóticos convencionales, los cuales
sontodosantagonistasdeladopaminaypueden,porlo
tanto,inducirefectosextrapiramidalesyneuroendocri-
nosadversos,respectivamente,alactuarsobreesasvías.

Noobstante,enlosúltimosañoshahabidouncre-
cienteinterésenlasimilitudclínicaentrelossíntomas
severos de depresión y los síntomas negativos de la
esquizofrenia, a saber: afecto aplanado, alogia, abulia
y anhedonia (8). Esta proximidad fenomenológica ha
sidoconsideradacomounposibleindiciodequeestos
dos desórdenes podrían, de hecho, compartir una dis-
funciónmonoamínicasimilarcomún,estoes,undéfi-
citdedopaminaenelcórtexpre-frontal.Esteenfoque,
queleasignaaladopaminaunlugarimportanteenla
neuroquímicadelasrespuestasafectivas,postulaquela
dopamina es el principal neurotransmisor involucrado
enelasíllamadoafectopositivo.Elafectopositivohasido

consideradocomoelconjuntopsicológicoquecircuns-
cribeelimpulsoparainiciativas(drive)ylamotivación,
así como los sentimientos acompañantes de felicidad,
interés,energía,entusiasmo,alertayautoconfianza(27).
Mientrasquelossíntomasnegativosdelaesquizofrenia
hansidoatribuidosa laactividaddisminuidadelavía
dopamínicamesocortical,elafectopositivoreducidoque
seobservaenladepresiónhasidointerpretadodemane-
rasimilarcomoelcorrelatoclínicodeunsistemadopa-
mínicomesocorticolímbicohipofuncionante.

Detodosmodos,sielafectopositivodisminuidoobser-
vadoenladepresiónyenlossíntomasnegativosdela
esquizofreniacompartenonoelmismosustratoneuro-
químico, a partir de estos conocimientos han emergi-
donuevosmétodos terapéuticos (26). Elpunto de vista
dopaminérgicodeladepresiónyadacuenta,almenosen
teoría, del modo de acción de algunos nuevos antide-
presivos,comoelbuproprion,unbloqueantedualdela
recaptacióndenoradrenalina-dopamina(27).

También es ya parte de muchas de las estrategias
adoptadasparaelmanejodeladepresiónrefractariaal
tratamiento, como los métodos de potenciación utili-
zandoantipsicóticosatípicos(29),especialmentearipri-
pazol,unagonistaparcialdelreceptorD2dedopamina
(28).Ynoobstante,apesardelagregadodeladopamina
alateoríamonoamínicadeladepresión,existeevidencia
crecientedequelapatogeniadeladepresiónseextiende
másalládelainteraccióndesólotresneurotransmisores
enelcerebro.

Correlaciones neurofisiológicas de la depresión

Los sistemas de neurotransmisión monoamínicos
inervan virtualmente todas las áreas del cerebro. Sólo
sobreestabaseesfácilobservarque,sielfuncionamien-
to monoamínico está deteriorado en la depresión, es
probable que los trastornos depresivos estén asociados
conunagamadecambiosneurofisiológicos.Esincierto
siestoscambiosocurrencomoresultadoocomofactor
causalde ladepresión.Loqueestácadavezmásclaro
es que la patogenia de la depresión supone una com-
pleja interaccióndemúltiples sistemas funcionales,de
los cuales laneurotransmisiónmonoamínica represen-
tasolounaparte.Aúnmás,lasmonoaminastienenun
papelprincipalenlaregulacióndelafunciónendocrina,
losritmosbiológicosylarespuestainmune.Nosorpresi-
vamente,trabajosdeinvestigaciónindicanqueladepre-
siónestáasociadacon:(a)disfunciónendocrina,(b)dis-
rupcióndelosritmosbiológicosy(c)respuestainmune
equivocada.

Ladepresión comodisfunción endocrina:hipercortisole-
miayelejeHPA

Esconocidodesdehacemuchotiempoqueladepre-
siónestáasociadaconlahipercortisolemiayconladis-
función del eje hipotálamo-hipófiso-adrenal (HPA, por
sus siglas en inglés) (12). La dexametasona falla en la
supresióndelcortisolenalrededordel50%delospacien-
tescontrastornodepresivomayor,unsignoclarodeque
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elejeHPAestásobrecargadoenestegrupodepacientes.
Enformapreocupante,nivelesdecortisolcrónicamente
altospuedendestruirlosreceptoresglucocorticoidesenel
hipocampo,causandoasíatrofiadelhipocampoydete-
riorocognitivo.Amedidaqueladepresiónsigueuncurso
crónicoorecurrente,lospacientespuedenquedarexpues-
tos a largo plazo a mal funcionamiento neuroendocri-
no,hipercortisolemiayal riesgo resultantededeterioro
cognitivo si no reciben tratamiento. En otras palabras,
másqueundeteriororelativamentemenorytransitorio
secundario al ánimo deprimido, los déficits cognitivos
que usualmente acompañan la enfermedad depresiva
puedenser,dehecho,laseñaldealarmadeuninminente,
sinoyaendesarrollo,procesodemencial(30).Másaún,la
disfuncióndelejeHPAenladepresiónpareceinvolucrar
tambiénunaregulaciónanormaldelashormonasdelcre-
cimientoyrelacionadasconlatiroides.

Ladepresióncomountrastornoestacional:elritmocirca-
diano,laglándulapinealylamelatonina

Trastorno afectivo estacional (SAD por sus siglas en
inglés) es un término que se aplica a episodios depresi-
vosmayorescuyocomienzoyremisióntiendenaprodu-
cirsedurantemomentoscaracterísticosdelaño (1).En la
mayoríadeloscasos,losepisodioscomienzanenotoñoo
eninviernoyremitenenprimavera.Laprevalenciadeun
patrón estacional tipo invierno parece variar de acuerdo
conelsexo(60-90%delospacientessonmujeres),laedad
(laspersonasmásjóvenespresentanunriesgomásaltopara
episodiosdepresivosinvernales)ylalatitud(laprevalencia
aumentaenlatitudesmásaltas).Elcomienzodeladepre-
sióninvernalpareceestarasociadoconunadisminuciónde
laexposiciónalaluzyloscambioscircadianosresultantes,
locualpodríatenerincidenciaenladistribucióngeográfica
delamayoríadelospacientes(22).

Luegodeldescubrimientodequesuprimelaproduc-
cióndemelatoninaenlossereshumanos,laluzbrillante
hasidoadoptadacomotratamientoparaelSAD(22).El
fundamentoparaeltratamientoconluzbrillantereside

enlosmecanismosneuroquímicoscentralesque,sepien-
sa,estánimplicadosenlaregulacióndelosritmoscirca-
dianos (7). Estos incluyen la actividad tanto del núcleo
supraquiasmático-el“relojcentral”delosritmosendóge-
nos,queseencuentraenelhipotálamoyqueestásincro-
nizadoconundíade24horas-comolaglándulapineal.La
glándulapinealcontrola la transmisiónde información
acercadeladuracióndeldía(ofotoperíodo),medioporel
cualmodulalosritmoscircadianosvíalasecreciónrítmi-
cadeN-acetil-5-metoxi-triptamina,omelatonina(2).

Elprecursorde lamelatoninaes la5-hidroxi-tripta-
mina (5-HT)o serotonina. Lamelatoninaes sintetizada
desdelaserotoninaendospasos,unodeloscuales(N-
acetilación)estálimitadoporsupropiatasadeproduc-
ción.LuegodelaconversióndelaserotoninaenN-ace-
tilserotonina, la hidroxindol-indol-O-metil-transferasa
sintetizalamelatonina.Lasreaccionesquímicasquepar-
ticipanenlaconversióndelaserotoninaenmelatonina
son reguladas, vía la retina, por el ciclo luz-oscuridad.
Durantelasprimerashorasdeoscuridad,el inputnora-
drenérgicodesdelosnerviossimpáticospostgangliona-
res(originadoenelgangliocervicalsuperior)estimulaa
laenzimaserotoninaN-acetil-transferasa,cuyaactividad
aumenta30a70vecesenlanoche.LaN-acetilserotoni-
na resultante experimenta entoncesunaO-metilación,
promoviendodeestemodolaproducciónnocturnade
melatonina(2).Porconsiguiente,losnivelescentralesde
serotonina disminuyen gradualmente en el transcurso
delanoche(verFigura1).

Elhallazgodequelaluzbrillantesuprimelaproduc-
cióndemelatoninaymejora los síntomasdel SADha
impulsadoelusodelaluminoterapiaparaeltratamiento
deladepresión(14).Desdeunaperspectivafarmacológi-
ca,inspirólabúsquedadecomponentesantidepresivos
que apunten directamente a la actividad melatonina.
La agomelatina, un potente agonista melatoninérgico
MT(1)yMT(2),quetambiénposeepropiedadesantago-
nistas5-HT2C,hademostradoserunagenteantidepresivo
efectivoyrelativamenteseguro,quehasidointroducido
recientementecomotalenelmercado(25).

Dratcu, L.
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Laserotoninaeselprecursordelamelatonina.Laprimeraoscuridaddelanocheinducelaactividadnoradrenérgicadelosnerviossimpá-
ticospostganglionares(1)laque,asuvez,estimulalaserotoninaN-acetiltransferasa(2),unaenzimaqueacetilalaserotoninadurantela
noche(3).AestolesiguelaO-metilaciónmedianteotraenzima,lahidroxi-indol-O-metiltransferasa(4),quedaporresultadolaproducción
nocturnademelatoninaenlaglándulapineal.
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Ladepresióncomounprocesoinflamatorio

Haymuchosorígenesdelpuntodevistadequeelinicio
delossíntomasdepresivospodríareflejardealgúnmodo
oestar relacionadoconel funcionamientoanormaldel
sistemainmune.Unadeesasfuentessehallaenelintento
decomprenderelefectoplacebo.Elefectoplacebopuede
serobservadoenvirtualmentetodoslosaspectosyvarie-
dadesdelcuidadoclínicoyhafascinadodurantemucho
tiempoalosmédicos(19).Algunoshanllegadotanlejos
comoparasostenerque,hasta laSegundaGuerraMun-
dial,lamayoríadelcuidadomédicoera,esencialmente,la
hábilmanipulacióndelefectoplacebo.

La búsqueda de un posible sustrato biológico del
efectoplacebocondujoa interesanteshallazgosque lo
asocian con la respuesta de fase aguda que inicia las
reaccionesinflamatoriasy,asuvez,conlaneurobiología
deladepresión(13).Unanuevadisciplina,lapsiconeu-
roinmunología,ha sido fructíferadesde entonces (31).
Elhechodequeelefectoplacebopuedajugarunpapel
prominenteenladepresiónysutratamiento,juntocon
laaparentesimilitudentrelossíntomasdepresivosyel
comportamientoenfermo(sicknessbehaviour)queamenu-
dosiguealosprocesosinflamatorios,haestimuladoalos
investigadoresaexplorarnuevaspistasdeunainterfase
fisiológica entre los trastornos depresivos y la química
delainflamación(13).Larevisióndelabiologíadelsis-
temainmuneeselnecesariopasoinicialhaciacualquier
intentodeestudiarycomprenderladepresióndentrode
estemarcoteórico(verTabla1).

No obstante el papel que los glucocorticoides tie-
nen en las respuestas inflamatorias, hay evidencia de
que la superposición de síntomas de la depresión con
la inflamación es la manifestación clínica de los cam-

biosfisioquímicossubyacentesqueinvolucranaalgunas
de lascitokinaspre-inflamatoriaso interleukinas (o IL,
verTabla2).Enlacascadaquímicainicialdeunproceso
inflamatorio,ofasedereacciónaguda,laIL-1β activaa
laIL-6lacual,asuvez,provocaunasegundaoleadade
reaccionesinflamatorias.Sesabequeestascitokinaspre-
inflamatoriasinducenelcomportamientoenfermotanto
enanimalescomoensereshumanos.Elcomportamiento
enfermosecaracterizapor:fatiga,apatía,letargo,males-
tar, pérdidadel apetito, pérdidade la libido, trastorno
delsueño,trastornodelhumor,aflicciónydolores(9).
Comotal,puedeserdifícildedistinguirdelossíntomas
de ladepresión.Porotro lado, también se sabeque la
depresiónmayorperseestáasociadaconelaumentode
laproduccióndeIL-6.

Estosindiciosdeunaasociacióndeladepresióncon
losaspectosclínicosyquímicosdelprocesoinflamato-
riobrindanfundamentoalavisióndequeesteúltimo
también es parte de la fisiopatología de la depresión.
Estoescongruenteconlaevidenciadequelossistemas
monoamínicosdeneurotransmisión,loscircuitosdela
regulaciónneuroendocrinayelsistemainmuneinterac-
túan constantementey a variosnivelesdentrodeuna
reddemecanismosderetroalimentaciónqueseextien-
dencentralyperiféricamente(31).Estambiéncongruen-
te con los hallazgos que muestran que el tratamiento
antidepresivo puede afectar directamente la respuesta
inmunedentrodelmismoSNC,incluyendolaactividad
y la funciónde la astroglía (18).Deacuerdoconesto,
losactualestrabajosdeinvestigaciónestánindicandode
manera creciente que la fisiopatología de la depresión
debería, de ahora en más, ser estudiada y considerada
comolapsiconeuroinmunologíadeladepresión(verFigu-
ra2).

El futuro de la depresión: una enfermedad sistémica neuroendócrina, inflamatoria y...
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Elsistemainmune,inespecíficoyespecífico,estádivididoendoscomponentesprincipales,celularysoluble.Lascitokinas,especialmente
algunasinterleukinas,jueganunpapelimportanteenlapatogénesisdeladepresión.Probablemente,futurasinvestigacionesrevelaránuna
asociaciónmásampliaeintrincadaentreladepresiónyunagamaderespuestasinmunes.
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Tabla 2. Citokinas: productores y funciones.

Citokina  Abreviatura Principales Productores Funciones

Interleukina α
Interleukina β

IL-1 α,
IL- β

Monocitos/macrófagos,
Células NK, células B, astrocitos

Estimula las actividades de las 
células T y B, induce la IL-2 y la 
expresión del receptor, aumenta 
las proteínas de fase aguda, 
la actividad citocida de NK y 
macrófagos e induce fiebre.

Interleukina-2 IL-2 CD4+ y CD8+
Células T,
timocitos

Estimula la proliferación de 
células T, timocitos y células B, 
induce la liberación de linfokina 
y aumenta la actividad de células 
NK.

Interleukina 3 IL-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 proliferación 
de células B y la producción 
de anticuerpos, estimula la 
proliferación de células T, activa 
la actividad de macrófagos y 
del factor de crecimiento de los 
mastocitos.

Interleukina 5 IL-5 Células T Co- estimula el crecimiento de 
células B y la secreción de IgA 
desde las células B, induce la 
diferenciación de eosinófilos.

Interleukina 6 IL-6 Monocitos/macrófagos, células B, 
células T

Induce la proteína de fase aguda 
en hepatocitos, estimula la 
diferenciación de células B y la 
secreción de IgG, co-estimula la 
proliferación de timocitos y activa 
las células T.

Interleukina 8 IL-8 Neutrófilos, células B, monocitos, 
células NK

Estimula la quemotaxis de 
neutrófilos y células T y estimula 
la actividad granulocítica.

Interleukina 10 IL-10 Células T (CD8+), células B, 
monocitos, macrófagos

Inhibe la síntesis de citokina 
por las células Th1 y activa 
macrófagos, estimula el 
crecimiento y la diferenciación de 
células T.

Interleukina 12 IL-12 Macrófagos, neutrófilos, células 
MAST

Induce la producción de INF-γ, 
aumenta la actividad citotóxica 
de NK, estimula la diferenciación 
de células T CD4+ a células 
Th1, bloquea la producción de 
monokina inflamatoria

Gamma interferona INF- γ Células T, macrófagos, células 
NK, timocitos

Induce la expresión de MHC 
clase II en macrófagos, inhibe la 
replicación viral, activa la actividad 
tumoricida no específica y 
microbicida en macrófagos.

Factor de necrosis tumoral TNF-α Células T, macrófagos, 
monocitos, células NK, neutrófilos

Citolisis de células tumorales, 
induce antígeno MHC clase I, 
aumenta la actividad respiratoria 
de fragmentación en neutrófilos, 
regula otras funciones inmunes 
celulares

Factores de estimulación de 
colonias

GM-CSF Células T, células B, células NK, 
células mastocitos

Estimula el crecimiento de 
colonias de granulocitos y 
macrófagos desde precursores 
de médula ósea, activa la 
actividad macrófaga citocida
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La depresión como un camino hacia la demencia

La depresión parece ser, entonces, una enferme-
dadcompleja,sistémicaymultifactorial,delaquese
sabequesupatogeniaabarcaalmenoscuatrodimen-
siones biológicas interactuantes, a saber: disfunción
monoamínica,desregulaciónneuroendocrina,disrup-
ción de los ritmos biológicos y respuestas inmunes
alteradas.Sinembargo,sesabequeestánimplicados
otrosneurotransmisores,comoglutamatoyGABA,y
no sólo lasmonoaminas.Másaún, laprecisa redde
conexiones neuroquímicas, cambios y mecanismos
subyacenteseneliniciodelossíntomasdepresivoses
aúnesquiva.Aunasí,cualquierasealaconfiguración
que estas puedan adoptar, la vía final común puede
serundéficitgeneralizadodelaactividadneuronalen
elcerebroquetermineenunademencia(21).

Hasta hace poco, era un conocimiento aceptado

que no podían desarrollarse neuronas nuevas en el
cerebro adulto, el cual solopodía experimentarpér-
dida neuronal. El cerebro humano adulto, que con-
tiene aproximadamente 100 billones de neuronas,
comienzaaperderalrededorde20.000neuronaspor
díaluegodelamíticaedadde20años.Sinembargo,
los estudios en animales de laboratorio han mostra-
doquepuedehaberunbrotedenuevasneuronasen
algunasáreasdel cerebrode ratasadultas.Porejem-
plo,puedenbrotarneuronasnuevasenciertaspartes
delhipocampodeladulto,comoelgirodentado(4).
Nuevasevidenciassugierenqueelbroteneuronalen
áreasindividualesdelcerebroadultoestádirectamen-
teasociadoconlasfuncionesdeaprendizajeymemo-
ria.

Laneurogénesisengeneral,incluyendoelbrotede
neuronasenelcerebroadulto,dependedelaproduc-
cióny ladisponibilidaddel factorneurotróficoderi-
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vadodelcerebro,oBDNF(segúnsussiglaseninglés),
queesunade lasneutrofinas.Lafamiliade lasneu-
trofinasincluye,entreotros,elfactordecrecimiento
nervioso(NGFeninglés),elBDNFylasneurotrofinas
(NT)3, NT4/5 y NT6. El BDNF y otros factores neu-
rotróficos son necesarios para la supervivencia y las
funcionesneuronales,yelBDNFesmásconocidopor
sus efectos neurotróficos y neuroprotectores a largo
plazo(16).ElBDNFcontrolasi lasneuronasviveno
mueren, la comunicaciónentre las redesneuronales
y también la actividad de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA), que regulan la plasticidad y la
conectividadsinápticas.

Comosemencionó,ladepresiónhasidoasociada
con un riesgo aumentado de atrofia del hipocampo
como resultado de la hiperactividad del eje HPA, la
hipercortisolemia consecuente y la destrucción gra-
dual de los receptores glucocorticoides en el hipo-
campo.Sinembargo,estudiosmásrecienteshanmos-
tradoque ladepresión tambiénestá asociada con la
disminucióndelbrotedeneuronas:ladisminuciónde
la neurogénesis se produce como respuesta tanto al
estrésagudocomoalcrónico(16).Estopuededeber-
seaqueelcortisolennivelesaltosesneurotóxicoy
puede per se suprimir la neurogénesis. Efectivamen-
te,laremocióndeesteroidesadrenales(porejemplo,
trasunaadrenalectomía)aumentalaneurogénesis,y
el tratamiento con altos niveles de glucocorticoides
reproducelaregulaciónhacialabajadelaneurogéne-
sisqueseproducecomorespuestaalestrés.Aunasí,
parece que la disminución del brote neuronal en la

depresión puede estar directamente relacionada con
bajosnivelesdelBDNF.

Silahipercortisolemiamismatieneunefectodele-
téreodirectosobrelaproduccióndelBDNFesuntema
paranuevasinvestigaciones.Demayorrelevanciaclí-
nica,encualquiercaso,es la identificación,enaños
recientes,delascascadasneuroquímicasquevinculan
alaenfermedaddepresivaconladisfunciónhipocám-
picayconeldeteriorocognitivo.Existenevidencias
dequeelestrésyladepresiónreducenelBDNFenel
hipocampo,yqueeldéficitdelBDNFenladepresión
reduce, a suvez, el broteneuronal (4). En este con-
texto,lostrabajosdeinvestigaciónmásrecienteshan
delineado un sistema crecientemente complejo que
regulaelbalanceentrelaneurogénesisylascascadas
demuerteneuronal(apoptosiscelular)enelcerebro,
queinvolucranaproteínasapoptóticascomobag-1y
bcl-2,quecontrolanelingresodeCa+yque,aparente-
mente,funcionanmalenladepresión(35).

Por el contrario, pero igualmente importante, se
hamostradoquelosantidepresivosyelTECrestauran
elBDNFy el broteneuronal. Estudios recienteshan
mostrado que los tratamientos antidepresivos cróni-
cos,peronolosagudos,aumentanlaneurogénesisde
lascélulasgranularesdelgirodentado,probablemen-
teaumentandolaactividaddelBDNF(4).Losantide-
presivos,comoloscompuestostricíclicosylosinhibi-
dores selectivosde recaptaciónde serotonina (ISRS),
potencianlaliberaciónpresinápticademonoaminas,
activandodeesemodolosreceptorespost-sinápticos.
Los mecanismos de transmisión de señal de segun-
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domensajeroprovocanla fosforilacióndel factorde
transcripción para la expresión genética. La cascada
CREB(proteínadeligaduraderespuestaalcAMP,por
sussiglaseninglés)activalosgenesquecontrolanla
expresióndelBDNFydelakinasaBrelacionadacon
elreceptordealtaafinidadparalatirosina(TrkB,en
inglés),queeselreceptorparaBDNF.Comoresultado,
losefectosneurogénicosdelBDNFseintensifican.En
labasedeesteconocimientoyahay indiciosdeque
losagentesquemodulan lacascadadeCREB/BDNF/
bcl-2puedenserútileseneltratamientodelostrastor-
nosdelhumor(35).

Nuevas aproximaciones clínicas: estrategias 
futuras para tratar la depresión

La gama de opciones actualmente disponibles
para tratar la depresión es amplia y diversa, inclu-
yendoterapiasfarmacológicas,psicológicasysomáti-
cas(10).Sinembargo,avancesimportantesrecientes
en nuestra comprensión de las bases biológicas de
ladepresiónsugierenqueesteespectroseextenderá
probablementemuchomás en el futuro cercano.Es
probable que drogas exitosas como los ISRS perma-
nezcan como manejo clínico de rutina de la depre-
sión, no sólo porque son ampliamente efectivas y
seguras,sinotambiénporquelamayoríaestándispo-
niblescomoformulacionesgenéricasy,porlotanto,
sehanabaratado.Detodosmodos,espocoprobable
queveamoseldesarrolloyellanzamientodenuevos
yaúnmáspurosyselectivosbloqueadoresderecap-

tación de monoaminas. Por el contrario, siguiendo
alaintroduccióndeloscompuestosdeaccióndual,
comolavenlafaxinayladuloxetina,lacomprensión
contemporáneadeladisfunciónmonoamínicaenla
depresión favorece el advenimiento de agentes de
accióntripleque,sumadosalacrecientedisponibili-
dadde5-HTydenoradrenalinaenelcerebro,puedan
tambiénaumentarlaactividaddopamínica.Elmodo
deaccióndelosIMAO,porejemplo,podríasatisfacer
estepropósito.LosIMAO,enversionesmásseguras,
refinadas y de fácil utilización en comparación con
las originales, probablemente serán resucitados en
unanuevageneracióndecompuestosantidepresivos
(20). Más aún, siguiendo al reconocimiento de que
losresultadosdelostratamientosquecombinantera-
pias farmacológicas y psicológicas, particularmente
la terapia cognitivo-conductual, son habitualmente
mejores que el uso de alguno en forma aislada, los
médicoshanllegadoinclusoareconocerelvalorde
laterapiadeejercicioenelmanejodeladepresión.

El efecto terapéutico del ejercicio físico en la
depresión no sólo está ahora bien establecido, sino
que tambiénpuede ser extrapolado a lamayoríade
los otros trastornos psiquiátricos (11). Si bien los
mecanismosprecisosquesubyacenalosefectosanti-
depresivosyansiolíticosdel ejercicio físico sonaún
unasuntodedebate,uncrecientenúmerodehallaz-
gos, tanto de estudios en animales de experimenta-
ción como en seres humanos, sugiere que el ejerci-
cioincrementalosnivelestantodeNGFcomodede
BDNF(15,33),aumentalasfuncionesdeaprendizaje
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ycognitivas(17)ytambiénpromuevelaneurogénesis
(32).

Parece haber, por lo tanto, un vínculo entre los
efectos antidepresivos del ejercicio y su capacidad
paraaumentarelBDNF,promover laneurogénesisy
mejorarelaprendizajeyotrasfuncionescognitivas.A
medida que esta asociación sea mejor comprendida,
sepodríandiseñar formasmásespecíficasde terapia
de ejercicios, a la medida de gente con depresión y
otrostiposdetrastornospsiquiátricos.Almismotiem-
po,desdeunaperspectivafarmacológica,esprobable
que el BDNF y otras neurotrofinas sean vistas como
blancos potenciales de las intervenciones químicas
dirigidasa tratar ladepresión.Esprobableque surja
unanuevageneracióndeantidepresivos,delaquese
esperaque sumodode acción seamuydiferentede
aquellosatravésdeloscualessepiensaqueactúanlos
tricíclicosylosISRS.Porejemplo,losnivelesdesuero
delBDNFyaestánsiendoutilizadosparasupervisarel
efectoantidepresivodedrogascomo la sertralina, el
escitalopramylavenlafaxina(23),probablementeun
indicio temprano del papel que pueden adquirir las
mismasneurotrofinaseneltratamientofarmacológi-
codeladepresión.

Además del TEC, hay una nueva clase emergen-
tede terapiasantidepresivasque,algunasveces, son
llamadasterapiassomáticas,yqueinvolucranlaesti-
mulacióndelcerebromediantemétodosfísicos(14).
Estos nuevos tratamientos incluyen, en orden cre-
cientesegúnsugradode invasividad, la luminotera-
pia,laestimulaciónmagnéticatranscraneal(TMS),la
estimulacióndelnerviovago(VNS)ylaestimulación
cerebral profunda (DBS), todas las cuales están gra-
dualmente incorporándose a la corriente principal
de lapráctica clínica.LaTMS sehabeneficiadocon
significativosavancestecnológicosenañosrecientes
ytambiénsehavueltomásampliamentedisponible,

peseaqueesindicadaesencialmenteapacientescon
depresión resistente al tratamiento. Este también es
elcasodelaVNSylaDBS,cuyousodeberíaadherir
acriteriosclínicosestrictosyaprotocoloscomplejos.
Laluminoterapiahasidousadaprincipalmenteenel
trastorno afectivo estacional, pero una mayor com-
prensiónde sumododeaccióny la estandarización
delaparato,combinadosconlaevidenciadesusefec-
tosclínicos,surelativaseguridadysufácilaplicación,
lahantransformadoenuntratamientomásamplia-
menteutilizadoeneltratamientodeladepresión.Lo
que parece particularmente interesante acerca de la
luminoterapia es que podría compartir un modo de
acciónsimilarconlaagomelatina,unpaisajeoriginal
enelqueuntratamientosomáticoyunofarmacoló-
gico para la depresión alcanzan efectos terapéuticos
análogos,induciendocambiosenlamismavíaneuro-
química,elsistemahipófiso-melatonina.Laoportuni-
dadparafuturasinvestigacionesesvastoytambiénlo
eselpotencialparaeldesarrollodeestrategiasantide-
presivasalternativasmulti-angulares.

La asociación de la depresión con los procesos
inflamatoriostambiénhadadonacimientoanuevas
aproximaciones terapéuticas, en particular el descu-
brimiento de que las drogas anti-inflamatorias no
esteroides(NSADoAINE),especialmentelaaspirina,
puedendemostrar serútiles enelmanejo clínicode
la depresión y, también, que los mismos antidepre-
sivosposeenpropiedadesantiinflamatorias.Enestu-
diosconanimalesde laboratorio, laaspirinamostró
actuar sobre la neurotransmisión serotoninérgica,
tenerefectosneuroprotectoresyacelerarypotenciar
larespuestaantidepresivaalosinhibidoresselectivos
delarecaptacióndeserotoninaISRS(6).

Enestudiosclínicossehallóquelaaspirinaacorta
la latenciaparaelcomienzode laacciónyaumenta
los efectos terapéuticos de las drogas antidepresivas
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enpacientescondepresiónmayor,hastaelpuntode
quepodríaserconsideradacomounaherramientaútil
parapotenciareltratamientoantidepresivo(24).Los
mecanismosdelosefectosterapéuticosdelaaspirina
en ladepresiónpueden involucrar el aumentode la
expresióndelBDNF, reducir la activacióndelHPAo
cambiarlosnivelesde5-HT/glutamatoenelcerebro.
Esprobablequeunaulteriorinvestigaciónsobreestos
mecanismoscircunscribamejorelusoclínicopoten-
cialde laaspirina -yquizás tambiéndeotrosNSAD-
enelmanejodeladepresión,incluyendoeldesarrollo
denuevasestrategiasdepotenciación.

Existen también estudios promisorios centrados
enelpotencialterapéuticodedrogaseintervenciones
dirigidas a la manipulación del sistema glutamato/
NMDAenladepresión(35).Hansidoexploradasdife-
rentesestrategiasenelintentodereducirlaactividad
glutamatérgica.Estashan incluidotanto inhibidores
delaliberacióndelglutamatocomointensificadores
delarecaptacióndeglutamato.Tambiénserevisaron
drogas que actúan tanto como antagonistas NMDA
o potenciadores del glutamato AMPA. Se requieren
nuevas investigaciones antes de que estos abordajes
neuroquímicos puedan ser considerados en estudios
clínicos,peroparecesersolocuestióndetiempoantes
dequelasdrogasqueactúanespecíficamentesobrela
funciónglutamato/NMDAeventualmenteseunanal
armamentoantidepresivo.

Conclusiones

La creciente evidencia de que la depresión puede
conduciralademencia,asociadaalamejorcompren-
sióndelosmecanismosbiológicosimplicados,daun
énfasisrenovadoalanecesidaddetrataralospacien-
testanprontoytanefectivamentecomoseaposible.
Es probable que la mayoría de los tratamientos para
la depresión actualmente disponibles permanezcan

vigentes en los años venideros, aunque hay muchos
indicios de que los nuevos abordajes neuroquímicos
cambiarángradualmenteyque,quizásenuntiempo,
reemplazaran totalmente al repertorio antidepresivo
dehoy.

Másalláde los límitesde la teoríamonoamínica,
se ve ahora que la depresión implica virtualmente a
todo el sistemanervioso central así como lasprinci-
pales funciones corporales sistémicas, incluyendo la
regulación neuroendocrina, el sistema inmune y los
ritmosbiológicos.Para serverdaderamenteefectivos,
losabordajesterapéuticosmodernostienenquesertan
amplios como la enfermedad que pretenden tratar.
Másaún,elpuntodevistadequeladepresiónesun
trastornocrónicoorecurrente-yunoqueescadavez
másvisto conel sellodistintivodeuna enfermedad
neurodegenerativa- también significa que cualquier
tratamientoparaladepresióndeberíaserplaneadoy
diseñadoparasersuministradoalargoplazo.

Además de los muchos compuestos antidepresi-
vosyadisponiblesydelosmétodospsicoterapéuticos
que han probado ser útiles en la depresión, en par-
ticular la terapia cognitivo-conductual, ahora se les
puede prescribir a los pacientes terapia de ejercicio,
con la comprensión de que se trata también de un
tratamientobiológicoparaladepresión.Entantoque
la base empírica y los fundamentos para las estrate-
gias de potenciación innovadoras están justificados,
estánllegandoalmercadonuevasdrogas,dotadasde
modos de acción originales, que pueden mejorar y,
posiblemente,reemplazaralasyaexistentes.Amedi-
daqueunanuevageneracióndetratamientossomá-
ticos gana reconocimiento y se vuelve accesible, las
soluciones clínicas promisorias para la totalidad del
espectrodetrastornosdepresivospuedenserbuscadas
a partir de un repertorio de métodos antidepresivos
que siempre se amplía, la mayor parte de los cuales
sonmutuamentecompatiblesyserefuerzan.
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Resumen
Elautorexploralosconceptosdelamodernidadtardía,postmodernidadehipermodernidad,asícomolosplanteosenrelacióna
laracionalidadcientífica.Desdeunalecturaepistemológica,discuteluegoellugardelsabercientíficoenrelaciónalaépocaactual,
afindemostrarcomoelsaberpsiquiátrico,hareflejadoestascuestionesalolargodesuhistoria,yvuelveahacerloenelmomento
presente.
Palabrasclave:Epistemología–Postmodernidad–Hipermodernidad-Psiquiatría.

CONTEMPORARYEPISTEMOLOGYANDPSYCHIATRICKNOWLEDGE.CHARACTERISTICSOFLATEMODERNITY:POSTAND
HYPER

Summary
Theauthorexplorestheconceptoflatemodernity,postmodernityandhypermodernity,aswellasmattersofscientificrationali-
ty.
Hediscussesthecurrentscientificknowledgefromanepistemologicalviewpoint,inordertoprovethatpsychiatricknowledgehas
reflectedthesequestionsthroughouthistoryandsoitstilldoes.
Keywords:Epistemology–Postmodernity–Hypermodernity–Psychiatry.

Introducción

Las características de la postmodernidad fueron
bien definidas por Lyotard como la pérdida de cre-
dibilidad de los sistemas progresistas (caída de los
grandes relatos sostenedores del futuro), la preemi-
nenciadelasnormasdeeficacia,lacomercialización
del saber, la crisis de legitimación provocada por la
coexistenciadecontradicciones,omejor,porelsus-
tentomismodelas ‘inconsistencias’delossistemas
–socialesonaturales.Mas,sibienlapostmodernidad



revelaestasinconsistencias,ellamisma–apuntaLyo-
tard-“esextrañaalapositividadciegadeladeslegi-
timación”; justamentedicha legitimaciónerapatri-
moniodeaquellosmetarrelatoscuyacaídacelebrala
postmodernidad.(19)

De este modo, Lipovetsky, lee el planteo de Lyo-
tard como “un traslado del futuro al presente”, el
predominio de la legitimación basado en la eficien-
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ciasecorrespondeconel‘aquíyahora’(hicetnunc).
Y agrega claramente la tesis, según la cual, no pue-
decomprenderse lacaídaruinosade lamodernidad,
solamenteconlasterriblescatástrofesaquenoslleva-
ralaconfianzaciegaensusrelatos;sinoquesurgieron
para el hombre posmoderno, además, “nuevas pers-
pectivasdeexistencia”,quedefinedelmodosiguien-
te: “una economía de consumo y comunicación de
masas,elrelevodeunasociedadrigoristaydisciplina-
riaporuna“sociedadmoda”,reestructuradadearriba
abajoporlastécnicasdeloefímero,larenovaciónyla
seducción permanente” (novedad, erotismo, tiempo
libre,etc.).

Luego el autor parece retomar a Lacan, cuando
resume “la sacralización del goce sin prohibiciones
sin preocupaciones por el mañana”, que trae apare-
jadounaabsolutizacióndelpresente,un“carpediem
contestatarioyconsumista”(18).

Pero,paraelautor,lapostmodernidadtambiénha
pasado.El tiempoactualde“turbocapitalismo”yde
lo ‘hiper’ (hipermercados,hiperpoblaciones, etc.)ha
“cambiadosutonalidademocional”.Nosotrospodría-
moshablardel surgimientodeunaangustiagenera-
lizada,puestoqueelhombreposmoderno sufreuna
“inseguridad cada vez mayor, la salud es una obse-
sióndemasas,preocupaelterrorismo,lascatástrofes
y las epidemias.Yano se cuenta conel sentimiento
de liberación que presagiaban las luchas sociales, y
lavisiónadquierereflejosdeparanoidía:protección,
seguridad,defensadelasconquistassociales,urgencia
humanitariaysalvaguardadelplaneta(6).

Tomandoeltiemponuevamentecomoreferencia,
elautordelconceptodehipermoderno,hablanoya
deunpresenteabsolutizado,sinodelretornodelfutu-
ro;perodeun futuroqueyanocorresponde aldel
progresocomoemancipadorybeatificadordelacon-
diciónhumana.Dicho futuro, resultaambivalentey
problemático:puedepresagiaruntiempomejortanto
comounacadenadecatástrofes.Lasperspectivasde
existencia de la hipermodernidad no resultan tanto
enuncarpediem,sinoenlainquietud,enlaangustia,
porelfuturoinciertoyriesgoso.Conelpasadosucede
algosemejante,queLipovetskydenominael“pasado
revisitado”: en lugar del presente absoluto, tenemos
un“presenteparadójico”,entantoformasdelpasado
seencarnanenestepresenteangustiosoconsolicitud
yrenovadoprestigio.(18)

Si aceptamos esta descripción de los tiempos
actuales, turbo e hipersimultáneo, que conlleva a la
reapariciónde lotemporalen la formadeunfuturo
incierto y peligroso para un presente paradójico, la
comparaciónconaquelpárrafodeHeideggerde1937,
ensu“Introducciónalametafísica”,renuevasucali-
ficacióndepresagio.(9)

“Cuando el más apartado rincón del globo haya
sido técnicamente conquistado y económicamente

explotado; cuando un suceso cualquiera sea rápida-
menteaccesibleenunlugarcualquierayenuntiempo
cualquiera;cuandosepuedan“experimentar”,simul-
táneamente, el atentado a un rey, en Francia, y un
conciertosinfónicoenTokio;cuandoel tiemposólo
searapidez,instantaneidadysimultaneidad,mientras
quelotemporal,entendidocomoacontecerhistórico,
hayadesaparecidode laexistenciade todos lospue-
blos;cuandoelboxeadorrijacomoelgranhombrede
unanación;cuandoennúmerodemillonestriunfen
lasmasasreunidasenasambleaspopulares–entonces,
justamente entonces, volverán a atravesar todo este
aquelarre,comofantasmas,laspreguntas:¿paraqué?
-¿haciadónde?-¿ydespuésqué?”.

Heidegger apunta a un mundo en que la esencia
‘técnica’delamodernidadsehayadesplegadototal-
mente, y con ello presagia aspectos que están sien-
do pensados y discutidos en la actualidad; a saber:
elmundo todopuestoal serviciode responderaun
proyectoracionalizadoycalculadoparaquearrojelos
resultadosatinentesamisintereses,ciegosalanatu-
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;
lasimultaneidadylainstantaneidadcomocaracterís-
tica –el fin de la historia- en detrimento de lo tem-
poral,quecualificaydiversifica(porejemplo,‘todos
consumidores’es tambiénunefectodeestaraciona-
lidadsintiempo).Enfin,lapérdidadelascategorías
determinantesdelosvínculosdentrodel‘lazosocial’,
yelsurgimientodelespectáculoysushowmancomo
industriasmasificadoras.

Sinembargo,elfilósofoconcluíaquedela‘inquie-
tud’,omásadecuadoaún,delaangustia,puedensur-
girlaspreguntasfundamentalesdetodoacontecerde
laexistenciahumana.Sobreéstasdebenbuscarselas
respuestas.

El avance tecnocientífico

Ahora bien, si el enorme avance tecnocientífico
estáalabaseysustentatodasestastransformaciones
de las “reglas de juego” (Lyotard), ¿qué ha ocurrido
conel‘relato’científico?¿yenquésituaciónsehalla
elmismoenlostiemposactuales?

Laseriedecuestionamientosalconocimientocien-
tífico,surgedeuna‘crisisdelegitimación’delmismo,
dondelaciencianopuedesustraersealproblemaque
engendrólapostmodernidady,másaún,lahipermo-
dernidad.Nosólonopuedesustraersealmismo,sino
que,siseguimosaHeidegger,losexperimentaenesta-
dopuro,yaquesuesenciatécnicomodernaeslaque
sehallaalabasededichacrisisysuscuestionamien-
tos.(10)

Nos parece que la crisis de legitimación hay que
orientarla en dos direcciones, diremos, una externa
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yotra interna;aunquesiemprecon finesdidácticos,
pues adherimos a la tesis que el discurso científico,
noestáaisladoniesunmetadiscursosustentadorde
cualquierotroproyectohumano.(20,14)

Unavertientedelacrisisdelegitimaciónloconsti-
tuye,anuestrojuicio,eldivorciorespectodelaética
imaginaria,conlaqueseimpusolatécnicamoderna:
“mejorarlasuertedelhombreenlatierra”.Enaquel
contexto, significaba un saber sin contradicciones,
sinincertidumbres.(5)Puestoque,elsabermedieval
había llegado a una crisis oscurantista y desde todo
puntodevistareprobable,lapropuestaposeíaunaval
ético:mayorjusticia,libertadyposibilidadesdebien-
estarparatodos(laeudaimoníaaristotélica,elbienal
que todo ser humano aspira, según el gran filósofo
griego).(2)

Elrecelocrecienteconqueelavancecientíficoes
mirado cada vez más, al menos, desde la mitad del
sigloXIX,hastaladecididadesconfianzadelsigloXX,
noesporhaberfalladoensusavancestecnológicos,
sinoporquedichoavancemostrósucontradicciónen
elplanoéticoydesmintiósupromesaoriginaria.La
poderosamaquinariaquerepresentaelsabercientífi-
cotecnológico,fueyesusadatantoparaelbiencomo
paraelmal,casisimultáneamente(comosi,desdesu
nacimiento, tanto Dios como el Diablo abusaran de
ella).

Lacontradicción‘interna’puedeserexpresadadel
modosiguiente:elsaberquedebíaserlegitimadorde
todo,aúnde lavidasocialyde lasconductasde los
hombres,comoqueríaelpositivismocomtiano(17),
nopuedelegitimarseasímismo(caeenelprejuicio),
ydeberecurriraotrosdiscursos,quedebíanserlegiti-
madosporélparalegitimarse.¿Quéocurrió?

Loreal(material)yellenguaje(científico)semues-
tran como dos órdenes separados y diferenciados; y
másaún,tampocosehallandefinidosensímismos,
norepresentansistemascerrados,determinados,cuyo
conocimiento no presente incertidumbres. Pues, la
materiamuestra fenómenosde ‘creatividad’,de ‘his-
toricidad’,enlossistemasalejadosdelequilibrio(las
‘estructuras disipativas’ de Prigogine, el Caos deter-
minista, la física cuántica) (23); y el lenguaje, dicta
propias reglas, ciegas al hombre pero eficaces en él.
(15)Loscientíficoscomienzanaaceptaryaloprime-
ro,parecesermáscontrovertidolosegundo.

De todos modos, desde la posguerra el problema
quesurgeenelúltimomediosiglo(llámesemoderni-
dad tardía, postmodernidad o hipermodernidad), es
quenovemoslamaneradeacabarlarabiasinmataral
perro.Esdecir,¿quiénrenunciaríaalosconocimien-
tostecnocientíficosquedevuelvenlavistaasuhijo,
olepermitenverloyhablaralotroladodelmundo?,
peroalavez¿quiénnoaborreceelenormepoderdes-
tructivoysilencioso(aveces)queexterminadirecta-
menteoporlosterriblesestragosqueocasiona?(por
ejemplo,agujerearlaatmósferaoproducircáncer);¿o

laincertidumbredequeescapendecontrollasenor-
mes fuerzasdesatadas? ¿Cuántomáspodemoshacer
enambossentidos?

La humanidad parece actuar como si fuera nece-
sario el maniqueísmo tecnocientífico. Pero allí se
expresaelproblemacentraldelaépocaactual,puesto
queeldescubrimientodelaincertidumbreylaincon-
sistencia de los sistemas, así como la denuncia del
‘problemaético’,pertenecenalamodernidadtardía;
perolacomplacencia,laresignaciónylanegacióndel
problema, son de la postmodernidad, que se torna
angustiosoeinquietanteenlaépocaactual(lahiper
deLipovetsky).

El saber psiquiátrico: epicentro problemático

Unodelosepisodiosdelmomentoactualencien-
cias,loencontramosenelsenomismodelsaberpsi-
quiátrico,amijuicio,demodoeminente.Apuntotal
quedichosaberpareceresponder,yenocasionespre-
ceder,alas‘revoluciones’y‘crisis’científicasysocia-
les.Nopuedeserdeotromodosisepiensa,siguiendo
aLanteriLaura,quelapsiquiatríatieneunadobleper-
tenenciahistóricosocial:alamedicinadesutiempo,
y a las representaciones socio culturales del mismo,
acercadelalocura.(16)

Alrededor de la revolución industrial (mediados
delsigloXIX),elprogresocientíficodelamedicina,
así comoel individualismosocialyel evolutivismo
filosófico,sehacensentirenelsenodelapsiquiatría
(en rigor, aún ‘alienismo’), y ésta reclama un lugar
enlamedicina.EnlavozdeFalret,lapsiquiatríase
haquedadorezagadaporquenodefinesusenferme-
dades como entidades diferenciadas (con su inicio,
suevolución,superíodofinal,sudiagnósticoytra-
tamientoespecífico).Siguiendoelparadigmacientí-
fico natural, se adopta severamente la observación
y ladescripción, juntoa la investigacióncientífica.
(16,22)

Buenapartedelpadecimientoanímico,esenton-
cesclasificadoytratado,siguiendocánonesestricta-
mente ligados aunamedicina cadavezmás cientí-
fico naturalista, confiada en el progreso indefinido
del conocimiento y su autolegitimación  Pero bue-
napartetambién,delpadecimientoanímico,queda
fuera de la psiquiatría así entendida, el médico no
puededarleningunasolución,yelmismoaumenta
en la medida que se acerca la primera descomunal
catástrofedelaeratecnocientífica:laPrimeraguerra
mundial.

Eladvenimientodelpsicoanálisisvieneasistema-
tizar,ydarunarespuesta,alespectrodelpadecimien-
toque lapsiquiatríadejarapor fuerade susposibi-
lidades,yadarcabidaa laescuchadel sufrimiento
anímico. Muchos psiquiatras comienzan a abrazar,
con mayor o menor compromiso, los postulados
freudianos,yelreclamodeunareconsideracióndela
nosografíapsiquiátrica,aúnenelterrenodelaspsi-
cosis, su territorioprincipal,no sehaceesperar.En
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1917,sepublicaelplanteodeBleuler,aplicandolos
conceptos de Freud a la demencia precoz, que sos-
tienelanecesidaddeun‘principio’articulador,para
definirycomprenderelcuadropsicopatológicodela
entidad. Bleuler propone así llamarla esquizofrenia,
nombreque,comosabemos,seimpusoalaposteri-
dad. (4)Lapsiquiatría reclamayaunprincipioque
no es sensible ni experimental, sino teórico (Véase
mitrabajosobrepositivismoypsiquiatría).(7)

Pocodespués,en ladécada siguiente, laepiste-
mología de mayor expresión positivista científica,
el positivismo lógico, mostraba su crisis de legiti-
macióndelascienciasduras,sobrebasessimilares.
(3) Luego de la segunda guerra, el método episte-
mológico de Popper, revalidaría la posición de las
teorías 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
cienciasdurasentranencrisisenrelaciónasuscerti-
dumbresrespectodelamecánicanewtonianaclásica,
yresurgendelamismaenunnuevoparadigma,con
teorías como la relatividad y la mecánica cuántica,
dondeseaceptayalaincertidumbre,elevadaalrango
deprincipio.

En tanto la psiquiatría renueva sus investigacio-
nes, sin renunciara lacienciamédica,perodesarro-
llandoademásunafuertecorrientedeinvestigacióny
prácticaspsicoterapéuticas.Lapsicopatología,consu
principal mentor Jaspers, se define en consecuencia
comoposeedorayveedoradeambasvertientes (psi-
copatología comprensiva y explicativa, las llama el
psiquiatrafilósofo).(12)

Paralaposguerra,lapsiquiatríaalbergaensuseno
laexaltaciónposmoderna:sostieneyreivindicadiver-
sasformasteóricasyterapéuticasquecoexisten,invo-
cando suderechoa la libertady a legitimarsedesde
sí mismas, rechazando el ‘metarrelato’ ordenador,
entendidocomo‘disciplinarioyrepresor’.

La epistemología psiquiátrica, que sostiene esta
posibilidadmúltiple,es lade ‘grandesestructuraspsi-
copatológicas’,enlaquemayormentesecoincide.(16)

Todoestoocasionaunnuevogranimpulsoalpen-
samiento, la investigación, las políticas y las prácti-
cas todas, en una relación interdisciplinaria acepta-
blementedialogada (por supuesto,consusextremos
espinosos y divergentes, pero un núcleo común sin
mayorescuestionamientos).

Pero el tercer paradigma psiquiátrico desde hace
yavariosañosvuelveamostrarsu‘crisis’,enelmejor
sentidoenquelopiensaTomásKuhn(14),sinqueotro
tomeclaramentesulugar.Y...estaeslatesis,reflejael
escenarioqueposeebuenapartedelascaracterísticas
del llamado “hipermoderno”. La hipermodernidad
parecelatirenlapsiquiatríadenuestraépoca.

Demaneravertiginosa surgenmoléculasnuevas,
psicofármacosqueprometenunaliviorápidodelos

padecimientos,yunamejoradelasposibilidadesvita-
les;peroquegeneranunfuturovividocomo“incier-
toyriesgoso”,por lapotencialamenazademedica-
lizacióndelasociedad,ladependenciaadictiva,yla
desresponsabilizacióndelasconductas.

Respectodel saberpsicológico,queganaraenor-
medesarrolloyconsistenciaensusteorías,semues-
tra una multiplicación de posiciones, que generan
unasuertedeinconsistenciaenelconjuntodelsaber
que,comodiceLyotard,“esextrañaalapositividad
ciegadeladeslegitimación”,perocomplacientecon
unalegitimaciónnosiemprerigurosa.

Porotrolado,elencuentroentrelalecturaexpe-
rimentalobjetiva,ylalecturapsicológicosubjetiva,
hacobradonuevosvisosdeenfrentamiento;entan-
to laspolíticasy lasprácticasentornoaellasmue-
veninteresesdiversos(económicos,sociales,legales
yéticos) (piénseseenlaexclusióny laexigenciade
validación legal del psicoanálisis, la presión psico-
farmacológicaylasterapiasligadasaloscánonesde
lainvestigaciónbiológica,lasleyesdeSaludMental
encontraposiciónanormativasquegeneranfuertes
desacuerdos,enlugardeacuerdosprevios).Aunque
seintenteeludirladiscusión,lascolisionesentrelas
distintasposturasgeneranun ‘presenteparadójico’,
ytendenciasparanoidesconservadoras,sinquepue-
daconfiarseenun‘metarrelato’ordenador.

Entanto,elsaberacercadelomental,continúasu
camino, pero con un presente no tan definido (salvo
que cada uno se encierre en su burbuja, que es otra
característica de la época), debiendo aclarar qué debe
rescatar de su pasado y hacia dónde dirigir su futuro
(piénsese en la multiplicación de las clasificaciones,
supuestamenteateóricas,enuncortoperíododetiem-
po,laremisiónaunaclínicarápidamenteclásicaqueya
tampocopuededarrespuestas;olasospechosacoexis-
tencia de propuestas psicológicas, que son intrínseca-
mente contrapuestas en cuanto a su concepción del
hombre).

Siguiendo a Lanteri Laura, el psiquiatra episte-
mólogo, la ideadeunainvestigaciónepistemológica
acerca de la Psiquiatría, es “plantearse algunos pro-
blemasfundamentales,sinintroducirdecontrabando
algunassolucionesimplícitas”.(16)

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

Algoquellamanuestraatenciónesvermultipli-
carse losnombresparadarcuentadeestaModerni-
dadyamadura(modernidadtardía,postmodernidad,
hipermodernidad), y tal vez tanto Heidegger como
Freud, puedan ser nuestros predecesores y guías en
estecamino.

Heideggeresquiendaalpreguntarporlaesencia
delatécnicamoderna,laposibilidaddeponerpala-
brasaloesencialdelmomentoactual,queanidaen
laracionalidadcientíficamoderna.

AsícomoHeideggercolocabael‘preguntar’enuna
posiciónontológica,esdecir,alabasedetodamani-
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festaciónóntica(11),tomaréaFreudcomoaquelque
des-velael‘acto’denominacióncomofundantedel
lazosocial,alrenovarseentodosujeto,esepasajedel
padreala‘función’elpadre.Elmitoinventadopor
Freud en “Tótem y Tabú”, refleja la dimensión del
‘acto’de todaaperturadel ser individual almundo
históricosocial.(8)

Pareceserdichoacto loquefaltaa laépocaque
vivimos,porello,másquedenombre,carecede‘ape-
llido’ (el español, esa lenguaqueno seavienemuy
bien al pragmatismo técnico, según sugiere Jorge
Alemán (1), diferencia “nombre” de “apellido” con

dospalabrasdiversas), carecemosdeunnuevoacto
fundante,proveedordelaleyqueinstaureunanueva
relaciónentrela‘razónylafé’,oentrelacienciayla
ética(entreepistémeyéthos),oentresociedadeindi-
viduo, un nuevo posicionamiento subjetivo dirán,
quizás,algunos.Mientrasestonoocurra,sólotene-
moselnombredelamadreModernidad,másciertos
prefijosparaindicarqueenvejece;enconsecuencia,
lavisiónhipermodernadeLipovetskyoelaquelarre
deHeideggerhabríaquepensarlosconFreud,como
el ‘goce’ feroz y excluyente de un ‘padre de horda
primitiva’■
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CRONICIDADEN
PSIQUIATRÍA

Coordinación
LuisHerbst

SantiagoLevin
DanielMatusevich

Enelaño2007escribíamosenla introduc-
cióndeldossier«PrejuicioyEstigmaenPsiquia-
tría» que “...la construcción del conocimiento,
comoesbiensabido,noesajenaalpesorelativo
delosdiferentesfactoresdepoderdesdelosque
se instituyen las subjetividades de cada época.
Conocimiento,poder,palabras,exclusión,croni-
cidad.Subjetividad,inconsciente,comunicación.
Marginación,clasificación.”

EnestenúmerodeVertexdecidimosretomarla
cuestiónalládondeladejamosplanteándonosuno
delostemasmáscomplejosydifícilesdeabordar
delamplioabanicodelaSaludMental:lacronici-
dadenPsiquiatríaysusmúltiplescarasyarticula-
ciones.Comprendemos(yaclaramos)quenoespo-
sibleagotaruntemasemejanteenunsolodossier,y
yadesdeelinicioquedaplanteadalanecesidadde
continuarloenunfuturocercano.

Lanocióndecronicidadcomoelementoconsti-
tutivodegranpartedelcolectivodelasenfermeda-
desmentales,estáentrenosotrosdesdelasprimeras
descripcionesclínicasyaseaatravésdeldeterioro
progresivodelapersonalidaddelserhumanoque
padeceesquizofrenia,odelatristezailimitadade
aquelquehasidoconquistadodefinitivamentepor
ladepresión,osemanifiestaporloscambiosgra-
dualesycrecientesquevantransformandolaiden-
tidaddelapersonaquesufrealgunadelasformas
delademencia.

Tambiénpodemospensarelconceptodecronici-
dadasociadoaciertosmodelosdetratamientoque
envezdeponerelfocoenlasfortalezasdelaper-
sonahacenhincapiéenlasdebilidades,generando
situaciones en donde los pacientes adoptan una
posición pasiva con respecto a su padecimiento;
desdeellugardelapasividadsehacepordemásdi-
ficultososortearlatelarañadeprejuiciosyestigma
queconfinanalsujetosufrienteauneternopresen-
teconstituidoporlasnuevasformasdecronicidad

psiquiátrica.Enotras palabras: cierta concepción
delacronicidadenlamentedelpsiquiatragenera
cronicidadenelpacientedenominadopsiquiátrico.

Esasnuevasformasdecronicidaddebenserpen-
sadasa la luzdevariablesbiológicasypsicológicas
peroeseenfoqueseráabsolutamenteinsuficientesino
seconfeccionaunaagendadondefigurencuestiones
como exclusión social, pobreza, derechos humanos,
democracia,participacióncomunitaria,etc.

En el mencionado trabajo planteábamos que
lasrespuestasalosdistintosmodosdesufrimiento
nopuedenestarsolodelladodelacienciamédica,
quedandodeesamanera lospacientescomome-
rosobservadoresconlaúnicamisióndeaguardar
aquela“evolucióncientífica”descubralapiedra
filosofal que solucione todos los padecimientos.
Lamedicina,porotrolado,noesunconocimiento
mágicovenidodeotromundosinounaproducción
humanamás:laspalabrascreanalascosasque
nombran. La fetichización del discurso médico,
promovidadesdeunaculturaquetransformaala
saludenmercancía,colocaalsujetoquepadeceen
unaposiciónpasiva,alaesperadelasnuevas“ver-
dades”pordescubrir.

Lacronicidadesunproblemademúltiplesaris-
tas.Esunproblemanosológicotodavezquederiva
deunodelosejesclínicosfundamentaleseneldis-
cursomédicodesdeSydenham:laevolución.Peroes
tambiénunproblemasemántico,ético,epistemoló-
gico,filosófico...Ydesdehaceunasdécadas,lacro-
nicidadestambiénunnegocio,esunamercancía
ensímisma:paciente crónicoquieredecir cliente
crónico.Delamedicina,delafarmacología,delas
institucionesmédicas.

Si la enfermedad mental es, como decía el
maestroEy,unapatologíadelalibertad,patolo-
gíaentantopérdidadelalibertad,lacronicidad
vendríaaserunaformapermanentedeestapér-
dida.Unapérdidacrónica.
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Lostrabajosyelreportajequecomponenestedos-
siertratandedarcuentadeestascuestionesyotrasmás
atravésdeunaseriedeideas,propuestasyrevisiones
quenocarecendelaaudaciaepistemológicanecesaria
paraconmover lasvisionesconvencionalesygenerar
lanecesariapolémicaydiscusiónentrecolegas,meta
fundamentaldetodaproduccióncientífica.

SilviaWikinskianalizademanerapormenoriza-
dayconabundantebibliografíadeúltimageneración
en qué medida los tratamientos farmacológicos in-
cidenenelcursocrónicodelasesquizofreniasylas
depresiones unipolares; trabajo que si bien pone el
acentoenlascuestionesfarmacológicasnodesdeña
otras miradas, dejando claramente establecido que
esmuypocoprobablequelarecuperacióndefuncio-
nessocialesypersonalespuedaobtenerseúnicamen-
teconrecursosbiológicos,conloquelaautoraevita
sagazmente caer en los reduccionismosorganicistas
tanenbogaenestostiempos.Significativamenteyde
manerallamativaelúltimoapartadodeltrabajose
denomina“esperanzas”,dejandounapuertaabierta
paralailusióndequeelparadigmamonoaminérgico
finalmentepuedasersuperadoycomplementadopor
otrosparadigmasquetraiganalivioparaaquellosque
hoynosebeneficianconlosrecursosdisponibles.Sin
duda,siesqueesoocurreyseasociaa losaportes
psicosociales,elhorizontenolucirátanoscuro.

GustavoPabloRossirealizaunrecorridodetalla-
doenelquenosepuedesoslayarlainfluenciadeMi-
chaelFoucaultparaanalizarunaseriedevectoresque
abarcanalpaciente,alasinstitucionesyalcontexto
geopolíticocondicionante.

Vale la penadetenerse en elminuciosoanálisis
querealizaelautorcuandodiferenciacronicidadde
exclusiónydeinstitucionalización;lalecturaquerea-
lizaRossiesnetamentepolíticayesenlaintersección
entrepolíticayclínicadondeeltrabajomuestrasus
mayoreshallazgos.

Elrecorridoteóricoessorprendente,asícomotambién
lacapacidadpararelacionarautorestandisímilescomo
DavidHealy,DianaCohenAgrest,PatrickDeclercky
EricLaurent;elfinaldelartículoesunllamadoaprestar
atenciónaladimensiónpolítico-culturaldelacuestión,
“...paraqueenestonosenosvayalavida,lanuestrayla
delossujetosllamadospacientes.”

Elreportaje-relatoalprofesorNorbertoAldoConties
unahistoriadealientoépicoquecuentalatransforma-
cióndeunespaciodepacientescrónicos/cronificadosen
unespaciodeposibilidadesdetratamientoquehaceesta-
llarenmilpedazoselparadigmaasilar.Transformación
noexentaderesistenciasycontradicciones,peroinspira-
daenelidealdegenerarcambiosrealesapartirdelas
convicciones(quealgunossecontentanconmanteneren
ellimbodeloaún-no-posible).

Nopuedepasarseporaltoelfragmentodedicado

adiferenciarlapatologíacrónicapsiquiatrica,de,por
ejemploladiabetes:ahíContirelacionademanera
profunda cronicidad y estigma, las dos caras de la
mismamonedaquecondenanaquienesasísonde-
nominadosalinfiernodelosmarginadossociales:los
terapeutaslesescapan,lasfamiliaslosabandonan,
losempleadoresnoquierensabernadaconellos,etc.

DanielMatusevichexploralaconstrucciónsocial
delademencia,paralocualrealizaunrecorridobi-
bliográficoyargumentalfueradetodolugarcomún.
El texto resultante es un entrecruzamiento entre lo
médicoylosociológico,lopolíticoylocultural,lofi-
losóficoyhastaloartístico.Augé,Sacks,King,Fran-
zen,Post,Aquilina,Hughessonalgunosdelosauto-
resvisitados.Particularmenteescalofrianteresultala
comparacióndelossujetosquepadecendealgunade
lasformasdelademenciayloszombiesdelaspelícu-
lasdeGeorgeRomero:subhumanosquehabitanuna
“dimensióndesconocida”entrelavidaylamuerte.

Eltrabajoculminaconunacríticadela“sociedad
hipercognitiva”(conceptodeStephenPost),queprescribe
unsolomododeserenelmundoenelquelossujetoscon
demencianotienencabida,modeloalquesecontrapone
elidealdeuna“culturadelademencia”quepostulael
“estarcon”comoalternativaal“hacerpara”.

EltrabajodeLuisHerbstseproponeponerentela
dejuiciolaconcepcióndelacronicidadcomounesta-
doclínicoinmodificable,cristalizado,conestudiosde
altoniveldeevidencia.Estosestudiosdemuestranque
laclínicadeenfermedadescrónicasesmodificablecon
intervenciones psicosociales o psicofarmacológicas.
Deestemodo,laideadecronicidadcomoestadocris-
talizadoserevelacomounacreenciaounprejuicio,y
nocomounadescripcióndelaclínicabasadaenla
evidenciacientífica.Apartirdeestepuntosetrabaja
elimpactoestigmatizantequetieneenlaclínicayen
lavidadelospacientesqueunprofesionaldelasalud
mentalopereensuprácticaconconcepcionesclíni-
casbasadasencreenciassinbasecientífica.Abrela
posibilidaddepensarelestigmayladiscriminación
apartirdelospsiquiatrasypsicólogoscomoconse-
cuenciadesusprejuicios.Plantealahipótesisdeque
habríauna cronicidadqueno estaría relacionada
conlasposibilidadesdeevoluciónclínicasinomás
bien con la imposibilidad de ofrecer posibilidades
porpartedelosprofesionalesdelaSaludMental.

Lalecturadeesteoriginalensayonosdejacon
lasensacióndequelostrabajosapoyadosexclusi-
vamenteenmetodologíasdetipocuantitativoyen
cierto tipo de “evidencia” se alejan notablemente
delaposibilidaddeconstituirunapsiquiatríacon
alma,queseacerquealsujetosufrienteyencam-
bionospresentanaunapsiquiatríadesnortada,que
giraencírculosformadosporparadigmasagotados
haceyatiempo■
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Resumen
Estetrabajorevisaenquémedidaeltratamientofarmacológicoincideenelcursocrónicodelaesquizofreniaydeladepresión
unipolar.Seproponecontestartrespreguntas:¿producelacuracióndeltrastorno?;¿incidesignificativamenteensuevolución
sintomática?;¿limitaomodificasustancialmenteladiscapacidadresultante?
Apartirdeanalizarconceptualmentelabibliografíadisponible,seconcluyequelosantipsicóticosmejoranelcursosintomático
delaesquizofrenia,aunquesueficaciaeslimitada,yquenotienenincidenciaenladiscapacidadqueacompañaaltrastorno.
Conrespectoaladepresiónseobservaqueunporcentajeimportantedepacientespermanecesintomáticoapesarderecibir
tratamientosadecuados.Nohaydatosacercadelaeficaciadelafarmacoterapiaenlapotencialdiscapacidadresultantedela
depresiónunipolar.
Palabrasclave:Cronicidad-Cursotemporaldelostrastornosmentales-Efectoalargoplazodelosantidepresivos-Efectoa
largoplazodelosantipsicóticos.

FROMSYMPTOMATICSTABILITYTOFUNCTIONALRECOVERYINTHEPHARMACOLOGICALTREATMENTOFSCHIZOPHRE-
NIAANDUNIPOLARDEPRESSION

Summary
Thisworksummarizestheefficacyofpharmacotherapyinthechroniccourseofschizophreniaandunipolardepresion.Itisai-
medtoanswerthreequestions:doesitcurethesediseases?Doesitexertanysignificanteffectonthesymptomaticpresentation
ofthedisorders?Whichisitsactiononthesocialdysfunctionprovokedbyschizophreniaordepression?
Aconceptualanalysisofavailablebibliographywasperformed.Itcouldbeconcludedthatantypsychoticsimprovethesympto-
maticcourseofschizophrenia,althoughtheirefficacyislimited,andthatthesedrugsdoesnotactonthesocialdysfunction
provokedbythedisease.Withrespecttodepression,itcouldbeconcludedthatasignificantproportionofpatientsremain
symptomaticdespitereceivengadequatetreatments.Nodataaboutefficacyofpharmacotherapyonthedysfunctionresultant
fromunipolardepressionisavailable.
Keywords:Chronicity-Time-courseofmentaldisorders-Long-termeffectofantidepressants-Long-termeffectofantipsy-
chotics.

Introducción

La caracterización de un trastorno mental como
crónicollevaconsigoconsideracionesclínicasypsico-
patológicas,impactaenlaformulacióndelosplanes



terapéuticosdiseñadosparacadapacienteeinclusoen
eldiseñodelaspolíticasdesalud.Sibienhayalgunas
enfermedadesmentales,comolaesquizofrenia,cuya
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característicacrónicahoyendíaesaceptada,hayotras,
comoladepresión,enlasquelacronicidadnoestácla
ramenteestablecida.Unaconsecuenciadirectadeesto
esqueladuracióndelostratamientos,olosporcen-
tajesdecoberturadelosmedicamentosempleadosen
sutratamientosevenlimitados.L.Bachrach(6)seña-
laquehaytrescriteriosquepuedenservirparadefinir
siunaenfermedadesonocrónica:eldiagnósticoen
sí mismo (hay patologías cuya evolución crónica es
aceptada),laduracióndelestadosintomáticoyladis-
capacidadqueresultadeambos.

Estetrabajoseproponediscutirenquémedidala
farmacoterapia es capazdemodificar el cursocróni-
code los trastornosmentales.Por lo tanto, si toma-
mos los tres criterios propuestos por Bachrach para
definir cronicidad, cuando nos preguntamos cuál es
elefectoquetienelafarmacoterapiaenlacronicidad
de lasenfermedadesmentalesdeberíamosenverdad
formularnostrespreguntas:cuáleselefectoquetiene
en lapatologíaen símisma, cuál elque tieneen su
expresión sintomática a  lo largo del tiempo y cuál
elquetieneenladiscapacidadresultante,encasode
queestaexistiera.Estoes:¿eltratamientofarmacoló-
gicoejerceunefectotalquelaenfermedadsecura?o
¿transforma su manifestación sintomática en forma
duradera? o ¿disminuye o corrige completamente la
discapacidadresultantedelaenfermedad?

Analizaremos la evidencia disponible, que desde
yaadelantamosqueesescasa,paradosde lasenfer-
medadesmentalesseveras:esquizofreniaydepresión
unipolar.Lahipótesisqueguíaestarevisiónesqueen
lasenfermedadesmentalesmencionadaseltratamien-
to farmacológico:a)nocura laenfermedad,esdecir
que no incide en su diagnóstico y b) puede modifi-
carlaevoluciónsintomática.Respectodelefectoque
tienesobreladiscapacidadresultanteveremosquela
evidencia disponible es escasa, pero cuando la hay
resultadesalentadora.

Aclaración metodológica

Labúsquedabibliográficaenquesebasaestetra-
bajoempleócomopalabrasclave“cronicidad”,“evo-
lución a largo plazo”, “esquizofrenia”, “depresión”,
“depresiónmayor”,“depresiónunipolar”,todasellas
en asociación con “farmacoterapia” o “tratamiento
farmacológico”o“antipsicóticos”o“antidepresivos”.
También se realizó una búsqueda con los términos
“historia natural” o “curso temporal” asociado a las
enfermedadesmencionadasy a “farmacoterapia”. Se
empleóparaellolabasededatosdelInstitutoNacio-
naldeSaluddelosEstadosUnidosdeAmérica(Medli-
ne) limitandoelperíododebúsquedaa lopublicado
en losúltimos20años.De los trabajosobtenidos se
seleccionaron para realizar la revisión aquellos que
evaluabanelefectodeltratamientofarmacológicoen
laevoluciónalargoplazodelaesquizofreniaydela
depresiónunipolar,tomandocomodefinicióndelar-
go plazo un seguimiento de más de 2 años. Por tal
motivo,quedaronexcluidosprácticamentetodos los

ensayosclínicoscontroladosdeduraciónbreve(sema-
nasa24meses),cuyoobjetivoeraevaluarlaeficacia
o efectividad de distintos abordajes farmacoterapéu-
ticos en la fases agudaode continuación.Esta revi-
siónnopretendeserexhaustiva,yaquenotodoslos
artículosquesurgieronenlabúsquedaestuvierondis-
poniblesparasuexamen.Ytampocoesunarevisión
cuantitativa,yaqueelmaterialbibliográficoobtenido
fuesometidoaunalecturaconceptualquepermitie-
ra concluir si la farmacoterapia tiene incidencia en
laenfermedadensímisma(diagnósticoyevolución
sintomática)oenladiscapacidadqueresultadeella.

Efecto de la farmacoterapia en el cuadro 
clínico, evolución y discapacidad de pacientes 
con esquizofrenia

Para conocer la incidencia de una intervención
sobrelahistorianaturaldeunaenfermedaddebemos
conocer cuál es esta historia natural en ausencia de
dicha intervención.HarveyyDavidson (18) señalan
queparaconocerelcursodelaesquizofreniasereque-
riríadeunensayoprospectivo,poblacional,enelque
una cohorte de personas sea seguida desde su naci-
miento,demodotaldetenerlaoportunidaddeobser-
varelinicioydesarrollodelapatología.Estoresulta
metodológicamente inviable, ya que si se considera
que la frecuencia de la enfermedad es del 1%, un
seguimientode10.000nacidospor40añospermitiría
detectaralrededorde90personasconlaenfermedad,
unnúmeroqueporunladoresultainsuficientepara
darsolidezacualquierensayocuantitativoyquepor
elotronosecondiceconelenormeesfuerzorealiza-
do. Por este y otros motivos, la aproximación cien-
tíficamás frecuentementeempleadapara estudiar la
evoluciónnaturaldelaesquizofreniaescomenzarel
estudioconunacohortedesujetosidentificadosdes-
puésdesuprimerepisodiopsicótico.Desdeluegoque
estametodologíasesgalainformacióndisponible,ya
quesóloevalúaaquienesformularonunaconsultay,
esmás,aquienes lohicieronencentrosacadémicos
enlosqueserealizantrabajosdeinvestigación.

Empleando esta metodología se han informado
almenos8cursosdistintosdeevolucióndelaenfer-
medad. La figura 1 reproduce la publicada por  Luc
Ciompienuntrabajoyaclásico(8).Másrecientemen-
te se ha demostrado que en la evolución juegan un
papelimportantefactoresculturalesysociales(2,10,
27,30),personales(15,20,34),asícomofamiliareso
biológicos(3,4).Nospreguntamosentoncesquéefec-
totienelafarmacoterapiasobreestecomplejoysobre
todoheterogéneoentramado.

Lasevidenciasafavordelaeficaciadelafarmaco-
terapiaenelcortoplazo(hasta1año)sonnumerosas
yconocidas,porloquenoseráncitadasaquí.Enton-
ces ¿cuál es el efecto de la farmacoterapia en largo
o muy largo plazo? Para responder a esta pregunta
habría almenos tresposibles estrategias.Laprimera
ymássólidaprovendríadeensayosprospectivosque
compararanlaevolucióndepacientesconaltaadhe-
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renciaaltratamientoconladepacientesconaltatasa
deinterrupcionesobajaadherenciaaltratamiento.La
segundaseríaevaluarlasconsecuenciasdesuspender
eltratamiento.Ylaterceraseríaunenfoquehistórico,
enelquesecompararasilaevolucióndelospacientes
esquizofrénicos fue significativamente distinta des-
puésdeldescubrimientodelosantipsicóticos.

Varios trabajos documentan que la adhesión al
tratamiento farmacológico se asocia con menor tasa
de recaídas y de internaciones, de lo que se deduce
quelosantipsicóticostienenunefectofavorableenla
evolucióndelaesquizofreniaestabilizandolossínto-
masqueprovocanlainternación.Enunseguimiento
a 1 año se demostró que un cumplimiento un 20%
menor del tratamiento implicó un incremento de 3
puntos en la escala PANSS que mide evolución del
trastorno(12).Elcumplimientoparcialseasociatam-
biénconmayorestasasdeinternación,mayorriesgo
suicida, internaciones más prolongadas (29) y peor
desempeñoenvariablesdefuncionamientosocial(5).
Apesardequelamayorpartedelosautorescoincide
conestasconclusiones,lasqueestánplasmadasenlas
guías de tratamiento más usadas, un trabajo desafía
estapostura.HarrowyJoberealizaronunseguimiento
a15añosdepacientesnomedicados,entrelosquese
incluían 64 con esquizofrenia. Los pacientes fueron
evaluadoscada5años,yseobservóquenoentodos

los casos la supresiónde los antipsicóticos se seguía
derecaídasoempeoramientosfuncionales(17).

Elsegundotipodeevidenciasurgedelosensayos
de supresión.Éstosparecenconfirmar losbeneficios
del tratamiento continuo. Un metanálisis relativa-
mente reciente, que incluye más de 1000 pacientes,
demuestraquelainterrupcióndeltratamientoantip-
sicóticoseacompañadeunaumentosignificativodel
riesgodesufrirrecaídastantoenelcortocomoenel
largo plazo (1). Resultados del mismo tenor habían
sidopublicadospreviamenteporDavisycols.(11)en
un metanálisis que incluyó 3500 pacientes (25), así
comoporotrosautores(21,23).Esteefectoessimilar
yaseaquelasupresiónseproduzcaalconcluireltra-
tamientoagudoodurantelafasedemantenimiento.

Laterceraevidenciaacercadesilafarmacoterapia
de laesquizofreniamodificaelcurso sintomáticode
laenfermedadsurgedeunanálisisretrospectivoque
tomacomobaselosdatosdisponiblesantesydespués
de la era psicofarmacológica. En un trabajo clásico
Hegartyycols. (19)revisaronlosdatosprovenientes
de821estudiossobrelaevolucióndelaesquizofrenia
realizadosentre1895y1992.Empleandocriteriosde
selecciónuniformes,finalmenteanalizanlosresulta-
dos informadosen320de losestudios (n=51.800).
Calculanelporcentajemediodemejoríaparalostra-
bajosdecadadécadadelúltimosigloasícomoelpor-
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Figura 1. Distintos cursos de evolución 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 presentó en la muestra estudiada. Traducido de 
Ciomi, 1980 (8).
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centajedepacientesquemejoraronalrecibirantipsi-
cóticos.Señalanqueenpromediosóloel40%delos
pacientes mejoró a consecuencia del tratamiento en
unperiododeseguimientoquepromedia5,6años,un
porcentajebastantemodestoenverdad1.Peroalcom-
parar los porcentajes de pacientes que evolucionan
favorablementeantesydespuésdelaintroducciónde
losantipsicóticos,observandiferenciassignificativas.
Enelperiodo1895-1955elporcentajedemejoríasfue
del35,4%,mientrasqueenelperiodo1956-1985fue
del48,5%.

Estostresgruposdeevidencias(lostrabajospros-
pectivos, los de supresión y el análisis histórico)
sugierenquelafarmacoterapiaincidefavorablemente
enlaevolucióndelaenfermedad.Hemosdedecir,sin
embargo, que aun cuando globalmente es mejor un
tratamiento continuo que uno interrumpido, el pri-
meronogarantizaunaevoluciónsintropiezosdesde
elpuntodevistasintomático.Untrabajorecienteque
incluyó4000pacientesobservóqueunporcentajeno
desdeñabledepacientes(alrededordeun25%)expe-
rimentarecaídasaúnbajotratamientoconantipsicó-
ticos(16).

De los datos expuestos hasta aquí surgen las res-
puestas a las dos primeras preguntas formuladas en
los primeros párrafos de este trabajo: los antipsicó-
ticos mejoran el cuadro clínico y modifican la pre-
sentación de la enfermedad pero no intervienen en
suevolucióncrónica,yaquesusupresión(porvíade
laadherenciaparcialodelasupresiónlisayllana)se
siguedeunarecaídasintomáticaquemuestraelcua-
droclínicoen toda sucrudeza.Quedaríapor revisar

silafarmacoterapiaincidedemanerapositivaenun
rasgoimportantedelacronicidaddelaesquizofrenia,
la discapacidad social y laboral presente en un por-
centajemayoritariodepacientes.

La evidencia señala en forma unánime que aún
cuando la adhesión al tratamiento sea óptima, la
inserciónsocialylaboraldelospacientesseveresen-
tida. Algunos ejemplos de este aserto se resumen a
continuación. 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 sintomático, al concluir el
estudiosóloun12%trabajabaoestudiabayun25%
no tenía contactos sociales a excepción de los que
manteníaconelequipotratante.Novickycols.(31),
como parte de un gran ensayo multicéntrico que
incluyómásde6000pacientesambulatorios,demos-
traronquesóloel13%alcanzóunaremisiónfuncio-
nal estable en el período máximo de seguimiento,
quefuedeentre2y3años.Resultadossimilareshan
sidopublicadosporotrosautores(32).

Vemos entonces que, si bien la farmacoterapia
estabilizasintomáticamentealospacientes,nocam-
bia el curso crónico del padecimiento. Más impor-
tanteaúnesseñalarquenotodoslospacientesrecu-
peran niveles adecuados de respuesta sintomática,
que el tratamiento continuo con antipsicóticos no
es garantía de estabilidad y remisión y que, por el
momento, la remisión funcional no parece ser un
objetivo cumplido por la farmacoterapia. Para este
objetivosehanpropuestonumerososabordajespsi-
cosociales.

1Estebajoporcentajepuederesultardeunaconcurrenciacomplejadefactores,entreloscualeslabajaadherenciaaltratamientoquecaracterizaa
lapoblacióndepacientesconesquizofreniadebejugarunpapelimoprtante.Llorca(29)planteaquelaadhesiónaltratamientonopuedeajustarse
alaleydel“todoonada”.Porelcontrario,laadherenciaparcialseríalacondiciónquemejorcaracterizaeltratamientoconantipsicóticosen
pacientesesquizofrénicos.Cramerycols.(9)observaronquealolargodeltiempo,lospacientestratadosconantipsicóticostomanmenosdel60%
deladosisindicada.
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Efecto de la farmacoterapia en la evolución de 
pacientes con depresión unipolar

Enlosúltimosañossehainvestigadoelcursoevo-
lutivo de la depresión unipolar. En parte éste se vio
estimuladoporlapolémicaentredefinicionescatego-
rialesodimensionalesaplicadasa lanosologíade los
trastornosmentales.Cuantomás“dimensional”seala
perspectivamássedesdibujalaenfermedaddentrodel
espectrobipolar,cuyocursocrónicoesmenosdiscuti-
doqueelde ladepresiónunipolar.Enestedebate se
inscribenmuchosdelostrabajosqueabordaneltema.

Según los criterios de cronicidad propuestos por
Bachrach(6)deberíamosconsiderarqueestaenferme-
dad sigue, en un porcentaje alto de casos, un curso
crónico.Dosestudiospoblacionalesamuylargopla-
zo(12y23añosrespectivamente)observaronqueun
porcentajesignificativodepersonassufrendepresión
enformacrónicaoconremisionesyrecurrenciasrepe-
tidas.Eatonycols.(13)realizaronunseguimientopor
unplazodehasta23añosde92personasdelacomu-
nidadenlasqueenelmomentodelprimercontacto
selesdiagnosticódepresión.Ellosdemuestranquesi
bienel50%notuvonuevosepisodios,el35%restante
sufrióremisionesyrecurrenciasyel15%delosafecta-
dosnotuvoningúnañolibredesíntomas.Estosdatos
secompletanconlosresultadospresentadosporJudd
ycols.(22)quienesinformanacercadelniveldesínto-
masdepresivosen431pacientes,seguidosatravésde
registrossemanalesalolargode12años.Adiferencia
deloinformadoporEaton,losindividuosqueforma-
ronpartedeestamuestraeranatendidosencentros

académicos.El59%delospacientesestuvosintomáti-
coenalgúnmomentodelseguimiento.Alclasificarse
laseveridaddelossíntomasencuatroniveles(1a4,
demenoramayorgravedad),sedetectóquesóloun
1%estuvoenelnivel1durantetodoelseguimiento
yqueel27%noestuvoningunasemanaasintomáti-
co.Sibienlosautoresnobuscaroncorrelacionarestos
datosconlaintensidadonaturalezadelostratamien-
tos administrados, es de destacar que el 60% de las
semanastotales(númerodesemanasestudiadasmul-
tiplicadaspor elnúmerodepacientesque formaron
partedelamuestra)lospacientesqueteníanunnivel
sintomático de 4 estuvieron recibiendo medicación,
lospacientes en elnivel sintomático3 recibieronal
menosunantidepresivoenel54%de las semanasy
lospacientesenelnivel3lohicieronduranteun51%
delassemanas.Delodichohastaaquí,vemosquedos
ensayos poblacionales muestran con claridad que la
depresiónsecomporta,enunporcentajeimportante
dequieneslasufren,comounaenfermedadcrónica.
También parece desprenderse de estas observaciones
que el tratamiento antidepresivo no ejerce un efecto
nítidoenlacronicidaddelpadecimiento.

Esta información no es contradictoria con la efi-
cacia aguda de los antidepresivos, demostrada reite-
radamente en un enorme número de ensayos pros-
pectivos. Lo que aquí señalamos es que, al parecer,
el tratamiento debe acompañar el curso crónico de
laenfermedad,cuandoeselcaso,yqueaúncuando
estoseindique,enunasubpoblacióndepacientesno
garantizaperiodosprolongadosdeeutimia.

Algunos autores argumentan que un porcenta-
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je mayoritario de pacientes con depresión crónica
[alrededor del 67% según Kocsis y cols. (26)] recibe
tratamientoinsuficienteo,aúnpeor,norecibetrata-
miento.Deconfirmarseestosdatosenotrosestudios,
deberíamosadmitirquenotenemosinformaciónváli-
da,fueradelaproporcionadaporlosensayosclínicos
controlados,paraevaluarlaeficaciadelosantidepre-
sivosparamodificar el curso crónicode la enferme-
dad. Y no la tendremos hasta que la gran cantidad
depacientesquesufrendepresiónalolargodeaños
tengalaoportunidadderecibirelmejortratamiento
disponible, y que su evolución en estas condiciones
searegistradamediantemétodosválidos.

¿Yquédicenlosensayosclínicoscontrolados?Una
revisión sistemática (14)productodel análisisde31
ensayosclínicoscontroladosconuntotaldemásde
4400 pacientes, informó que el tratamiento de con-
tinuación con antidepresivos por entre 1 y 6 meses
disminuyó significativamente la tasa de recaídas en
unseguimientodeentre1y3años,yaquemientras
queenelgrupoenelcualelantidepresivosesustitu-
yóporplacebolatasaderecaídasfuedel41%,enel
grupoquecontinuócondrogaactivalofuedel18%.
Aparentemente,entonces,lasupresióndeltratamien-
toalconcluirlasfasesagudaydecontinuaciónprác-
ticamentetriplicaelriesgodesufrirunarecaída.Pero
debemostambiénseñalar,quelacontinuidaddelmis-
monogarantizalaeutimia,comolodemuestralatasa
derecaídasinformadaenlasramasdelosensayosque
recibieron droga activa. Como lo discuten los auto-
resynosenosescapaanosotroscomolectores,una
limitaciónmetodológicaquebienpodríaestarcontri-
buyendoaestaaltatasaderecurrenciaenlosgrupos
controles,precisamente,lasupresióndeltratamiento.
La supresión, entonces, podría estar actuando como

factorprecipitantederecurrencia,másalládequela
enfermedadrequieradetratamientocontinuo.

Cuandolascohortesdepacientessonmáshomo-
géneas,esaúnmásevidentequeeltratamientoanti-
depresivo resulta poco eficaz para los pacientes más
severamenteafectados.Dosseguimientos,unode8a
11añosyotrode10años,muestranalasclarasque
aúncuandoeltratamientofarmacológicoseaintensi-
vo,seempleepsicoterapiaconcomitanteylaadhesión
altratamientoseaóptima,lospacientespasanmásde
unterciodesutiempodeprimidosyalredordel15%
delaspersonasnuncaalcanzalaremisión(24).

Finalmente, cuando el tratamiento es adecuado
y resulta eneutimia ¿se recuperaelnivelde funcio-
namientopremórbido?Estapreguntahasidomenos
examinada en muestras de pacientes con depresión
queenmuestrasdepacientesconesquizofreniaotras-
torno bipolar. Probablemente esto se deba a que los
resultadosdelosensayosclínicoscontroladoscontra
placeborealizadosenlospacientesquesufrendepre-
sión promovieron una sobrestimación de la eficacia
de los antidepresivos que hizo irrelevante un estu-
diodelnivelfuncionalposterior.Másrecientemente,
algunosautoreshanalertadoacercadequenosólolos
pacientescondepresióncrónicaodobleparecenque-
darconsecuelas funcionalesdespuésde la respuesta
o la remisión parcial de su episodio depresivo, sino
queaquellosquelogranunaremisióncompletatam-
biénpodríanmostrarciertoniveldeafectaciónenel
largo plazo. Bech (7) sugirió hace ya más de cuatro
años,queel funcionamiento socialdebería incluirse
de manera sistemática entre los objetivos buscados
conlostratamientosantidepresivos.Seríainteresante,
enunfuturonomuylejano,contarcondatosacerca
deesteaspectode laevoluciónnosóloenpacientes
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quepermanecensintomáticosapesardeseradecua-
damente tratados, sino también en aquellos que se
recuperaronsatisfactoriamente.

Vemos entonces que la evidencia muestra que
a diferencia de lo que sucede en los pacientes que
sufrenesquizofrenia,aquellosquepadecenunepiso-
diodepresivotienenun50%deprobabilidaddeobte-
nerunaremisiónduradera.Seríadeseablequeelpor-
centaje restante recibiera tratamientosadecuadosen
intensidadyduraciónafindedisminuirelriesgode
recaídas.Aúncuandoestoselogre,habráunporcen-
tajedepacientesquepermanecerásintomáticoyque
no podrá suspender el tratamiento sin un aumento
significativoderiesgodevolveraenfermar.Seríamuy
interesante obtener información directa acerca del
funcionamiento social de los pacientes que forman
partedelprivilegiadogrupodepersonasquerecupera
permanentementelaeutimiaoquepermaneceasinto-
máticoporperiodosprolongadosdetiempo.

Esperanzas

Todoslosfármacosqueempleamoshoyendíaen
el tratamiento de la esquizofrenia y de la depresión
provienen de un paradigma de desarrollo farmaco-
lógicobasadoen las teoríasmonoaminérgicasde los
citadostrastornos.Asícomoelhallazgodelosantip-
sicóticos y de los antidepresivos proporcionó alivio
importanteamuchaspersonas,seríadeseablequeel
desarrollo de nuevos paradigmas patogénicos traiga
consigo nuevas drogas que recluten respondedores
entrequieneshoynosebeneficiandelosrecursosdis-
ponibles.Esmuypocoprobable,porotrolado,quela
recuperacióndefuncionessocialesypersonalespueda
obtenersemedianterecursosbiológicos.Laredsocial
ypersonal,asícomolasdiversasterapiaspsicosociales
deberánocuparunlugardestacadoeneltratamiento
deestasenfermedades,afindequeladisminuciónde
síntomasseacompañedeunbienestarpleno■

De la estabilización sintomática a la recuperación funcional en el tratamiento...
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Resumen
Seabordandiferentesvectoresquehacenalaproblemáticadelacronicidad.Elindividual,delpaciente;elsociopolítico;elin-
herenteallugardelterapeuta,losdispositivos,lasinstitucionesenelabordajedelospacientescrónicos.Serealizaunrecorrido
temáticoydeautoresquetiendearepensarlaposicióndelterapeuta(psiquiatra,psicólogo,psicoanalista)anteestospacientes.
Ubicadosavecescomoinclasificablesorefractarios,que-comosehadicho-enlavaloracióndelosprofesionalessonintrínseca-
mentedifícilesypoco“gratificantes”,nosllevanaconsiderarlosidealesdesalud,lasexpectativas,asícomolasincomodidades
delosmodelosdetratamientosydispositivosinstitucionales.
Palabrasclave:Cronificación-Políticasydispositivosdedesinstitucionalización-Aburrimiento-Objetivosterapéuticos.

UPSANDDOWNSOFCHRONICITY:POLICIES,INSTITUTIONS,MECHANISMSANDTHERAPISTS

Summary
Chronicity isapproached fromseveralangles: thatof the individualpatient,  thesociopoliticalbackground, the  terapist’s
role,theinstitutionalframeworkforthetreatmentofchronicpatients.Relevantthemesarediscussedandauthorsvisitedthat
contributetofreshthinkingregardingthepositionofthetherapist(psychiatrist,psychologist,psychoanalyst)towardsthese
patients.Moreoftenthannot,thesepatientsareclassifiedasunclassifiable,orrefractory.Asithasbeensaidbefore,thisimplies
thatfromtheprofessional’sviewpointthesepatientsareintrinsicallydifficultand“littlerewarding”.Thisraisesthequestion
ofhealthidealsandexpectations,aswellastheinstitutionalinconveniencesofcurrentmodelsoftreatmentsandinstitutional
devices.
Keywords:Chronicity-Politicalandtherapeuticdevicesofdesinstitucionalization-Boredom-Therapeuticpurpose.
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Introducción

Alhablardecronicidadresultacomplejoconside-
rar hoy este término en forma unívoca, por lo cual
vamos a tomar distintos sesgos de la inscripción de
estaproblemáticaennuestracultura.Aunqueapare-
cenenlínea,losfenómenosdelacronicidad,laexclu-
sión,lainstitucionalización,eldeterioro,tienentam-
biénelementosdedisyunción.Habráquediferenciar



cronicidad de exclusión. No todo aquel denominado
crónico es un excluido. Y hay excluidos por cuestio-
nesprecisamentesociales,culturales,políticas,pena-
les, que no tienen la característica de ser crónicos.
Debe diferenciarse también cronicidad de institucio-
nalización. No todos los crónicos están en institucio-
nes.Nipodríaafirmarsehoyquetodaslasinstitucio-
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nesgenerannecesariamentecronicidad.Y,deslizándo-
noshacialaideadecronificación,noesválidodecir
queéstaseaunefectoexclusivodelainstitución.

A partir de esto, nos preguntamos acerca de las
dimensiones que atraviesan la problemática de la
cronicidad:¿esunacuestiónsociopolítica,científica,
técnica, ética? El abordaje debe estar compuesto de
vectoresquesearticulanenelanálisis.

Voy a realizar una división esquemática en tres
vectoresparapensarestetema;losdosprimerosnos
trazanlascoordenadasmásampliasparallegaralpun-
toquequisieraenfocarespecialmente.

1- Una cuestión es la específica del paciente que
tieneunpadecimientopsíquicosevero,deldefectoo
incapacidadquepresentaentérminosmédicosydela
subjetividad;losefectosdealgunoscuadrosclínicos,
deciertasestructuraspsíquicas,ensurelaciónconla
cronicidad.

2-Otroniveldeanálisisremitealacuestiónsocio-
política,queimplicalaproblemáticadelospacientes
crónicosdesdeunaperspectivamásamplia(lamenos
abarcableparanuestroartículo),social,políticayeco-
nómica, tantoenel áreadeSalud, enSaludMental,
comoenloquesellamalabiopolíticaoenladimen-
sión más cercana al control social. Ubicamos aquí
el lugarde las instituciones cerradas en laspolíticas
públicas,asícomolosrecursos,programasysistemas
abiertos para pacientes crónicos, con su tenue exis-
tenciaysuslíneasdeinercia.

3-Yotrosesgoposiblealpensarestaproblemática
eslareferentealfuncionamientodelasinstituciones,
losdispositivos,losterapeutas,eincluyoacátambién
cuestiones de la cultura de época  en que podemos
enmarcarhoylacronicidad.Entérminosdeesacues-
tióncultural,meinteresa introducir tambiénla idea
deaburrimiento,queubicoensintoníaconloqueme
inspiraeltemadelacronicidad.Sipuedeelegirseun
colorparaestospacientes,seríaelgris,noeselpacien-
teblanco(elquecumpleconlasexpectativas,elque
presentamosenlosateneos,eldelfindelacura),ni
el negro (el complicado pero de producción intere-
sante,eldelascrisis“floridas”,elquenosdesafía,el
quetambiénpresentamosenlosateneosaunquemás
recortado).

Lo crónico de la enfermedad y del enfermo

Enloscuadrosclínicosasociadosalalocura,des-
demediadosdelsigloXIXlapsiquiatríasebasaráen
la diacronía para hacer una distinción en el estudio
de las enfermedades, tomando en cuenta dos térmi-
nosquequedanasociados:cronicidadydeterioro.De
acuerdo con lo planteado por J. C. Stagnaro (25) es
interesante diferenciar el concepto de cronificación
respectodelaideadecronicidadpropiadelaestruc-
tura psíquica. Destaca que, mientras por una parte
existeciertacronicidadamaneradeun“defecto”que
se va acentuando, descrito en forma paradigmática
enalgunasformasdelaspsicosis,lacronificaciónserá
inherentealosefectosdelainstitucionalización,del

encierro, digamos, del des-tratamiento equivocado.
Enrelaciónaesto,vemosdospolos:1-aquelenque
seubicalacronicidadcomouna“evoluciónnatural”
de la enfermedad; y 2- cuando la cronicidad resulta
unasecuelageneradaporelmismotratamiento,don-
de incluiría desde lo específicamente institucional a
lasobremedicalizaciónomedicalizacióninadecuada,
elaislamiento, laausenciadeestímulosmínimosen
lavidadiaria,etc.

En términos más llanos, suele hablarse hoy de
“cronicidaddelaenfermedad”,mientrassealudeala
cronificacióndelenfermoyde las instituciones (15,
20,25).

¿Esunamaneradecontextuarlaviejaideadecro-
nicidadenestaépoca?Alrespecto,cabeapelaraalgu-
nadefinicióndediccionario: adiferenciade cronici-
dad, tengamosencuentaque lapalabracronificación
va a aparecer recién en la próxima 23a. edición del
DiccionariodelaRealAcademiaEspañola(DRAE)con
el significado de “acción y efecto de cronificar” (la
últimaediciónesde2001).Cronicidadapareceenel
DRAE como un término médico que significa “cua-
lidaddecrónico”,estoes,queunadolencia sehaga
crónica. Según la edición actual, lo crónico en una
enfermedadesquesealarga,queunadolenciaseaalgo
habitual.Loagudo,porcontraposición,dichodeuna
enfermedades“queseagraveydenolargaduración”.
Lacronicidadserefiereaunapatologíaqueprogresao
persisteduranteuntiempoprolongado,generalmente
todalavida.

Enlahistoriadelamedicina,enlasegundamitad
delsigloXXhubouncambiosignificativoenlainci-
denciayprevalenciadelasenfermedades,reflejadoen
lavariacióndelosúltimos30añosaniveldemorbi-
lidadymortalidad.Apartirde ladécadadel setenta
vanadquiriendomayorimportancialasenfermedades
deorigennoinfeccioso.

Hayefectosdeestosdesarrolloscientíficos,sociales
ydelatecnologizacióneneláreadelaSalud,quese
observanenelsurgimientodecamposdeintervención
relativamentenuevos;unejemploeseldelos“cuida-
dospaliativos”,quepuedenubicarsecomorespuestas
aproblemáticasquesonefectoprincipalmentedelos
avancescientífico-técnicosdeunaépoca.Unmédico
especialista en cuidados paliativos, Jean-Michel Las-
saunière,ubicaenesteterrenolacuestiónmismade
la cronicidad para la ciencia médica. “La medicina
moderna,porsumismaeficaciaenprolongarlavida,
hageneradolacronicidad:en1970,unpacientecon
leucemiaagudasobrevivíaunaspocassemanas;hoy,
vive cuatro o cinco años, pero con recaídas, proble-
mas frecuentesquemerecenatención.Aquíseubica
lanocióndecuidadopaliativo,cuyopuntodepartida
fueeltratamientodeldolor...”(17).

En el ámbito psi la idea de paciente crónico ha
sidomotivodecontroversias,aunquehayacuerdoen
hablardecronicidadcuandolostrastornosrecurren-
tes se asocian a “incapacidades de larga duración”,
con necesidades que hacen al paciente altamente
dependiente, con severas dificultades para afron-
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1Resultamuyinteresantealrespectoelartículosobre“Psicosisactuales”deE.Vaschetto,aquienagradezcolosaportesbibliográficosenrelación
aestaperspectivaparapensarlospacientesrefractarios,asícomosuscomentariosrespectodeltrabajoquerealizójuntoaunequipodelHospital
CentraldeSanIsidro,quesepublicóconelnombrede“Incurables”-ambosenVaschettoE(comp.),2008-.
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tar las demandas de la vida diaria. También aparece
comofigurarelativamentenueva: ladelpacientecró-
nicoquenoseligaenformadirectaauncuadroclínico,a
undiagnóstico,sinoqueaparececonlacaracterística
depermanecercristalizadolargotiempoenelmarco
institucional,oenelámbitorelativamentecerradode
diversostratamientospsi(22).Enestegrupoincluiría
lospacientes“intratables”,refractarios,oincurables1
(26), cuyo rasgo común es el de no responder a las
diferentesofertasdetratamientoinstitucional,opor
tenerunaposicióndeausenciadedemandaaltrata-
miento,rechazosintermitentes,indiferenciaoabulia
frentea laspropuestasterapéuticas.Pacientesquese
deslizan paulatinamente hacia ese mundo gris de la
cronificación.

Entre la cuestión sociopolítica, la técnica y la 
ciencia

Políticascrónicas

Es sabidoque este temanopuedepensarse fuera
delmarcosocio-políticodeunpaísydeunaregión,
nidelaspolíticasenSaludySaludMental,susprogra-
mas, suarticulaciónodesarticulación, sus limitacio-
nes,susefectos.

Debemoscontextualizartambiénquelascondicio-
nes socio-políticas, económicas, inciden -tan tempra-
nocomotarde-enlosefectosdecronificaciónenlas
personasvulnerables,enlaspropuestasdetratamien-
to, en los recursos posibles. En nuestro país deben
situarse las transformaciones que implicó la década
del90,conañosdedevastaciónparalainserciónlabo-
ral y la distribución del ingreso (4); en un contexto
deempujealaglobalización-aunordenglobalizado
hoyencrisis-.Asimismo,lasproblemáticasligadasal
aislamientoseagravanentiemposdondeladinámica
socialestáespecialmentefragmentada,conunamar-
cadaincapacidaddeproducircohesionesduraderasy
deconjunto,redesdesolidaridadamistosasyfamilia-
res,inclusoparalaconstruccióndefuerzasgrupaleso
pertenenciaspolíticas.EntiemposdondeelEstadoes
absorbidopor la lógicadelmercado,dondeprimael
desinteréspor lo “no-rentable”, dónde el ciudadano
quedadesplazadoalafiguradelconsumidor,cabepre-
guntarse:¿dóndequedaaquelquenopuedeentraren
elcircuitode los“consumidores”?Nosencontramos
conpersonasquevanperdiendocadavezmás (para
sí y para los demás) esa categoría de ciudadano, con
derechos y obligaciones, que parecen intrínsecas de
undeterminadopertenecer...

Enestecontexto,resultafundamentalelaporteque
puedenhaceraldiseñodePolíticasenSaludMental,
a la planificación de sistemas de tratamiento, tanto
losdispositivosambulatorioscomoeltrabajoenred,
asícomolasestrategiasquepermitaunacontinuidad

entrelasdistintasinstanciasterapéuticas(internación
-hospitaldedía -consultoriosexternos),conherra-
mientas como los talleres protegidos y de ocupacio-
nesespecíficas -recreativos, educativos, laborales-, el
acompañamientoterapéutico,losgruposdeusuarios,
el apoyo a las familias, etc. (22). Lamentablemente,
en Argentina no suelen ser tomadas en cuenta una
importante cantidad (y calidad)de recursosyherra-
mientas terapéuticas ambulatorias en este campo,
tantoparaampliarlavisiónenlainstanciadeplani-
ficacióncomoen la implementaciónde lasPolíticas
enSaludMental.

Ycuandosevuelveahablardedes-institucionali-
zación,nopuedeobviarselaexistenciadeesagamade
recursosyestrategiasdeasistenciaquepermitansoste-
nerel“afuera”(delainstituciónydelconsultorio)en
estospacientes.MientrasenlaciudaddeBuenosAires
seretomanproyectosenestetema,bajosospechasde
negociosinmobiliariosomásrecortepresupuestario,
sedesoyelaLeydeSaludMental448,quesesancionó
paragarantizarunamejorcalidadyefectividaddela
atenciónmedianteunsistemaderedes,deasistencia
endomicilio,condispositivosyequiposquecontem-
plen el mantenimiento de vínculos y contactos del
pacienteconfamiliares,allegadosyelentornolaboral
ysocial;estoes,loquehacealavidadiaria,conservi-
ciosyapoyosubicadosenlacomunidad,alternativas
laboralesyalgunaopciónderecursosparasusupervi-
venciaeconómica.

Resultanecesarioigualmentepensaresa“supervi-
vencia” también en términos de la subjetividad, del
sosténdiarioposibleparalapropiapersona“asistida”.
Conquién,cuálvaaserel“sentido”desucotidianei-
dadenlosnuevoscontextosvitales,enquécomuni-
dad/essevaaencontrar.Estoes,nosetratadecrear
pequeños manicomios con mejor hotelería para algu-
nos,peroenmarcadosenlamismalógica,delencierro
ylacronificación.

TambiénesaLeyplanteaeldesarrollodeacciones
en conjunto entre las áreas de Trabajo, Educación,
Promoción Social, etc. Esto se presenta en sintonía,
porejemplo,conlaproductivaexperienciaespañola
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
SaludMentalComunitaria,enEspañalaContinuidad
de Cuidados, contempla un entramado de recursos
e instituciones, situados “tanto en la red territorial
comoenladimensióntemporal”,apartirdepasarde
un“modelocentradoenlaexclusiónaotrobasadoen
laintegraciónalacomunidad”.Y“enelsujetocomo
elementoactivoensuprocesodeintegraciónsocial,y
poseedordederechosydeberes”(20).

Destacan, igualmente, que en la atención comu-
nitaria a personas con un trastorno mental crónico
“puedetenermásefectosterapéuticoselvínculoyel
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buentratodeunatrabajadorafamiliarconfrecuencia
eneldomicilio”,quelaatenciónconunafrecuencia
esporádicadelosespecialistassanitarios(20).Lomás
razonable-dicenyacordamos-eslacombinaciónade-
cuadadelasdistintasintervenciones,sociales,psico-
lógicasyfarmacológicas(20).

Para avanzar, traemos como contrapunto algu-
nosaspectosdel informequepublicael libro“Vidas
arrasadas” (4), donde quedan expuestas situaciones
dedesarticulación,demanejoirracionalderecursos,
desarticulación,entreotrosproblemas.“Elaltogrado
de hospitalización a largo plazo en grandes institu-
ciones consume los recursos públicos que deberían
ser usados para desarrollar servicios integrados a la
comunidad”, lo cual implica además gastos innece-
sariosyenaumento,avecesporlasobremedicación,
que se suma a las enfermedades asociadas producto
delacrecientecronificacióndelospacientesinterna-
dos. Por ejemplo, en la Ciudad de Buenos Aires, las
tresinstitucionespsiquiátricasmásgrandes“gastanel
80 por ciento del presupuesto de salud mental” (4).
Además,entodoelpaís“aproximadamenteel70%de
laspersonasinternadaspermanecensegregadasdesus
comunidadesporrazonessociales”.“Elprincipalfac-
torquecontribuyeconlainstitucionalizaciónalargo
plazoes lacarenciade serviciosyapoyosadecuados
enlacomunidad”.Eldesarrollode“estrategiasinno-
vadorasdeatenciónparalasaludmental”-comoser
elsubsidioeconómicoparalavivienda,larehabilita-
ciónpsicosocialyelapoyodelospares-“haprobado
quelagranmayoríadelaspersonascondiscapacida-
desmentales”puedevivirensociedad,conmayoro
menorasistenciasegúnelcaso(4).

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

saludmentalargentinoes injustificada, segúndicho
informe.Argentinaesunodelospaísesconmáspsi-
quiatrasypsicólogospercápitadelmundo.Amplios
sectores de la población urbana argentina financian
individualmentesupsicoterapiadurantelargosperío-
dosdetiempo.Sinembargo,estariquezaderecursos
nosetraduceenpolíticasgeneralesconducentes.

Ahora bien, la masiva institucionalización y sus
consecuencias en la cronificación de los pacientes,
puedenatribuirseadecisionespolíticaserróneas“quese
traducenenunamala asignaciónde recursosguber-
namentalesyenlaausenciadeplanificaciónenpolí-
ticasespecíficasqueseorientenaproveeratencióna
lasaludmentalcentradaenlacomunidad”(4).

Y según estudios sobre las variables económicas
del tema (20,24), se agregaquedesdehacemuchos
añoslosprocesosdedesinstitucionalización,cuando
se implementangradualmentea travésdehospitales
de día, casas de medio camino, etc., presentan muy
buenos resultados, “ya que indica una reducción de
costosoperativosydecapitaldecaráctersignificativo
para el sistemade salud. En lo económico, los estu-
diosdecosto/efectividadalrespecto,indicanlacon-
venienciadeimplementardichosprocesos”(24).

Entonces, aunque la queja frecuente acerca de la
faltaderecursoseconómicosdacuentadeunanece-
sidadimprescindibleenrelaciónaunproyectopolí-
tico-económico,debe igualmente tomarseencuenta
queenalgunosaspectosnoesunacuestióndemayor
presupuesto.Alrespecto,nosueleponderarseelcos-
to que tiene, en el terreno de las políticas en Salud
Mental, las deficiencias en  la articulación entre los
sectorespúblicosyprivados,yentrelasinstituciones
yprofesionalesdedicadosalaasistencia(queinciden
por ejemplo en el llamado síndrome de las puertas
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giratorias,dereinternacióncíclica).Avecessesupone
que la tan mentada “eficacia” es contradictoria con
la idea de implementar acciones en red, en equipo
interdisciplinario, poniendo como obstáculo cen-
tral loreferentealcostoeconómicoquetendría.Sin
embargo,enelestrictoplanoeconómico, la faltade
planificaciónpolíticaylaubicacióndeloscostosde
manera“cortoplacista”hacequenoseconsiderenlos
“beneficios”quetieneparala/sinstitución/es(delos
diferentessubsectoresdelámbitosanitario,enúltima
instanciaparalaspolíticaspúblicas)elhechodeque
suspacientes/afiliadosnosecronifiquen,esdecirque
no se agraven en su estado de salud, en su vínculo
social,ensuinserciónlaboral,enfin,sisetomanen
cuentalascuestionesligadasaldeterioro, losefectos
enelentornofamiliar, lassecuelasdelaislamientoy
lafaltadeestimulación,etc.(2,24).

“Conunapequeñainversión,losgruposdefami-
liaresyusuariosoex-pacientespuedenserunrecur-
so inmenso que permitiría desarrollar iniciativas de
apoyoydefensadelosderechosdelaspersonascon
discapacidadesmentalesenlacomunicada”(4).

Noesúnicamenteentoncesunacuestióndepolíti-
cadeEstadoloqueestáenjuego,aunqueladecisión
política es una base, otorga un “fundamento”, un
horizonte,paraimplementaraccionesindividualesy
deconjunto,paraeldiseñodeprogramas,hastapara
laformacióndelostrabajadoresdelaSaludMental.

Pormiexperienciadetrabajoconeldispositivode
Acompañamiento Terapéutico (en la clínica privada
y en instituciones hospitalarias), vengo sosteniendo
que la inclusión de recursos menos medicalizados,
quedenlugaralaescuchaylapresenciaenelentra-
madodelavidadeunpacienteysufamilia,nosayu-
daasostenertratamientosmásdinámicosenrelación

asituacionesdecronicidad.Dondeelarmadosingular
deuntrabajoenredpermitaprogramarunadesinsti-
tucionalización,yavanzareneltratamientoambula-
torioconunsosténquearticuleelplanodelasubjeti-
vidad(delpacienteylosfamiliares)conlaeficaciaen
elusode los recursos cotidianos económico-sociales
(21,22,24).Destaquéaquí lanociónde “cuidados”
no-anónimos(22)comoposiciónparapropiciaryalojar
lapalabra,desdelaclínica,endispositivosconanclaje
social,quefacilitenunaexpresiónsubjetiva.

Cronificación, instituciones y control social

Ahorabien,tampocopodemosignorarlasimpli-
cancias del par institucionalización-cronificación
enrelaciónaltemadelcontrolsocial,desdelavieja
miradadelencierroyaislamientodellocoparasos-
tenerelordensocial.EnelsigloXXlaantipsiquiatría
yotrasescuelasteórico-clínicas(entrelasquesedes-
tacaron algunas corrientes del psicoanálisis, junto
a movimientos sociales), llevan adelante una lucha
contralainstituciónmanicomial,puestaenelcentro
de las críticas por el efecto de cronificación al que
haquedado ligadoeldevenirdelmodelopineliano
(2,25).

EnlasegundamitaddelsigloXX,parapensareste
giro que toma el cuestionamiento de la psiquiatría
asilar traemosbrevementeunapuntuaciónde ideas
de Michel Foucault y de los desarrollos de Franco
Basaglia. Foucault manifiesta su preocupación por-
que la lucha contra el manicomio pueda llevar “a
exportar lapsiquiatríaal exterior,multiplicandosus
intervenciones en la vida cotidiana” (11). El plan-
teo, que se sostiene desde distintos autores ligados
laantipsiquiatría, esqueel control social sehades-
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plazadoahorahaciaafueradelhospital,cobrandoun
alcancemásextenso,deconnotaciónmacropolítica.

Enlíneaconesto,luegodelasreformasdedesin-
titucionalización, Basaglia encuentra el peligro en
queelproblemadelenfermomentalseadefinitivamente
“medicalizado” en detrimento de una toma de con-
cienciadesudimensiónsociopolítica.Esque,sialsupri-
mirse losmanicomios todotenderáapartirdeallía
ingresarenlavastaáreadelamedicina,elproblema
dirá Basaglia es que “no todo se puede medicalizar.
Queda afuera, en efecto, todo el conjunto de indi-
viduos que son paraenfermos, parapsiquiatrizados,
drogadictos, alcohólicos, etcétera” (6).  Esto implica
crear así “un ejército de técnicos para asistir a estas
personasqueseencuentranentrelamedicinaylaJus-
ticia,entantocreanproblemasdeordenpúblico”(6).
Sepodríarehacerasílatramamédico-judicialquese
asociabaala instituciónasilar,dondeelcuidadodel
enfermoestáalserviciodecuidarelordenpúblico.

Si se amplía la medicalización del problema del
enfermo mental, una franja mucho más amplia y
menosdefinidadeindividuos,queseencuentraamitad
decaminoentrelamedicinaylajusticia,puedecon-
trolarse mediante un ejército de nuevos técnicos y
puede ser sancionada por una “norma” cuyos lími-
tes,alserimprecisos,sevuelvenomnicomprensivos.
En esta perspectiva, las tecnologías disciplinarias (el
manicomio, la cárcel, la fábrica, el ejército) tienden
adesaparecerenfavordelaproliferaciónyladisper-
sión reticularde los mecanismos disciplinarios dentro
delasociedad.

Paraestacorrienteantipsiquiátrica,laabolicióndel
manicomionodebedeterminarunapsiquiatrización
delocotidiano.Ahorabien,dosnegacionesaparecen
dealgúnmodocomocontradictorias:¿cómosepuede
desmantelar el hospital psiquiátrico sin potenciar la
prevención, la poscura, la continuidad terapéutica?
(6). Lo complejo de la problemática, tanto desde el
punto de vista conceptual como práctico, hace que
nopretendamoscerrarestapreguntaahora,sinotraer
elementos en tensión para repensar la clínica en su
cruceconlosocial.

RescatamosfinalmentedeBasagliaelllamadoalos
psiquiatras para no ignorar los aspectos sociopolíticos
delproblemadelaenfermedadmental,ydesustra-
tamientos,susinstitucionesycronificaciones,locual
llevaríaalimitarsuacción“alsoloaspectosanitario”
(sipudierahacerlo),yconvertirse“eneltécnicoque
pone a disposición su ciencia para adaptar mejor al
oprimidoalopresor”,llamadoqueesválidotambién
parapsicoanalistasydemástrabajadoresdeestecam-
po.

YampliamosestedesarrolloconunlibrodePaulo
Amarante(2),paraquienlosaportesdelaantipsiquia-
tríaydelacorrientebasaglianadedesinstitucionali-
zación,hacenque“la saludy la enfermedad ganan
concreción histórico-social, se vuelven fenómenos
datados en la realidad política de los sujetos socia-
les. La abstracciónoperadapor lamiradapositivista
delasinstitucionespsiquiátricaspuedeserrecolocada

y situada en la existencia de toda una relación entre
saberes/poderes/subjetividades,hechosprácticassocia-
les”(2).

Para Amarante, desinstitucionalizar tampoco se
restringeadeshospitalizar,alasupresióndeorganiza-
cioneshospitalariasmanicomiales,sinoque“significa
entenderinstituciónenunsentidodinámicoynece-
sariamente complejo de las prácticas y saberes que
producendeterminadas formasdepercibir, entender
y relacionarse con los fenómenos sociales e históri-
cos”(2),comolalocura,lacronificación.

Desdeelpsicoanálisis,queeselpuntoconelcual
finalizamos este artículo, una concepción que apela
alocomunitariotambiénsostendrálosderechosdel
paciente como ciudadano. Ello nos lleva a su vez la
defensadelosderechoshumanoscomoprioridadenlas
políticasenestecampodelasaludylasaludmental,
dondeloinclusivoescentral.Ytambiénasostenerque
losderechoshumanos, losderechos ciudadanos son
algoprevio,unapremisaindispensable,sinlacualno
podemos pensar un tratamiento posible, sin la cual
nohaypsicoanálisisposible,siendoéstaunacontro-
versiaquepuedeconsiderarseyaagotadaparalosana-
listasdespuésdedécadas(8,18,19,22).

¿Antipsicofarmacología?

Para continuar hilvanando este recorrido, traigo
los aportes de un reconocido psicofarmacólogo, crí-
tico, David Healy. Escribe que con la llegada de la
antipsiquiatría “se alegó que las camisas de fuerza
tradicionaleshabíansidosimplementereemplazadas
porcamisasdefuerzaquímicas,porla‘camisola’quí-
mica.Sindudasehabíaconseguidoelsilenciotraslos
murosdelospsiquiátricos,peroeraelsilenciodelos
cementerios” (13). El silenciode lacronicidad tam-
bién,acotamos.

Rescataque en los argumentosde la antipsiquia-
tría“subyacíalaideadequenuestraformadegober-
narnoshacambiadoydequelapsiquiatríahapasa-
do a formar parte del «nuevo orden» de gobierno”.
Aunque se está de acuerdo en que ha existido una
desinstitucionalización, sin embargo Healy dice que
porejemploen“GranBretañaalmenos, se retienen
durante periodos tres veces mayores que hace cin-
cuenta años, se admiten en un índice quince veces
superiory -comomedia-ocupancamasdurantemás
tiempoqueenningunaotraépoca.Además,loshos-
pitalesestánadmitiendonuevospacientes,comolos
que sufren desórdenes de personalidad, y la gestión
delaviolenciaydelosproblemassocialeshapasado
asercuestióndelapsiquiatría”(13).Comovemos,no
estálejosdevariospuntosquetraíamosdelosplan-
teosdelpropioBasaglia.

Además,exponeotrasideasquealimentanlapolé-
mica,adiestraysiniestra:“Elmundocambió.Lapsi-
quiatríaylaantipsiquiatríafueronborradasdelmapa
yremplazadasporunanuevapsiquiatríadelascorpo-
raciones.ElpropioGalbraithhadenunciadoqueyano
tenemosmercados libres, sinoque lasempresaspar-
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tendeloquequierenvenderyactoseguidopreparan
elmercadoparaqueconsumamosesosproductos.Si
funcionaconlosautomóviles,conlagasolinaycon
todo lo demás, ¿por qué no iba a funcionar con la
psiquiatría?”(13).

Se ha pasado, dice Healy, al “lenguaje de la gran
ciencia, donde empresas y médicos comparten los
mismos intereses”. Se podrá así abandonar el con-
cepto mismo de enfermedad. “Los ejecutivos de las
empresas farmacéuticas y de otras corporaciones ya
hanrenunciadoaélyhablanabiertamentedeagentes
deestilodevida”(13).¿Habráunestilodevidaparael
pacientecrónico?

Ypredicequeelcambioquevienenoestaráliga-
do al mundo “de la medicina tradicional, donde
las drogas trataban enfermedades para restaurar el
ordensocial.Seráunmundodondelasintervencio-
nespsicofarmacológicaspodráncambiardichoorden”
(13).

¿Será para tanto? ¿Estamos ante un capitalismo
decepcionadoquenopuedeabrir sumentemásallá
delaeconomíademercado?¿Podemoshablarentér-
minosdepredicciones,sinirnosdelaciencia?Notra-
tamosderespondercadapregunta,peroalmenosnos
pareciónecesariohacerlas,enposdenocaerenuna
ingenuidadbajolasupuestaasepsiacientífica.

Excluidos, náufragos, innombrables crónicos

Enelterrenodelasaccionesypolíticasqueapun-
tan a la resocialización y reinserción, nos aporta al
tema Patrick Declerck, antropólogo y psicoanalista,
quiencuestionadesdesuperspectivalaideologíaque
sustenta la noción de “reinserción”, aunque el libro
“Losnáufragos”seabocaespecialmentealtrabajocon
sujetos crónicos de la indigencia, esto es, personas
indomiciliadas, vagabundos (donde por supuesto se
encuentran enfermos mentales crónicos), que ubica
comoinnombrables.“Lareinserciónsupone,lamayo-
ríadelasvecesdemaneraimplícitamásqueexplícita,
laideadeunregresodelsujetoalsenodelanormali-
dadsocialyeconómica”(7).Estarepresentaciónviene
juntoaunadimensiónespacial,dondeseimaginaal
sujeto como una pieza del puzzle aislada y, por eso
mismo, carente de sentido, que volveríamos a colo-
car-afirma-“ensulugarpreciso,insertado,ciudadano
por fin entre otros, en el marco de las obligaciones
del funcionamiento social, económico y relacional.
Curado, autónomo, viviría el resto de su existencia,
colmadodelasdeliciasdelanormalidad,esdecir,en
definitiva,deltrabajo”(7).

Comoplantea tambiénOlivierDouville al escribir
sobreel tema (10),pensemosquemuchoshombresy
mujeresquesobrevivenenloslímitesdelarazónsocial
ydelarazónhumana,nuncahanestado“insertados”.

La reinserción aparece ligada a la categoría com-
plejade“exclusión”,conlacualsocialmenteseiden-
tificanconunacoleccióndeindividuosquesonagru-
pados en función de un dato que los homogeneiza
(3,7),dondetambiéntiendeasuponerselacausade

su exclusión (desde el esquizofrénico al “adicto”, o
eldesocupado,eldelincuente, etc.),queproduceen
muchoscasoscronicidad.

En este punto, Douville afirma que considerar la
existencia de una categoría supuestamente homo-
géneade excluidos esuna ficción.No se tratadeun
grupohomogéneo,aunquesihacequelasociedadse
forje una manera de estigmatizar. “Hoy, con el fenó-
menomasivodelaexclusiónsocial,losclínicosylos
trabajadores sociales se encuentran atrapados en un
vértigo entre medicalizar lo social o ‘etnologizar’ el
sufrimientopsíquico”(10).

“La exclusión es un fenómeno sociológicamente
dudoso,puesalfinyalcabo,¿quéotracosaeselmar-
genoelenvésdelasociedad,sinotambiénlasocie-
dad?”(7).

Laideadeexclusióndesignaalmismotiempo“el
estadoylacausa”,ysuponeunindividuoquenoestá,
oqueyanoestá,integradoenunareddesolidaridad
familiar, amistosa o de barrio. Semejante definición
estableceademásuna líneadivisoriaentreexclusión
y precariedad. Existen barrios, poblaciones en situa-
cióneconómicaprecariaperoenlosqueseproducen
sistemas y redes de  solidaridad económica, basados
unasvecesenel trueque,otraseneconomíasmargi-
nales o poco legales. Debido a la existencia de esas
redesdesolidaridad,nopuedehablarseenesoscasos
deexclusión.Alainversa,“enciertosislotesdeexclu-
sión,no-lugaressituadosenlasorillasdeloquemues-
tra y permite el desplazamiento de los cuerpos y de
losobjetos,deloquedapresenciayhacefísicamente
palpablelavelocidad”(crucesderamalesypuentesde
conexióndeautopistas,hallsdeestacionesodeaero-
puertos),sepuedevercómosereúnenalgunos“ence-
rrados fuera”, “exiliados del interior”... El excluido
-enestos términos-eselquehasuperadouna línea,
unumbral,unpasaje,que llevóacabo“unsaltoen
el que se ausenta del vínculo social y la fraternidad
dediscurso”.“Esamenudoa travésdeunarelación
catastróficaconelespaciocomún,conlapolis,como
laprecariedadseinclinahacialaexclusión”(10).

Comoseviótambiénenlosprocesosdedesinsti-
tucionalizaciónenSaludMental,Douvillerefiereque
“losexcluidosnieganlamayoríadelasveceslostra-
yectosdereinserciónqueselesproponen”.

Coincidimosenquenosetrataentoncesde“rein-
cluirore-insertar”:enestostrabajosseproponefaci-
litarqueesossujetospuedanutilizarmejor“lasfun-
ciones de abrigo y de cuidado que ofrecen algunas
instituciones.Hayexiliosdelinterior,singranretor-
noposiblehacia soluciones socialesconvencionales,
peroalosquesepuedeayudaranoseguirdestruyén-
dose”(10).¿Unprogramamínimo,resignado,derrotis-
ta?Unprogramaquemásbientomaenserio loque
seestaríadestituyendo,diceDouville,paracolocaren
primerplano“lafunciónasilardelcuidadopsíquico,
actualmente despreciada en provecho de la función
promocionaldelcuidadoeducativo”(10).¿Esquehoy
en día sólo queda la calle como lugar en el que se
puedaestarloco?
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Hay entonces aquí una apuesta a reconsiderar la
noción de exclusión, que trae consecuencias para la
problemáticadelacronicidad.Alfabricarseunamasi-
ficación de la categoría, los excluidos se ubican sin
ningunapertinencia clínica, ademásdehacerde los
«excluidos» una suma de víctimas, “por encima de
todasospecha”,quetienenqueaprenderamantener-
se enpie“como todoelmundo”, lo cual resulta ser
-enelcasodelosindigentestantocomoennuestros
casoscrónicos-“unidealterapéuticonosóloilusorio
sinocatastrófico”(7).

Lavíctimaesalavezobjetivadayabsuelta.Estoes,
quedaenellugardeobjeto,dondeyanoseríaperti-
nenteapelaraningunaresponsabilidadposible.

También en la cuestión de la cronicidad debería
abandonarselafascinaciónporelextranjeroyporlavíc-
tima.Ycomohemosescritoapropósitodeltratamiento
delaspsicosis(22),unadelasprimerascuestionesbási-
casatransmitiresladenotrataral“paciente”comoun
“extraño”,comoaquelconquiennosepuedeconversar
conalgunaespontaneidad,comoquienconversaconun
amigoounsemejante,seaporverlopeligroso,seapor
verloenellugardelavíctima(12,22).Enelplanodelas
terapéuticasposibles,seobservaqueresultanproductivas
lasexperienciasdondeseapelaalvínculodelsujetocon
pares,dondealgodelimaginariodeunvínculoamisto-
sosejuega,yeldiálogoimplicalapresenciadeunotro
comosemejanteynounainterrogacióndesdeel lugar
delSaber/Poderdelterapeuta(seapsiquiatra,psicólogo,
psicoanalista,acompañanteterapéuticoocualquierade
lasfuncionespsidisponibles).

Decimos, para pasar el punto siguiente, que la
exclusión implicaun sujetodeshilvanadodeuna red
socialquelocontiene,aisladomuchasveces,segrega-
do no sólo en términos de marginalidad económica
(por fueradel circuito laboral,del accesoa losdere-
chos fundamentales de vivienda, salud, educación,
etc.), sino también en términos simbólicos, en tér-
minos de lo que significa para el sujeto humano la
necesidaddeinclusiónenunacultura,ylosriesgosde
quedaraladeriva,enlacornisadellazosocial...Este
riesgo, es subjetivo, pero justamente en el punto en
queesnecesarioqueel sujetohumano (paraconsti-
tuirse)hagalazoenlosocial2(8,22,27).

Y con ese riesgo trabajamos también psicólogos
y psiquiatras, para lo cual se conoce que el mante-
nimientodelosprocesosdereformasocio-sanitarios
necesitan de determinadas condiciones de sensibili-
dadysolidaridadsociales(9),quenosincumben.


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

Locrónicoyelaburrimiento

Siesobvioquealhablardecronicidadhablamos
del tiempo, avanzo ahora para ubicar el tiempo en

términosde la épocay susmalestares, y en especial
cómoseencarnanéstosenlosprofesionalesylosdis-
positivosterapéuticos.

Mientras escribo sobre cronicidad, me encuentro
queporotroladoenestosañossehabladela“urgen-
ciageneralizada”,comotemaquesefueampliandoen
suteorizacióndesdeelpsicoanálisis,encontactocon
elensayosocialyfilosófico(1,28).Estonosconfron-
tacon laatenciónde laprisay la impulsividad,nos
llevafrentealtiempoensudimensióndevelocidad,
nos ubica como terapeutas con la necesidad de dar
unarespuestaenloinmediato.Sehabladelaurgen-
ciasubjetivacomolasituacióndondealgunarespuesta
nopuedeserdiferida.Laposicióndelterapeutabusca-
rá,sinembargo,incluirallíalgunapausa,ganaralgún
tiempo,enesalíneairáentalcasosurespuesta.

¿Que tendrá que ver con la cronicidad? No es el
tema a que nos convoca este artículo, lo utilizamos
precisamente como contrapunto con nuestro título.
Una definición posible de la urgencia, deducida de
unconocidopsicoanalistafrancés,seráladeubicarla
como“loimposibledesoportarparaunsujetoalque
nadadivierte”...

Como contracara de esa urgencia, podemos ver,
en este mundo donde el discurso de la ciencia y el
orden del consumo y su ligazón con la tecnocultura
estratifica la sociedadentre consumidoresynocon-
sumidores,algoqueesefectodeesto,enunosyotros,
queesalgoasícomounrasgode“aburrimientogenera-
lizado”.Siemprenecesitamosalgúnconsumomáspara
divertirnos,cuandonoparaentretenernos.¿Tener-nos
entrequienes?,seríalapregunta.Lollamativo,esque
estosueledecirse,porejemplo,enaquellosqueestán
aburridos, solos, sin obligaciones estables: “hago
esto para entretenerme”. ¿Entre -sí mismo- tenerse?
Hayformasyformasdesostenerseen“homeostasis”
con lo sintomático de cada uno, lo sabemos, aunque
elvalordelentretenimientoesunamarcapropiade
ciertasculturas,puestoensumáximaexpresiónenel
“negociodelocio”.

También, al hablar de tiempo nos encontramos
conesadimensióncontrariaalaprisa,ahídonde“el
tiemponopasa”.¿Estamosasíconlospacientes“cró-
nicos”?Enunapausaquesenoshaceeterna,aunque
nollegueaseresoimposibledesoportar.

Traigo aquí a una autora muy interesante, Diana
CohenAgrest,paraquiensihayunproblemaverda-
deramentefilosóficoeselaburrimiento.Enunartícu-
lo reciente sobreel tema (5),quedaelementospara
undesarrollomuchomásamplio,comentaquehas-
ta Kierkegaard hace del aburrimiento la piedra fun-
dacionaldelaCreación,imaginandoque“losdioses
estabantanaburridosqueentoncescrearonalosseres
humanos”.Ytambién“Adánestabaaburridoporque
estabasolo,entoncescrearonaEva.Desdeentonces,
elaburrimientoingresóenlaCreación”(5).Nietzsche
nolefueenzagacuandoconsarcasmosugirióqueen
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sudescansosabatinoDiossehabríaaburridoespantosa-
mente.Comoleerán,seligaelaburrimientoalasole-
dad,de losdioses,deAdán,delsábadodedescanso,
sinhumanos,sinamigos,sinEvasalavista.

Volviendo a esta pensadora, dice que “exonerado
del campo de las patologías, el aburrimiento no suele
ser de interés ni para los psicólogos ni para los psi-
quiatras,auncuandoesvividocomounapérdidade
identidadquedenunciaelcorteentreelsentidoyel
vacíodesentido”.Sinembargo,ahídondeseperpe-
túa,“setransformaeneltaediumvitae,eltediodela
vidaanteelcuallajurisprudenciadelaantiguaRoma
legitimabaelderechoalsuicidio”.

Llegados a este punto: ¿podría plantearse una
terapéuticaparalacronicidadcercanaaunaterapéuti-
cadelaburrimiento?Sesueledecirque“elaburrimien-
to se cura a fuerza de sudor”, pero “quien recurre
al trabajo como remedio confunde la desaparición
temporariade los síntomas con la curade la enfer-
medad”(5).

Enestostiempos,losabemosentrelosprofesiona-
lespsi,elquetienemuchotrabajoseaburre,padece
eseagobio,inclusoquelollevaanosaberquehacer
cuandotieneesetiempollamadolibre.

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,avecescon lacaracterísticadeser tan“eter-
no” que hace desaparecer la angustia: como quien
vive ese tiempo, muerto. Si volvemos a la cuestión
socio-económica,caberecordarquehaypoblaciones
extensas, donde nos encontramos frecuentemente
convariasgeneracionesdedesocupados,yapersonas
quetieneneserasgocomúndedeshilvandadosdelsis-
temasocial,queaunqueeneldiscursomassmediati-
coaparecencomominoríasson(enLatinoaméricael
menos)unamayoría-aveces-silenciosa.Nosencon-
tramos incluso con el paradojal aburrimiento crónico
de esos adolescentes cuya salida es la impulsión, la
cumbiaoelrock&roll,elarrebato,larupturacomo
llamado desesperado, que en Winnicott se nombró
comotendenciaantisocial.

Para no caer ahora en la desesperanza, subrayo
igualmente con Cohen Agrest la idea de ubicar en
el aburrimiento más una cuestión de sentido que de
pereza, desocupación o vagancia. Y sobre esto nos
enseñan tanto los pibes chorros como los ancianos
quehacenciclismopor losbosquesdePalermooal
bordedelaruta(nuncamásprecisalaimagencomo
metáfora).

Nuestrafilósofafinalizaeseartículodiciendoque
“sino se tolera ciertogradode esemal, seviveuna
vida reducida a huir del aburrimiento” (5). ¿Huir o
tolerar? Opción por la ironía, al fin, ante la idea de
unaterapéuticadelaburrimiento.

Los analistas y la cronicidad: ¿el aburrimiento de 
quién?

Desdeelpsicoanálisis,enunrecortey sinánimo
derealizarunestudiohistórico,sivamosasufunda-
doryaLacancomounanalistaparadigmáticode la
segundamitaddelsigloXX,ambosprácticamenteno
hablandecronicidad.Freudutilizaeltérmino“cróni-
co”pocasveces,paraadjetivaralgúncaso,comoseral
referirsealalcoholismocrónico,mientrasqueLacanse
refiereenocasionesalacronicidaddeldelirio.Ambos
hacenalusiónaldeliriocrónicodelaspsicosis.

Ahorabien,dealgodelocualhablaJ.Lacanesdel
aburrimiento. Típicamente llega incluso a formular-
sealsujetoqueestáaburridocomoaquelquequisiera
“otracosa”3(16).AlainDidier-Weil,uninterlocutorde
losSeminariosenParís,diráqueelaburrimiento“enel
fondoesloqueseproducecuandounsujetoyanoes
aptopara lasorpresa,paraelasombro”.Yestotendrá
relaciónconeldesgastedeloqueLacanllamalametá-
forapaterna(aquelloqueinstauraeldeseoenelsujeto),
conlarepeticiónentantomonotonía,inclusoenuna
dimensióndondeesarepeticiónafectaalcuerpo,ensu
dimensióndequedarcomodesecho,comoresto.

Nos llamó laatenciónque, en labúsquedabiblio-
gráfica, otros analistas de distintas orientaciones, por
muchasdécadasescasamentehablandelatemáticade
locrónico,de lacronificación.¿Unproblemadeépo-
ca?,¿detiempo?Omásbien:¿defaltadetiempo,delos
analistas,parapensarytrabajarsobreel tema?Parece
quedar del lado de lo que está por fuera de los trata-
mientos,delalcancedelosanálisis,delosinteresesde
losanalistas.Pacientescrónicos,cronificados,pacientes
“sociales”,¿mejorquequedenparalaasistenciasocial?
¿Unproblemapolítico,nodedeseo?Nilosanalistasni
lospsiquiatrastendríamosqueverconesto.

ComoaporterescatountextodeE.Laurent,quienal
referirsealproblemadelacronicidad,dondeincluimos
nosotros la idea de cronificación, dice que “no es un
problemadeduración”,porqueunsujetocondetermi-
nadotrastornomental“puederequeriruntratamiento
deporvida”.Sinoquelacronicidad“seproducecuando
yanoquedanobjetivos terapéuticos” (19).Quedadel
ladodelterapeuta,delanalista,peroenotradimensión,
ligadaaldeseo,lacuestióndelacronicidad.Continúa
diciendoque“enlaluchacontraladesesperación,con-
tra lafaltadeproyectos,deobjetivos,nosólodetipo
comportamental, sinopensando lavidadeunsujeto,
el psicoanálisis tuvo una participación, por ejemplo,
luchandocontralasformasdedepresióndelterapeuta”.Y
“participóenlaevaluacióndellímiteconquetropiezan
las distintas formas de reordenar los tratamientos en
SaludMental”(19).

Entonces -como lo tratamos en otros textos (22,
23)-,siubicamoslacronificaciónenconsonanciacon

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



368 

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

la“faltadeobjetivosterapéuticos”,podránencontrar-
se, siquieren, con las cuestionesatinentes alaburri-
miento... de los terapeutas, con sus dispositivos y sus
instituciones.

No se trata de plantear algún imperativo hedo-
nistaparahuirdeél,muchomenospensemosquela
víaparaalejarnosdeeseaburrimientoesel furorpor
curar,o labúsquedade soluciones terapéuticas idea-
lesensituacionescuya“realidad”(tansubjetivacomo
objetiva, si cabe hacer esta divisoria) puede resultar
angustiante.

Comohedestacadoalpensareltrabajodecoordi-
naciónysupervisióndeequiposconeldispositivode
AcompañamientoTerapéutico(22),nosencontramos
en muchos de estos tratamientos con pacientes que
nodemandannada.H.Heinrich (14)diceal respecto
quehaysujetosquenopuedenarticularunademan-
da,“...almenostodavía”,utilizandounadverbiocuya
temporalidadremitealanecesidaddeunapresencia
y una escucha, que no es cualquiera. Hubo durante
añosteorizacionesquenosresguardabandeintentar
trabajar sobre esto. “No teníamos que hacer ningu-
naofertaparaqueesademandaseprodujera”,afirma
Heinrich. Y más que esperar a que los pacientes se
adecuenanuestrodispositivo,cabepreguntarnosqué
dispositivoes el adecuadoparaestospacientes.Para
cadapaciente.Yentoncesserequiereubicarunaofer-
ta,acordealsujeto.

Se trata, y es otra manera de pensar muchos de
estoscasos,desujetosquetieneneserasgodefaltade
confianza4enquealguienpuedaescucharlos,“enten-
derlos”,yporlotantonopuedendepositarunsaber
yconfiarenunanalista/terapeuta.Nosencontramos
allíconunaausenciadeesaespeciedeactodeféque
implicalavidasocial(27),locualtieneconsecuencias
eneldevenirsubjetivo.

Y Heinrich hace una apreciación muy atinente:
“Algunaspropuestasdelpsicoanálisisengeneralydel
lacanismo en particular, han sido degradadas de tal
maneraquesehaconfundidoporejemploabstinen-
cia con indolencia (como dice Ulloa), encuadre con
rigidez, no satisfacer la demanda con ser descorte-
ses,nocomprenderconnoacompañar...” (14).Pero
ademásestosehaconfundidoconlamudez,conno
responderanada,siendoesa“norespuesta”también
algo estereotipado, que lleva al analista a un lugar
dondenadapuedeser“depositado”allí-entérminos
transferenciales-.

Ahora bien, luego estos casos serán considerados
inanalizables,apartirdeunatautologíadondelaposi-
cióndelanalistanopermiteningúntrabajodeanáli-
sisposible,ningúnjuego,apelandoalafamosaanalo-
gíaconellugardelanalistacomoeldelmuerto,enel
juegodelbridge.Sonlossentimientosdelanalistalos
quesólotieneneselugarposible,anotemos.

Y Heinrich habla del “desafío para el psicoanáli-
sisenelnuevomilenio,enelquelapalabraestátan
degradada y en el que hay tanta terapias que ofre-

censolucionesmágicas”,“¿...realmentecreemosque
alcanza conponer caradenadaypreguntar austed
quéleparece?”(14)

Elproblemaparaelterapeuta,ylodecíamostam-
biénparaelacompañanteterapéutico(22),esquepro-
ducebastantemalestaresaposicióndeestospacien-
tesquenovienenademandarunsaber,esa faltade
confianza,quehastapuedellevarnosenestepuntoal
acting, creyendoque connuestraprisa hacemosuna
intervenciónterapéutica.

Juntoaaquellos sujetosqueen lavertientede la
demanda se presentan así, nos encontramos en este
terrenodelacronificaciónconpacientesquenonece-
sariamente son los clásicos cuyos defectos aparecen
descriptosen relacióna la inapropiadapermanencia
enuna institución,ni siquiera con losdefectospro-
ductodeunaexcesivayerróneamedicalización.Son
aquellos -tanto del orden de lo inclasificable como
casosdepsicosiscrónicas-enloscualeshayunaplas-
tamiento indefinidode su tonoanímico,unaapatía
permanenteocíclicaquelodejaenuncírculocerrado
aunqueestéinsertoenunmarcoinstitucionalabierto
comoeldeunhospitaldedía,conproblemáticasque
aparecensolidificadasenunalógicainstitucionalaso-
cial,quellevadespuésdevariosañosaunaespeciede
“meseta”queaplastaalsujeto,cuyorasgoencomún
es la reacción -contratransferencial- que generan en
el/losterapeuta/s(suelensermúltiples...).

Enestoscasosquesepresentanconel fenómeno
delacronicidad,noestádemásrecordarquehaycier-
ta lógica a revertir: aprender a ser “más pacientes”,
estoes,asaberesperar, tolerandoese“nosaber”qué
podráhacerseeneldevenirdel tratamiento,cuando
nos encontramos con el silencio constante, con la
ausenciadepalabras.

Se habla de la errancia de estos pacientes respecto
delidealdelainstitución(27).Lacuestiónesquépasa
conaquellosquequedanfueradel idealdepaciente,y
nomerefieroaquequedenalejadosdelidealdesalud
(podemos tolerarlo), sino el ser humano no agrupable
enelconjuntoligadoalo“tratable”,lo“analizable”,lo
“curable”...

Porunaovariasdesuscaracterísticasno-psicopato-
lógicasestospacientes,porsupresentaciónparaquie-
nes trabajamosen instituciones, conducenavecesa
cierto “aplastamiento” tambiénen los terapeutas, al
aburrimientono tanabundantemente informadoen
lospapersymanualesdelasespecialidades.

Rafael Huertas hace mención al “paciente crónico
adultojoven”,dondeeltemadelacronicidad(15)pode-
mosasociarloalaincapacidaddelasinstitucionesylos
profesionales para ofrecer soluciones, lo cual “crea el
problema”,olorecreahastaelinfinito.

Es que, despejando estas cuestiones “inherentes al
lugar del terapeuta”, podemos ver muchas veces que
elsujetoetiquetadoporsudéficitseguirásurumbo,sin-
gular,conmarchasycontramarchas,avecessinpoder
sostenerseysincontarconrecursosqueloacompañen
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-cuandoesnecesario-enesedevenir,muchasvecessin
poderseralojadodesdeningúnespaciodeabordaje(23).

Estollevafinalmenteavalorareltrabajoenequipo,
enelespaciodecontrol/supervisión,asícomolaapuesta
a incluir recursos y herramientas alternativas o com-
plementarias,artesanales,enelmarcodeunproyecto
terapéutico,permitiendono“agotar”alosterapeutas,
queterminantambién“cronificándose”oabandonan-
do/derivandoelcaso.Ubicarunobjetivoterapéutico
puedeestaravecessimplementeenelhechoofrecery
sosteneralgunaescucha,lasingular,paracadasujeto.
Considerandoademásquealgodelacronicidadpodrá
limitarsesiapuntamosaevitarlosefectosdeladesin-
serción social, ymitigamos en cuanto seaposible la
caídadelsujetorespectodelasredesyloslazosquele
danhumanidad.Queesunacaídadondenoesindife-
renteladimensióndellazotransferencialquepueda
estableceresesujeto.

Leyendo a Freud, en su correspondencia con E.
Weiss,subrayamosuna“recomendación”quevieneal
tema:diráqueesconvenientenomostrar“impacien-
cia”,yadviertetambiénsobreelfurorola“ambición
terapéutica”,quepuede jugarnos en contra en estos
casos,queresultatannegativoenmuchassituaciones
enespecialconpacientescontratamientosrecurren-
tes,conesteestigmade“cronificación”,enpacientes
condeteriorosy lesionesorgánicas, etc. (22).Al res-
pecto,expresaque“debemosestarcontentosdehaber
aprendidoalgoencadacaso”,apelandoaldeseoque
ponemosenjuegoencadatratamiento,enesassitua-
cionesqueresultantanagotadoras,quesepresentan
comomuy“frustrantes”,comoquedadichoenlafra-
se“estepacientenoavanza”.

Enlosproyectosterapéuticosconsujetosensitua-
cióndecronicidad,nosencontramosconinterseccio-
nesquesuelenserpolémicas:entre laparticularidad
del trabajo clínicoy la tareaquepermita sostenero
reformularellazosocial;entreelpsicoanálisisylapsi-
quiatría;entrelosrecursosanónimosdelaspolíticas
sanitariasylaapelaciónalsujetoensusingularidad;
entre el adentro y el afuera; entre la serie y la arte-
sanía; entre las rupturas y la continuidad; también
finalmente entre lo ideológico-político y la asepsia
de técnico-científica; para lo cual apelamos a conti-

nuarabriendoeldebate,queesperamosnosaportea
pensar en términosdel armadodeun rompecabezas
(deusorecomendableparaevitarlacronicidad,según
losespecialistas),escurridizoestavez,paranoquedar
encerradosenunaopción(bi)polar,crónica.

Tiempo de concluir

Finalmente, quisimos subrayar las necesidades
queimplicapensarlaclínicaactualensuintersección
con el espacio social, en una continuidad no exenta
decomplejidades,conlaimplicanciaquetendrápara
aquellosdecididosaalojarelpadecimientopsíquico
en sus formas más severas. Si de alojar al sujeto se
trata,noseráparapretenderatarloaalgunaregla,a
algúnideal,aunquecreamosquesealomejor.

Conesterecorridoconceptual,apostamosaorien-
tar en la práctica un punto de inicio, que es un re-
iniciosisetratadepacientesinstitucionalizados,con
frustradosintentosdetratamientosduranteaños.

Destacamos también que el abordaje terapéutico
tendrá otro horizonte, y otras posibilidades de sos-
tenerse, si consideramos aquellas coordenadas que
hacen al más allá del tiempo y espacio de la aten-
ción en la institucióno el consultorio, yque tocan
justamente temasde la cotidianeidad,de los víncu-
los sociales y familiares, de la economía, que no es
solamentelascondicionesmaterialessinotambiénla
economíasubjetiva,esadelsentidoparaeldíaadía.
Esenesaconjuncióndevectoresdondeentendemos
que la consideración social de laproblemática tam-
biéndeterminalaasistenciainstitucional,lasposibles
reformasyeltipodeasistenciaqueencadamomento
una sociedad, y sus terapeutas, organizan. Y en ese
contextoesdondetambiénponemoselacentoenla
vertientedelacronicidadquenosincumbe:paraper-
mitirquelascronificacionesnoseanefectodelafalta
deatención,delaausenciadeescucha,delainercia
frente a la posibilidad de construcción de dispositi-
vosyredesartesanales,de la ignoranciarespectode
ladimensiónpolítico-culturaldelproblema.Esdecir,
setrataesdeevitarloevitable,aunqueparezcaobvio.
Paraqueenestonosenosvayalavida,lanuestrayla
deaquellosquellamamospacientes■
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EntrevistaaNorbertoA.Conti

porSantiagoA.Levin

Norberto Aldo Conti es Médico Psiquiatra, Profesor
Titular de Historia de la Psiquiatría en la Facultad
de Medicina de la Universidad del Salvador. En la
Universidad de Buenos Aires es Profesor Adjunto
de Psicología y Psiquiatría Existencial (Facultad de
Psicología), y Profesor de Introducción a la Filosofía
(CarreradeMédicosPsiquiatras,FacultaddeMedicina).
FuepresidentedelcapítulodeHistoriayEpistemología
de la Psiquiatría de la Asociación de Psiquiatras
Argentinos(APsA)entrelosaños2000y2004.
YesJefedelServicio25-AdePsiquiatríaenelHospital
JoséT.Borda(GCBA)desdeelaño1996.
Quien realiza esta entrevista tuvo el privilegiode ser
testigodeunatransformaciónconmovedora:unServicio
de pacientes crónicos y cronificados se convierte, en
pocos meses, en un Servicio de pacientes de largo
tratamiento. Un rincón dentro del hospital que
recordaba,estremecimientomediante,al insoslayable
relatoLasalanúmeroseisdeAntónPávlovichChéjov,
escrito a finales del siglo XIX, adelanta un siglo en
pocomenosdeunaño.Hay voces, haydiálogo,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,autocrítica.Lascamasdisminuyenalamitadenpocosaños.Haycambiosenlosesquemasde
medicación.Haypsicoterapia,trabajointensoconlasfamilias...
Losmismossujetosinternados,mismonombreymismoapellido,yasonotros.
Sindesconocerque experiencias como laquepresentamos sonnumerosas ennuestropaís, quisimos en esta
oportunidaddarlelapalabra(yconellaelreconocimiento)auncolegaquellevóadelanteunatransformación
queotrossecontentanúnicamenteconenunciar.
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Vertex:Cuéntenosconquépanorama seencon-
trócuandosehizocargodelServicioenelaño1996,
unServiciocatalogadocomodepacientespsiquiátri-
coscrónicos.

N.A.Conti:Así es, catalogado comoun “Servi-
ciodecrónicos”.Hayunalargaculturaenelhospital
declasificara losServiciosenagudosycrónicos.En
realidad, sivamosa loorganizacional,a loadminis-
trativo,enelmomentoenquemehagocargodelSer-
vicionoteníaelnombrede“Serviciodecrónicos”,lo
cualeraunavance,peroelnombrequetenía,queera
“Servicio de largo tratamiento”, no se utilizaba. En
estepuntoyoinsistímucho,porquenoeslomismo
decir“Serviciodecrónicos”quede“largotratamien-
to”. Para cuando me hago cargo ya había una nor-
mativadedepartamentalizaciónquedatabade1989,
enlacualsepasabanallamarlosServicios:“decorto
tratamiento”, “de mediano plazo” y “de largo trata-
miento”, para romper con esa dicotomía de agudo-
crónico.

LosServiciosdecortotratamiento,podríamosdecir
agudo,pensadosparapacientesentre30y60días;los
Serviciosdeterapiaacortoplazo,queenrealidadson
unmedianoplazo,pensadohastalos180díasaproxi-
madamente.YlosServiciosdelargotratamiento,que
según esa normativa son todos aquellos que tienen
pacientes de más de 720 días de internación, o sea
dosaños.

Elperfilde los Serviciosde largo tratamientoera
realmentemuydiferente.MehicecargodeunServi-
ciodondeestabanlospacientesdemayortiempode
internaciónenelhospitalenesemomento.Unadelas
primerascosasquehice,paravercuáleralasituación
delospacientesfuerevisareltiempodeinternación.

Vertex: ¿Y con qué tiempos de internación se
encontró?

N.A.Conti:El50%delospacientesteníamásde
20añosdeinternaciónyhabíaunpaciente,alqueyo
llamésimpáticamenteelpacienteinsigniadelServicio,
quehabíasidointernadoenelaño1949.

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

N.A.Conti:Estoseentiendeporquehabíaentra-
domuyjovencito,conunretrasomental.En1996era
yaunhombreanciano,queeravisitadoregularmen-
teporsushermanastambiénancianasycuidadopor
ellas,peroquenuncahabíasidodadodealta.Unose
preguntabacómoesqueestehombrenuncafuedado
dealta,yesenesesentidoqueyolollamabapaciente
insigniadelServicio.

Lacantidaddepacientesconmenosde6ó7años
deinternacióneramínima.Alrededordel50%delos

pacientespresentabauncompletoabandonofamiliar
o una continencia familiar bajísima. Nos encontra-
mos,almismotiempo,conquelofamiliarnoestaba
trabajado desde la conducción del Servicio. Tuve la
fortunadeencontrarmeconunatrabajadorasocialcon
la que pude contar desde un primer momento y que
siguiótodosestosañosconmigo.Unaprofesionalque
daba lamayor importanciaa la situación familiardel
paciente, desde lo que atañe a su especificidad como
trabajadora social. Entonces la incorporamos, desde
su especificidad, en la función terapéuticadel trabajo
conlasfamilias.Cuandountiempomásadelantepudi-
mos armar un pequeño equipo de atención familiar,
laincluimoscomounadelaspersonasdeesteequipo
terapéutico, porque más allá de su título habilitante,
yoconsideréquehabíaqueprivilegiarelconocimiento
queellateníadelasfamiliasdelospacientesyeltrato
queveníamanteniendoconéstas.

Esto me permite adelantar algo. Para mí lo más
importantealahoradeformarunequipoeraromper
con loscompartimientosestancosde losprofesiona-
les,yverquépodíaaportarcadauno-desdesuespe-
cificidad- a un verdadero trabajo interdisciplinario.
Porejemplo,unatrabajadorasocialamijuiciopodía
perfectamente participar e intervenir psicoterapéuti-
camenteconlafamiliadelospacientessiendoquees
lapersonaquemástratohabíatenidodurantemucho
tiempoconesasfamilias.

Vertex: De compartimientos estancos hacia el
trabajoenequipo.¿Quéotrasáreasdeltrabajoenel
Serviciocambiaronenestesentido?Nosreferimosala
medicación,aloedilicio,alasprácticasengeneral.

N.A.Conti:Cuandoyoingreséalhospitaltuve
la suerte de participar de equipos que tenían una
miradamuycríticadeunfuncionamientoquevenía
demuyatrás.Yoingresoalhospitalenelmomento
del reinicio de la democracia en la Argentina. En
verdad ingresounpocoantes, en1983.Ydespués
comenzó la democracia, lo que permitió ver que
habíatodaunaprácticamuycustodialenelhospi-
talqueveníadelaépocadeladictadura,endonde
tambiénsehabía idomuchagenteconunavisión
diferente de la especialidad justamente escapando
de los riesgosde ladictadura.Y cuandocomienza
la democracia vuelve a aparecer ese pensamiento
de cambio y tengo la suerte de trabajar con una
delaspocaspersonasqueconsideromaestroenmi
formación,elDr.AlbertoMendes.Primerofuejefe
deunServiciodeinternaciónyenelaño1984pasó
aserel jefedeconsultoriosexternos.Conélpude
conocer la posibilidad de una alternativa a la psi-
quiatríaasilar,unapsiquiatríadepuertasabiertas,
una psiquiatría con una importante presencia de
la psicoterapia como elemento de transformación
del paciente internado y apertura de posibilida-
des,unaformadepracticarlapsiquiatríaendonde
la actitud, podríamos decir democrática para con
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loscompañeros,paraconlosotrosprofesionalesy
paraconlosmismospacienteseraesencialparaque
hubieseuncambio.Estoamímemarcómucho.

Entoncesvolviendoalapregunta,¿cómoestaban
lascosasenesteServiciocuandoyolleguéyquépensé
encambiar?,penséencambiarmuchascosas.Esteera
unServicioquefuncionabarealmentecomounaisla,
como un compartimento estanco, los pacientes no
teníanprácticamentepermisosdesalidaanoserque
vinieraespecíficamenteunfamiliarparasacarlos,no
seestimulabaalospacientesavalerseporsímismosy
salir,comunicarseconlacomunidad,abrirseaalgún
tipodeactividadquelospudieramovilizar.Eraimpo-
siblequesemovilizaranenesemomentoporque,con
loquemeencontréenlastarjetasdemedicación,era
con la indicaciónde altas cantidadesde antipsicóti-
cossedativosquenodabanposibilidadalpacientede
tenerningúntipodeactividadsocial,lúdica,dereha-
bilitación. En realidad uno veía esas tarjetas y eran
comosifueranpacientesagudosalosquehabíaque
primariamente bajar su nivel de excitación, pero si
bien uno puede aceptar una medicación de ese tipo
anteunasituacióndemuchodescontroly riesgo, lo
quenohabíahabidoenestospacienteseraunpasaje
aunamedicaciónmásadecuadaparaunprocesode
rehabilitación.

Es cierto que no existía el tipo de fármacos más
modernosqueaparecierondespués,queapuntanala
rehabilitacióndelpaciente.Perodecualquiermanera
yo ya había tenido la experiencia, unos años antes,
enlosconsultoriosexternos,decambiarmuchamedi-
cación de pacientes que estaban muy, muy sedados
durante mucho tiempo sin capacidades de rehabili-
tación, a fármacos de perfil más rehabilitatorio con
muybuenosresultados.Yesamismaideafue laque
apliqué:empezamosadisminuirlacargadeneurolép-
ticos,quenoerannecesarios,paravirarloshaciaese
grupodeneurolépticosofármacostradicionales,(que
antes se llamabandeperfilde rehabilitación) como,
porejemplo,latioridazina,quedioexcelentesresul-
tadosenaquellaépoca.

Bajar el caudaldemedicaciónque teníany cam-
biarlohaciaunamedicaciónquelesdieramásposibi-
lidaddeinteracciónsocial.Estofueunprimerpunto.
Juntoconestoseempezóadarpermisosdesalida,lo
queno fuenadasencilloalprincipio.Hubocríticas:
¿por qué dar permisos de salida a determinado tipo
de pacientes que nunca habían salido? Pero, poco a
poco, esto pudo resolverse y los pacientes con estos
permisosyconeltiempoempezaronahablar,ahacer
actividades grupales, talleres, asambleas de convi-
venciay,pocoapoco,todoesopermitióquesuvida
empezaraatomarotrocariz.

Estoquefueunciclomuyinteresante,muylindo
demividaprofesional,fueuncicloqueduróaproxi-
madamente cinco años (desde el año 1996 hasta el
2000).Yademásquieroaclararqueundispositivode

estetipoesimposiblellevarloadelantesinoesconel
acompañamientodeunabuenacantidaddegente.

Vertex: ¿Qué ocurrió en el año 2000? ¿Se inte-
rrumpióelprocesooesquesellegóaunestadoenel
quenoeranecesarioseguirintroduciendocambios?

N. A. Conti: Lo ideal hubiera sido poder conti-
nuarconlaintensidaddetrabajoquesehabíalogrado
a lo largo de esos años, especialmente desde el año
1998hastael2000,pero, lamentablemente,esta fue
una experiencia que, como todas las experiencias
quesehacenenelhospital, sehizoconmuybuena
voluntad,conmuchasganasdeproduciruncambioy
unamejoraenlavidadelospacientes,peronoacom-
pañado de una política institucional. Quiero aclarar
estepunto.Yomehice cargodeun Servicio con48
pacientesinternadosynoteníaningúnotroprofesio-
nalmédicoopsicólogoacargo,oseaqueeraunjefe
deServicioperoestabasolo,erael jefe,el sub-jefey
elmédico, todoenuno.Losúnicosprofesionalesde
laplantadelhospitalquemeacompañarondurante
esos años fueron la trabajadora social yuna terapis-
taocupacional,cuyosaportesespecíficosfueronmuy
importantes,peronotuveacompañamientodemédi-
cosnidepsicólogosrentados.

Vertex: El equipoadhonoremque se fue confor-
mandosentíaunagranadhesiónalproyecto,¿esose
estabilizó y duró o en algún momento se fue disol-
viendo?

N.A.Conti:Efectivamente, se formóunequipo
muy lindo, muy interesante. Llegaron concurrentes
enlosaños97y98,tambiénllegaronalumnosdecur-
sodeespecialistasapartir,creo,delaño97yseformó
ungrupomuyinteresante.Enelmejormomentode
nuestrodesarrollollegamosaserveinteprofesionales,
pero solo tres eran rentados; el resto era gente que
estaba compenetrada con la tarea, profesionales en
formaciónquebrindabanunaenormeayudaeneste
proyectoyque recibíanuna formaciónacordea sus
expectativas.Peroestecicloencincoaños,aproxima-
damente, se terminó y no hubo un recambio como
unohubieseesperado,esdecirquelamismacantidad
degentequeegresóingresara,sinoquesefuedandoa
partirdelaño2000,unallegadamuchomenordegen-
teconposibilidadesdeofrecersutiempoadhonorem,
aunquerecibieranformaciónenunhospitalpúblico.
Actualmentelacantidaddeconcurrentesconlosque
cuentaelhospitalysusposibilidadesdecompromiso
dehorariosesmuyinferioraloquefue,porejemplo,
enladécadadelos80,oladelos90.

Vertex: Evidentemente hubo prácticas que se
dejarondellevaradelanteconsullegadaalajefatura
de Servicio, comopor ejemplo ladel “paciente ayu-
dante”,yhubootrasnuevasqueempezaronaimple-
mentarsedesdecero.Deunaestructuravertical,cro-
nificante,sedieronpasoshaciaotramáshorizontal.
¿Cómofueronesoscambios?
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N. A. Conti: En verdad el panorama cambió
mucho. Lamentablemente existía una cultura en la
cualcualquierintentodecríticaacercadelfunciona-
mientodelServicioporpartedeunpacienteeraleído
comounaanomalíadelpacienteynocomounaano-
malíadeldispositivoy,enconsecuencia,esepaciente
era sancionado,porejemplo,conmásmedicacióno
conobservacionesautoritarias.Efectivamenteexistía
la práctica del “ayudante” de Servicio, una práctica
durísima que colocaba al paciente, así designado, a
disposicióndeciertanecesidaddequienestenían,en
realidad, la responsabilidad de velar por él. Eso fue
algoquemecostómuchomodificar,encontrémucha
resistencia, pero creoque fueun logro fundamental
porqueundispositivoterapéuticonopuedefuncionar
cuandoestávigenteelroldelpaciente“ayudante”,no
un ayudante que hasta se podría justificar cuando es
una formadeestimular la identidad, laactividady la
rehabilitacióndelpaciente,sinounaformade“ayudan-
te”enlacualelsujetoquedaalienadoenesafunción.

Vertex:Unfenómenomuytípicodelapsiquiatría
asilar,queno se inventóen laArgentina,queno se
inventóenelHospitalBorda...

N.A.Conti:Exacto,eramuy,muycomún,yfor-
mabapartedelaculturatradicionaldelapsiquiatría
dehospicio,perojustamenteporesoeraunapráctica
queeraabsolutamentefundamentaldesterrar.

Vertex: ¿Qué cambio produjo mayor resistencia
enlospacientes,oenlosfamiliaresoenlacomuni-
dadhospitalaria?

N.A.Conti:Loquemayorresistenciacreacuan-
dounpacienteespuestoenundispositivode reha-
bilitaciónquetiendeadevolverlelalibertad,paradó-
jicamente,espropiamenteelejerciciode la libertad.
Llegaunmomentoenquemolestaensupropioentor-
no.Meatreveríaadecirqueelejerciciodelalibertad
molesta en un paciente psiquiátrico, porque en el
fondoquien lo ve comounpacientepsiquiátrico lo
concibeconunhandicappeyorativo,conunamirada
netamenteprejuiciosa.Ciertascríticasquenomoles-
taríancuandoprovienendeunapersona“normal”,sí
molestancuandolashaceunpacientepsiquiátricoy
sobretodounoquehapermanecidointernadoduran-
temuchotiempo.Creoquealosresponsablesdelos
dispositivos terapéuticos, enunprocesode transfor-
macióndeunaestructuraasilaraunaestructuratera-
péutica diferente, esto les pesa en algún momento.
Porque a los pacientes que han estado amordazados
durante mucho tiempo, cuando empiezan a hablar
hay que escucharlos, hay que sostenerles la crítica,
hayqueresponderlessusinterrogantesycreoqueeso
esunade lascosasquemayormalestary resistencia
produce.

Vertex:Sepodríadecirtambiénqueloqueprodu-
ceresistenciaeslacirculacióndelospacientesllama-

dospsiquiátricospor lacomunidadopor losalrede-
doresdelacomunidadnopsiquiátrica.

N.A.Conti:Asíes.Aunqueenlosalrededoresde
lacomunidadnopsiquiátricaavecessonmejoracep-
tadosquedentrodelamismainstitución.Lacircula-
cióndentrodelainstitucióneslamásdificultosapara
lospacientesqueestánenprocesodehacerusodeesa
libertad recuperada. En general, se habla de que los
pacientes tengan actitudes autogestivas, que hagan
asambleasdeconvivencia,perocuandoenunaasam-
bleadeconvivencialospacientessostienencríticaso
posiciones que no son totalmente compartidas por
aquellos que son responsables de las áreas por don-
de los pacientes transitan, entonces la cosa se pone
complicada,porqueahíesmuydifícilquelalibertad
delpacientepuedamantenerse como semantendría
lalibertaddeunapersonanopaciente.

Vertex:CuandoUd.llegóalServiciolasaltasno
erancomunes.

N. A. Conti: No, no eran para nada comunes.
Habíamuypocasaltasporaño.

Vertex:¿Enquémedidaestosemodificó?

N.A.Conti:Mucho.Entrelascosasquehicimos,
cuando practicamos el primer análisis del estado de
situacióndelospacientesenelServicio,loquecon-
sideramos fue que todos tenían que tener un cam-
bio, mejorar su situación. El hecho de decir que el
pacientefueracrónico,coneseprejuiciodequenada
cambiayquesolamentelovamosaverempeorar,no
podía seguir siendo una línea de trabajo porque, en
realidad,esunalíneadenotrabajo.Entoncesloque
hicimosfuecaracterizaralospacientesendosgrupos:
aquellospacientesqueenalgúnmomentoseibanair
dealta,quepodíaserunaltaamedianoolargoplazo,
yaquellospacientesquesabíamosquenunca ibana
tenerlacapacidaddeirsedealta.Privilegiamosobje-
tivosenungrupoyenotro;obviamentequeenaque-
llospacientesqueveíamosque,aunquefuesealargo
plazo,teníanposibilidadesdealta,loquesepriorizó
fue ir trabajando escalonadamente lospasosnecesa-
riospara llegaral alta,peroen lospacientesqueno
seibanairdealtaloquepusimoscomohorizontede
trabajofuemejorarlacalidaddevida.

Vertex:¿Ungrupoyotroestándiferenciadosúni-
camentepordiagnósticootambiénporotrotipode
factores?

N.A.Conti:YodiríaqueparaunServiciodelas
característicasqueteníaeseServicioenaquelmomen-
to, la patología, el diagnóstico psiquiátrico, la pato-
logíatécnicamentediagnosticadanoeraparanadael
elementomásimportanteparadiscernirsielpaciente
ibaapoderalcanzarenalgúnmomentounaltaono.
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Vertex:¿Cuáleseranlosotrosfactores?

N.A.Conti:Losotroselementossonbásicamen-
te,porunladolasposibilidadesdelpacientedearmar
algoafueradelainstitución,sitieneunafamiliacon-
tinente,nocontinenteomedianamentecontinente;
sielpacientetienealgúnotrotipoderelaciónsocial
fuera del hospital que no sea familiar, que pudiera
acompañarlo en este proceso, si tiene amigos, insti-
tucionesquesepuedanhacercargodeél,oalmenos
ayudarlo. Teníamos pacientes sin ningún referente
que permitiera ponerlos en circulación social fuera
delhospital,yporotro ladodespuésde tantosaños
deinternaciónelgradodedeterioroquepuedehaber
alcanzadounpacienteesmuyalto.Recuerdoqueen
aquelprimermomentoteníamospacientescondete-
rioropsiquiátricoyneurológico importante, el cual,
sumadoalafaltadetodacontenciónsocialenelafue-
ra,hacíaprácticamenteimposiblepensarenlaposibi-
lidaddeexternación.

Vertex:Seentendíacomounasituaciónclásicade
hospitalismo.

N. A. Conti: Sin duda. Cuando nosotros defi-
nimos, un tiempo después de haber empezado esta
experiencia,algunoslineamientosteóricosdeloque
veníamoshaciendo,hicimosunapresentaciónenun
ateneo,simalnorecuerdoenelaño98,quesehace
paratodalacomunidaddelhospital,yahídecíamos
quelatendenciaalacronificaciónquesiemprehasido
leída,porlomenosdesdelapsiquiatríadelasegunda
mitaddelsigloXIX,comoalgoinherentealdesarrollo
naturaldelaenfermedad,particularmenteenelcaso
delaesquizofreniaqueerael99%delosdiagnósticos
de lospacientesque teníamos internados, estedete-
rioro y esta cronificación como enfermedad natural
había cubierto otras formas de generar deterioro en
los pacientes, y la forma más importante en el caso
delhospitalesjustamentelafaltadecontactoconel
afuera,loqueenesemomentonosotrosllamamosla
“desaferentización social”, por darle algún nombre.
De la misma manera que neurológicamente alguien
pierde contacto con el afuera cuando se pierden las
víasneuralesaferentes,acáhayunasuertede“desafe-
rentizaciónsocial”:larupturadeloslazoshacequeel
funcionamientodeese sujetovayahaciaalgo suma-
mentecronificante.Conlapérdidadecontactoconel
afuerasepierde lacapacidaddepercepción, lacapa-
cidaddesensación,lacapacidaddesentiralunísono
con otra persona como producto de compartir con
ellatodosaquellosaspectosquecomponenlarealidad
social,queseamoshumanosenelsentidodeatrave-
sarunacultura.Cuandoelindividuoesextraídodela
culturayesencerradoenuncofre,comopuedeserla
Saladeunhospital,obviamentesedeshumaniza,pero
se deshumaniza por la falta de contacto con otros
humanos,noporunprocesopsiquiátriconeurológico
naturaldedeshumanización.Queexistaundeterioro
orgánicoesmateriadediscusiónyrequiereuntrabajo

decotejodemuchísimabibliografíacientíficaalres-
pecto.Peroesedebatenoquitaverdadaladenuncia
quehacíamosenaquelmomentoyquevamosasos-
tenersiempreparaloscasosdepacientesensituación
asilar:esmásimportanteeneseprocesodedeshuma-
nizacióndelpaciente la rupturadel contacto conel
afueraquelaevolucióndelcuadrocomoenfermedad
natural; y a esoagregábamosenaquélmomentoun
tercerelementoquereciénseempezabaadiscutiren
elaño1998:eldeterioro, lacronificaciónproducida
por losneurolépticostradicionalesrecibidosdurante
mucho tiempo por los pacientes psiquiátricos. Fue
alrededorde1993o1994quesecomenzóaobservar
quelosnuevosantipsicóticosatípicospermitíanuna
evolución en el tiempo con menor deterioro que la
quesehabíavistoanteriormenteenlospacientes.

Vertex:Enbaseaestaexperiencia¿cómodefiniría
hoyalpaciente“crónico”?¿Quéesunpacientecró-
nico?¿Dóndeestálacronicidad?¿Enelpaciente,en
lateoría,enlacabezadelpsiquiatra,enlainstitución,
enlasaludpública,enlademandaquelasociedadle
hacealaPsiquiatría?

N.A.Conti:Yocreoqueesinteresantelapregun-
taporquehablardepacientescrónicosenpsiquiatría
es muy distinto a hablar de pacientes crónicos en
cualquierotrosectordelamedicina.

Siunapersonatieneunadiabetesdecimosquetie-
neunaenfermedadcrónicayesohoyendíanogene-
raningúnhandicappeyorativoenelimaginariosocial
sobrelascondicionesdevida,delibertadydeposibili-
dadeshumanasdelapersona;encambiocuandouno
dice“esunpacientecrónico”enpsiquiatría,lamenta-
blementecomolodecíamostambiénhacediezaños
enaquelateneo,leestáponiendounrótuloyeserótu-
loesunprejuicio.Esmuyestigmatizanteel término
“crónico” en psiquiatría, es estigmatizante inclusive
porque le resta posibilidades terapéuticas al pacien-
teenlamedidaenquemuchasveces losterapeutas,
cuando se les dice “éste es un paciente crónico” no
venposibilidadesdetrabajoconél.Entoncestieneun
estigmasocialdecómoselopercibe:comounsujeto
enfermopsiquiátricocrónico,queesunsujetoriesgo-
so,quevaatenerrecaídas.Alguienqueinspirapoca
confianza: ¿cómo va a sostener algo socialmente y
laboralmente?,¿cómovaasosteneralgoafectivamen-
te? Todas esas consideraciones aparecen en forma,
conscienteeinconsciente,másomenosveladasante
lapresenciadeunpacientecrónicopsiquiátricoensu
entornosocial,perocomosiesofuerapocotambién
aparecen desde el lado del terapeuta, consciente o
inconscientemente,cuandoconsideraqueelpaciente
tieneunhandicapyesmuydifícilquealgosepueda
modificar.Y aquí apareceotro fenómeno:hastaqué
puntovaletrabajarconestospacientes;estoquedigo
parecemuyduroyquizásalgunoslocuestionen;pero,
sinembargo,permiteentenderporquéalolargodel
tiempolosServiciosde“pacientescrónicos”delhos-
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pitalsefueronvaciandodeprofesionales,fueronque-
dandosingentequetrabajaraenellosmientrasquela
“vidriera”delhospitalpasóaserladelosServiciosde
agudosydeterapiaacortoplazo.Laconcentraciónde
losrecursoshumanossefocalizóenesosServiciosyala
horadedecidirlautilizaciónderecursoshumanospara
montar, por ejemplo, dispositivos de terapia familiar,
seprivilegiósiempreesosServiciosynolosServiciosde
“pacientescrónicos”;configurandounasituacióntau-
tológica.Porqueentoncesenladefinicióndecrónicolo
queseestádefiniendoeseltipodetratamientoquese
levaabrindar,conlocualselesestáabriendolapuerta
a la cronicidad. Así de complicada es la situación de
lospacientesdenominados“crónicos”.Poresoyoabo-
rrezcoeltérmino“crónico”enpsiquiatríayhebregado
siempreporquehablemosdepacientesde largo trata-
mientoaunquehastaahoranohetenidoéxito.

Vertex:Laexperienciadetransformacióneneste
Servicio de pacientes de largo tratamiento muestra
que los mismos pacientes, en el mismo lugar físico
peroconotra filosofía terapéutica,conotraética,se
transformanenotrospacientes.

N.A.Conti:Estoydeacuerdo.Dealgunamanera
eseenunciadocomplementaloqueyodecía.Estedis-
positivollegóatenerveinteprofesionalestrabajando
en una Sala con cuarenta pacientes internados. Esa
era una relación paciente/recurso humano terapéu-
tico sumamente interesante para movilizar al otro,
para producir estímulos, rica en estímulos visuales,
enestímulosauditivos,encontactointerpersonal.El
solohechodequeaunServiciodeesas característi-
casdurante todos losdíasde la semanao tresveces
porsemanaalmenos,entrenveintepersonasdistin-
tas,varonesymujeres,yquelediganalospacientes
“Buendía,¿cómoleva?,¿cómoestá?”,queestrechen
sumano,yaponealpacienteenunacirculaciónmuy
diferentealaquehabíaantiguamente.

Vertex: Quienes conocieron el Servicio antes y
después recuerdan que en la nueva época los profe-
sionalesalmorzabancon lospacientes. Secompartía
lamismacomida,nohabíaunacomidaparaeljefede
Servicioyotracomidaparalospacientes.Sejugabaa
lascartasdespuésdecomerenlamismamesagrande,
yentrepacienteypacientesesentabanalgunosprofe-
sionalesycompartíanelrato,lacomida,eljuego.Eso
nosucedíaantestampoco.

N.A.Conti: Sipretendemosqueen larehabilita-
ciónelpacienterecuperejustamentesuhumanidad,es
absolutamente indispensable tratarlo como humano,
tratarlocomounsemejanteparaquelapuedarecuperar,
porquesinoleestamosdandounaseñalcontradictoria.
Decirle a alguien que se tiene que rehabilitar para ser
unapersonacomotodaslosdemás,mientrasnosotros
mismosmarcamosdiferenciasenel trato,actitudque,
evidentemente, el paciente va a percibir, indica que
estamospartiendodeunafallaenesetrabajo.

Vertex:¿Quésenecesita,ensuopinión,paraque
unServiciodepacientesdelargotratamientofuncio-
necomodeberíafuncionar?

N.A.Conti:Algunosdicenqueyosoyunaperso-
namuyoptimista.Yocreoquesí,peroconelcorrerde
losañosheperdidooptimismo,porqueheaprendido
cosasdelaexperiencia.EnveintiséisañosdelHospi-
tal Borda he visto una cantidad de buenos intentos
de gente por transformar la situación del hospital,
intentos cargados de buenas intenciones, esfuerzos
inteligentes, compromisos de vida que llegaron a
buenpuertoyque lograron transformaciones.Pero,
en casi todos los casos, no digo todos porque segu-
ramente puedo llegar a ofender a alguien, pero en
casitodosloscasosesotuvountiempodefunciona-
mientoydespuéssecayó,y,hoyporhoy,enel2009,
elhospitaltodavíasedebeunatransformaciónmuy
importanteparadecirquehadejadodefinitivamente
atrássuhistoriadehospicio.Peroesonoesresultado
deunafaltaderesponsabilidadodecompromisode
los de los profesionales y de todos los trabajadores
que losacompañan,de loquedependequepudiera
haberunarealtransformaciónesdealgoquenohubo
nunca.Nuncaenveintiséisañoshuboenelhospital
unapolíticadesalud,unapolíticaracionaldeSalud
Mental que conciba al Hospital “J. T. Borda” como
undispositivoterapéuticoenelcontextodelaSalud
MentaldelaCapitalFederalydeláreametropolitana.
Eneseperíodoningúngobierno,deningúncolor,ni
el Gobierno de la Ciudad ni el de la nación, pudo
proponery llevaradelanteni siquieraunesbozode
unproyectodeSaludMental.Ysinohayunproyec-
toqueestésostenidodesdelopolítico,sinohayun
interéspolíticoen transformar la situacióndelhos-
pital,esimposiblequedelavoluntaddelagentese
puedallegaraunatransformacióndefinitiva.Deesto
estoyconvencido.

Vertex:RamónCarillodecíaque la saludesuna
decisiónpolítica.

N.A.Conti:Conesa,comoconotrasapreciacio-
nesdeRamónCarillo,yoestoytotalmentedeacuer-
do.

Vertex: ¿Cómo se siente, en tanto profesional
comprometido que ha dedicado años de su vida a
impulsar una psiquiatría humanística, una terapéu-
tica basada éticamente, en un hospital monovalen-
te, cuandoalgunosdicenquehabríaquedemolerel
manicomio?

N. A. Conti: Y, obviamente me siento mal. Dis-
crepoconesaspersonas.Elproblemaesqueesmuy
fácilparaalgunoshablardesdeafuera.Unacuestión
eshacerunavaloraciónéticao teóricadeuna insti-
tución por la que no se ha tenido ningún recorrido
y otra cosa es lo que uno puede pensar cuando ha
pasado toda su vida profesional formando parte de
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esainstitución.Entoncesloqueyopuedodeciresque
estainstituciónnecesitaunatransformación.

Las necesidades de los pacientes que nosotros
atendemos,lasmejorasdelasituaciónéticayhuma-
nadelospacientesnosevanaresolverporcerrarde
planoelhospital.Alcontrario:sabemosclaramente
quesevanaproducirunmontóndenuevassituacio-
nesdeinjusticiasisecierraelhospital,porquenoso-
trosnosomossolamentelos850pacientesqueestán
internados,somostambiénlacantidaddepacientes
que atendemos todos losdías,que internados,que
ahoraestánviviendoenlacomunidadyquereciben
sutratamientoenesteServiciooenmuchosde los
otros Servicios que dan permanentemente altas en
elhospital.Yniquehablarde la enormecantidad
deconsultasmensualesquetieneelServiciodecon-
sultorios externos, de modo que mirándolo desde
adentro, pensar que una de las formas de resolver
las injusticias del hospital es cerrándolo 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 política de
transformaciónde la SaludMental en la ciudadde
BuenosAiresy enel áreametropolitana, endonde
nuestrohospital,conlaenormepotenciaqueposee
paraofrecerrecursosterapéuticosdemuybuenafor-
mación, debería ocupar un lugar muy importante.
Pero lo primero que hay que hacer es determinar
cuálesellugarquedebeocuparelBorda,cuálesel
lugar que debe ocupar el Moyano, cuál es el lugar
quedebenocuparcadaunadelasunidadesasisten-
cialesquehaytantoen laCapitalFederalcomoen
elconurbanobonaerense.Porquenisiquierapienso
que loracionalseríaresolverloapartirdeunsiste-
madesaluddelaCapital,sinoqueestosetieneque
resolvercomounsistemaintegradodeSaludMental
deláreametropolitana.Nosotrossabemosperfecta-
menteque lamayorpartede lademandaque reci-
bimosenelhospitalnoesdelaCapitalFederalsino
que es mayoritariamente del área metropolitana, y
yoséperfectamentequeunpacientedeVillaDevoto
tarda mucho más tiempo en llegar al hospital que
unpacientedeAvellaneda,ysiyohablodeCapital
FederaldejoaldeAvellanedaafuera,entoncescreo
queloquenuncasehahechoacáestenerunaidea
deunapolítica racionalmentepensadamas alláde
lasmezquindadespolíticasdeturno,decadafuncio-
nario,decadagobierno.

Vertex:¿Seríamuyosadodecirquelainjusticiaes
mascrónicaquelaenfermedadmental?

N. A. Conti: Tenemos información de la injus-
ticiadesdeelorigende los tiemposymásomenos
desde entonces tenemos informaciónde la existen-
cia de los padecimientos mentales. Realmente creo
quelainjusticiatienemuchoqueverconlascausas
decronificaciónde lospacientes.Unsistema justo,
unsistemaequitativoseríamuchomenoscronifican-

te, lapatologíadelospacientesseríamuchomenos
cronificantequeloqueeshoyendía.

Seríainteresantepoderpensarquelapatologíadel
paciente, el grado de cronificación que el paciente
tenga, tiene mucho más que ver con las injusticias
de todo tipo que con lo que neuroquímicamente o
genéticamente el paciente traiga determinado como
sudestinodeenfermo.

Vertex: ¿Qué rol piensa que tiene la formación
delpsiquiatraenlareproducciónoenlaposibilidad
de cambiode este sistemaque tiende a la cronifica-
ción?

N.A.Conti:Sindudaquetieneunrolfundamen-
tal.Si lopensamosentérminosepistemológicos,sin
irmáslejos,clásicamentecomolohapensadolacon-
cepciónparadigmáticadeKuhn,podríamosdecirque
un discurso se retroalimenta permanentemente y si
unparadigmacientíficoestáconstituidoporlateoría,
la práctica, los lugares de formación, los lugares de
agremiacióndelosprofesionalesqueformanpartede
esa especialidad o de esa matriz disciplinar, todo el
tiempohayunperfilque se reproduce.Entonces en
unainstituciónquetieneunadeterminadaculturade
funcionamiento,alquellegayesjovenseloformaen
esa cultura de funcionamiento. Por lo tanto no hay
dudadequeelroldelaformacióndelpsiquiatrayno
solo del psiquiatra, el rol de la formación básica de
todoslosprofesionalesqueconstituyenelequipode
saludmental, tienequever con lasposibilidadesde
transformación.Sin irmás lejos,en los iniciosde la
democraciasecreóeneláreadelaNación,alacual
pertenecía en ese tiempo nuestro hospital, una resi-
denciainterdisciplinariadeSaludMentalqueapunta-
bajustamenteaunaformacióndiferentedelrecurso
humano en la que desde el inicio la interdisciplina
iba a ocupar un lugar preponderante. No es éste el
momentodehistoriaresaexperiencia,enlaquehubo
muybuenavoluntadenlaideaperomuymalaimple-
mentaciónlocualprovocóqueenpocosañossecaye-
ra.Perolotraigoacolaciónenestemomentoporque
creoquesí,quelaformaenqueseproponelaforma-
ciónbásicadelosprofesionalesquetrabajanenSalud
Mentaltienemuchoqueverconlasposibilidadesde
quepuedanpensarelcambioyquepuedancriticarlo
establecido.

Vertex: ¿Hay algo que quiera agregar, que no
hayamospreguntado?

N.A.Conti:Talvezhaymuchospuntosmáspara
desarrollarentornoacómopensarunaclínicadela
resocialización, una clínica de la descronificación.
Hoy en día en ese sentido el Hospital Borda tiene
muchasherramientasterapéuticas:haymuchostalle-
res,haymuchosespaciosdeinteracciónpero,enúlti-
mainstancia,sialgoquisieradejarenfatizadoesque
todoesoesmuybueno.Losquetrabajamosenelhos-
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pital nos sentimos orgullosos de estos dispositivos,
perocontodoeseenormeesfuerzonoalcanza.Sino
haypolíticadesaludparaelárea,ynuncahemosesta-
dopeorqueenestemomentorespectoaeseaspecto,
si no hay políticas racionales de transformación de
SaludMentalrealmentenuncavamosapoderveruna

transformacióndelarehabilitacióndelpacienteypor
lotantonuncavamosapoderveresasituacióndejus-
ticiaquepermitadarlealpacientepsiquiátricotodas
lasposibilidadesqueselepuedendarderecuperación
y de rehabilitación para que ese término crónico no
seatanestigmatizantecomoloeshastaahora■

Levin, S. A.
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“Cuandolospadresdanaloshijos,
todosríen.

Cuandoloshijosdanalospadres,todoslloran”
CitadelTalmud(3)

“Estoydisfrutandodeunodemisclarosdelucidez.
Meencantanylosvaloro,perotambiénmeentristecen.

Escomoestarenunplaneadoryelevarse
conunaráfagadevientosobreunbancodenieblaarasdelsuelo.

Porunmomentounapuedeverlotodotanclaramente...
yalmismotiempounasabequeelvientomorirá

yelplaneadordeunasehundiráenlaniebladenuevo”
StephenKing(10)

Resumen
Enestetrabajosearticularanalgunasideasentornoalademenciayallugarsocialqueocupanlaspersonasquelapadecen.Se
explicitanalgunosejemplosprovenientesdeautoresdelaliteraturaylamedicinacomoSacks,King,Franzen,Post,etc.,tra-
tandodeevitarlosenfoquesconvencionalessobrelaenfermedadparaofrecerallectorunamiradaquecontrapongaanuestra
“culturahipercognitiva”la“culturadelademencia”.
Palabrasclave:Demencia-Culturahipercognitiva-Culturadelademencia.

THESOCIALCONSTRUCTIONOFDEMENTIA:ANHYPOTHESIS

Summary
Thepurposeofthispaperistodiscusssomeideasconcerningtherelationshipbetweendementiaandtherolepeoplewith
itplayinthesociety.IdevelopsomeexamplesfromliteratureandmedicalauthorssuchasSacks,King,Franzen,Post,etc.,
avoidingconventionalperspectivesaboutthisdisease.Theobjectiveistoshowanew“dementiaculture”againstour“hyper-
cognitivesociety”.
Keywords:Dementia-Hypercognitivesociety-Dementiaculture.

Introducción

Enestapresentacióntrataremosdearticularalgunas
ideasyconceptosentornoalacuestióndelasdemen-
ciasysusposibilidadesdeconstrucciónsocial.

Laevolucióncrónicaydeteriorantequecaracterizaa
esegrupodeenfermedadespuedeserconsideradapara-
digmáticaentornoallugarsocialqueocupanaquellos



quelaspadeceno,mejordicho,podemosdecirenpala-
brasdeMarcAugeal“nolugar”queocupan(2).

“No lugar” definido por las coordenadas sociales y
medicas de la estigmatización y de la institucionaliza-
ción,quesevaninstalandoalritmodeloscambiosque
seproducenenlaidentidaddelapersona.
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Una mirada que sólo tenga en cuenta a las varia-
blesbiomédicasaportará,enelmejordeloscasos,una
comprensióndelossignificantesmássuperficialesdela
enfermedad, dejando de lado todo aquello que tenga
que ver con el sufrimiento de la persona y su familia,
testigos yprotagonistasde ladesintegracióndel yode
aquelquelapadece.

Creemos que las demencias están redefiniendo el
paisajeculturaldenuestrotiempodebidoalprogresivo
envejecimientopoblacionalyaquelaedadeselprinci-
palfactorderiesgoparapadecerla;biología,valorescul-
turalesyordensocialsevenentoncesdesafiadosporuna
enfermedadqueamenazaseriamentelacalidaddevida
delgénerohumanoenelfuturopróximo.

Analizaremosellugarsocialdeestaspersonastoman-
docomoejearticuladoreltrabajodeAquilinayHughes
inspiradoenlaobraylasideasdeldirectordecineGeor-
geRomero(1).

Enlasdiferentespelículasquecomponenlasagacrea-
daporeldirectoramericanoGeorgeRomero,loszombies
protagonistasdesuspelículassoncuerposmuertospero
alavezsonsereshumanosquesientenypuedenpercibir
laagoníadesudecadencia.

Podemos decir que estas personas habitan una
“dimensióndesconocida”ubicadajustoentrelaviday
la muerte; en nuestra sociedad los seres humanos que
padecen demencia pueden ser tratados como muertos
ambulantes que despiertan temor y lástima al mismo
tiempo.

Lapalabralatinademenciafueutilizadaporprimera
vezenRomayprovienedelvocablodemenscuyosigni-
ficadoeningléses“outofonemind”,algoasícomo“se
lefuelamentedepaseo”;unaideafundamentalsosteni-
daporgrancantidaddeautoreseslaqueamedidaque
laenfermedadprogresa lapersonaque la sufrevaper-

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

Dichoenotraspalabras,loquelaenfermedadprodu-
ceesunadeshumanizaciónprogresivaenaquellosquela
padecenhastallegaraservistoscomodesconocidospor
elentornosignificativo.

Sonmuyhabituales loscomentariosde las familias
yloscuidadoresrefiriendoquelapersonaqueestáncui-
dandoyanoesmáslapersonaqueunavezconocieron;
probablemente el punto de quiebre donde esto queda
establecidoescuandolapersonaquepadecedemencia
dejade(re)conoceralaspersonasdelentorno.

Nosóloalasfamiliaslessucedeesto,sinoquetam-
biénencontramosalgunosrelatoscorrespondientesala
mitologíaclásicaquenosrevelanquehastaalosdioses
leseracomplicadosercuidadores;veamosesteejemplo:
ladiosaAuroraseenamoradeTitono,hijodeHércules
ydeEstrimo,yloraptallevándoseloaEtiopíadondese
casan y tienen dos hijos, Emation y Memnon. Titono
es especialmente célebrepor sudecrepitud, inacabable
yprogresiva,proverbialeirremediable,pues,habiendo
obtenidolainmortalidadyaseaporpeticióndeAurora
aZeus,yadeélmismoaAurora,nilaunanielotrose
acordarondepediralmismotiempolaeternajuventud
delaquelosdiosesgozanalavezquedelainmortali-
dad,conloqueTitonoenvejeciótantoqueúltimamente
laAuroraoloencerróparasiempreensucuartodonde,
inmóvilenellecho,emiteentrecortadosbalbuceos,olo
transformóencigarraparaoírsiempresucanto(17).

Parafraseando al inmenso Oliver Sacks la pregunta
quetenemosquehacernosyqueplanteainterrogantes
de todo tipo (prácticos, clínicos, existenciales, filosófi-
cos)esquéclasedevida,quéclasedemundo,quécla-
sedeyosepuedepreservarenaquellosindividuosque
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hayanperdidolamayorpartedelamemoriayconello
suspasadosysusanclajeseneltiempo(19).

Existen gran cantidad de ejemplos significativos
(aparte de muchas historias relatadas por cuidadores
de manera informal) que contradicen ampliamente la
visión de la demencia como enfermedad que aniquila
inexorablementeelalmadequieneslapadecen;dadala
escasadifusiónqueposeennosparecióquevalelapena
detallaralgunosacontinuación.

En el ensayo-relato, incluido en el libro “Cómo
estarsolo”elescritornorteamericanoJonathanFranzen
explora la desaparición gradual de la identidad en su
padre,enfermodeAlzheimer;relataloqueélllama“epi-
sodioslúcidos”,quesonmomentosendondelapersona
enfermaabandonael“confinamientomental”alquelo
sometelademenciaatravésdeactitudesocomentarios
quedemuestranqueestámuchomásconectadoconsu
situacióndeloquesepuedallegaraimaginar(7).

Elautorplanteaquelatristezayelhorrorquedespier-
tanlaenfermedadprocedendequeelpacientepierdesu
“yo”muchoantesdequesucuerpomuera;veamosqué
nosdiceFranzenalrespecto:“Estomeparece,engene-
ral,correcto.Paracuandoelcorazóndemipadresedetu-
vo,hacíaañosqueyolelloraba.Ysinembargo,cuando
piensoensuhistoria,mepreguntosi lasdiversasclases
demuertepuedenestarenrealidadtanseparadas,ysila
memoriaylaconcienciaposeentantaimportancia,alfin
yalcaboparalasededelaidentidad.Noparódebuscar
significadosenlosdosañosquesiguieronalaperdidade
susupuesto“yo”,ynocesódeencontrarlos”(7).

ElvioGandolfo,cuyopadretambiénfuevíctimadela
mismaenfermedad,sostiene,enunainteresantecrítica
alrelatodeFranzen,quelapropianaturalezadelonarra-
doimponeesamiradaamericanaqueparececonfiaren
lapurarazónyelpragmatismoparaalejarlosmaticesy

lascomplejidadesdeldolor,elrecuerdoylossentimien-
tos;sinembargo,tambiénpodemosagregarqueenese
pragmatismoexisteunabúsquedaquepermitedotarde
sentidoydehumanidadalasjornadasmarcadasporel
padecimiento(8).

JohnBayleyrelataensulibro“ElegíaaIris”suvidacon
laescritoraIrisMurdoch;lasegundapartedellibroesun
relatoqueempiezaamitaddelosañosnoventa,cuando
semanifestaronlosprimerosindiciosdelAlzheimerde
laescritoraydecómolaparejafue(de)construyendosu
vidaencomúnparaenfrentarlosdesafíosquelaenfer-
medad les fue proponiendo. El autor relata que jamás
pensóenllevarasuesposaaunaresidenciaporque“...
cuandoyonoestoy,ellaseponenerviosayyonoséqué
hacercuandonoestáconmigo”(4).

EnunreportajepublicadoeneldiarioElPaísen1999
BayleyafirmaquetienelasensacióndequelaIrisdehoy
-ésaquenoentiendenada-eslamismaqueconocía,la
conversadorabrillanteylamenteinquisitiva.“Nosólo
creoque es lamismapersona, sinoque siempre loha
sido.Aunquetengomuybuenamemoria,puedorecor-
daradónde íbamosy loquehacíamos,peronopuedo
recordarlasensacióndeestarconunapersonaqueera
completamente normal. En parte, es algo beneficioso,
porquemeparecenormaltalcomoes”(4,12).

Porprimeravezensulargavidaencomún,dice,están
totalmente unidos, son completamente simbióticos. Es
unasensaciónqueleencanta.¿Quéquieredecir?-pregun-
talaperiodista:Bayleyintentaexplicárselodelasiguiente
forma:“Tieneslasensacióndequeyanopuedepasarte
nadamás,porasídecir.Ydejasdetenermiedo”(12).

Enelrelato-ensayo“Elmarineroperdido”,OliverSac-
kssepreguntaenreferenciaaunpacienteconunsevero
deteriorodesumemoria“...siesqueenrealidadtodavía
sepodíahablardeunaexistenciaconaquellaprivación
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absolutadememoriaodecontinuidad...¿habíaprofun-
didadesenaquelhombredesmemoriado,profundidades
conunacontinuidaddepensamientoydesentimiento,
osuvidahabíaquedadoreducidaaunamerasucesión
deimpresionesyacontecimientosdesconectados?”.

Dichodeotramanera,loqueSackssepreguntaba
era si la enfermedad se había llevado el alma de su
paciente, si éste se había convertido en un “muerto
vivo” que vagaba por la institución donde habitaba
sin propósito aparente y sin destino reconocible; la
respuesta se la dieron las monjas que asistían a los
pacientesdellugar:“VayaaveraJimmiealacapillay
juzgueud.mismo”.

Allí nuestro autor encontró a su paciente plena-
menteconectadoyconsustanciado,conunafirmeza
de atención y de concentración totalmente inéditas
enél:“...nohabíaolvidoniparecíaposibleoconce-
bible que lo hubiese; porque no estaba ya a merced
deunmecanismodefectuosoyfaliblesinoqueestaba
absortoenunacto,unactodetodosuser,queaporta-
basentimientoysentidoenunaunidadyunaconti-
nuidadorgánicas,unacontinuidadyunaunidadque
nopodíanadmitirlamenorquiebra”(19).

LahistoriadelpintorholandésWillemdeKooning
también nos aporta elementos de significación ya que
continuópintandodespuésdedesarrollarlaenfermedad
deAlzheimerenladécadade1980;muchasdelasobras
creadasdurante esteúltimoperíodode suvidapreser-
vanlascualidadeslíricasdesuobraanterior,peromues-
trantambiénunaserenidadquenoseveíaantesensus
lienzos.Cuandose lamiraenconjunto, laobradeDe
Kooningesunadelasmásfascinantesydeslumbrantes
delarteestadounidensedelsigloXX(20).

Porúltimoesampliamenterecomendable laúltima
novela del prolífico Stephen King cuyo personaje cen-
tral,ElizabethWestlake,padecelaenfermedaddeAlzhei-
merperosupersonalidaddistamuchodelestereotipodel
enfermolastimoso,desmemoriadoydecadente,configu-
randoencambioaunamujerqueenelcrepúsculode
suexistenciayperseguidaporlosdemoniosdelaenfer-
medad lucha denodadamente por mantener su identi-
dadenunmundodonde“laspalabrascampanilleaban
sinningúnsentidoylosrecuerdossedispersabancomo
mueblesdejardíntrasunvendaval”(10).

Continuaremosestedesarrollodetallandoaquélla-
maDavid Schenk “confinamientomental” en su libro
TheForgetting:UnderstandingAlzheimer’s.Abiographyof
aDisease: este autordescribea lademencia comouna
especiedeprisiónenlaqueelenfermoestáencarcelado
dentrode las estructurasneuronales colapsadas siendo
incapazdurantelamayorpartedeltiempodecomuni-
carseconloscuidadoresapesardetenerunregistrodel
mundocircundante(20).

Enestepuntosecruzanlascoordenadasdeldeterio-
roneurológicoconlascoordenadasdeldeteriorosocial
ypsicológicoquepotencianyprofundizana ladevas-
tación biológica imprimiendo una marca que define
eldestinodeestosenfermos;elhechodevivirenuna
sociedadaltamentemedicalizadadeterminaqueelacen-
toalahoradedefinireldeterioroestépuestomásenlas

variablesmedicasqueenlosaspectossocialesyantropo-
lógicosdelacuestión(5,9).

Nocarecedeinterésysignificaciónlapolémicaque
seinstalóacomienzosdeladécadadel80entreCarlEis-
dorferyelgenialRobertButler,dondeesteúltimoplan-
teabaenelcongresodelosEstadosUnidosdeAmérica
enépocadelacreacióndelasprimerasasociacionesde
familiaresquelascosasnoibanairmuybiensiseconti-
nuabadestinandoel92%delosfondosdisponiblespara
investigaciónalascienciasbásicasdejandorelegadoslos
aspectossocialesyclínicosdelacuestión(13).

Elhechodequelasdemenciaspasencasiexclusiva-
mente por un tamiz biologicista ha contribuido a que
las ciencias sociales hayan descuidado durante mucho
tiempolacuestiónescudándoseenlaetiologíabiológica
delapatologíayrelegandouncampofructíferodeinves-
tigaciónycrecimiento.Enlosúltimostiemposlascosas
lentamentehancomenzadoadarungiroyesposible
encontrarnuevasaproximacionesalaenfermedadysus
circunstanciasquenocarecendelaaudaciaepistemoló-
gicanecesariaparapodersoslayarelsesgoorganicista.

Quizás quien más se ha dedicado a esta cuestión
es el autor inglésTomKitwooden su libro“Dementia
Reconsidered:ThePersonComesFirst”,dondedescribe
dossituacionescomolainfantilizacióndelosancianos
(dementesono)ylapérdidadellugarsocialconelcon-
siguiente desempoderamiento como contribuyentes a
privar a los viejos de su identidad y humanidad; si el
efectodeestasactitudesesabsolutamentenegativopara
elcolectivodeancianosengeneral,porsupuestoquees
muchomásgravecuandohablamosdelosancianosfrá-
giles,representadosdemaneraparadigmáticaporaque-
llosquepadecendemencia(11).

Sipensamosalademenciadentrodelamatrizdisci-
plinarquenosaportaelmodelobiomédicoesclaroque
elserdelapersonairadesapareciendoamedidaquela
patologíaempeore;encambio,losaportesdeKitwood,
Bredin,Post,Sabatyotrosplanteanirmásalládeldéfi-
cit neuronal utilizando ideas provenientes fundamen-
talmentedelcampofilosóficoparaplantearunmodelo
enelqueelserdelaspersonasdementespuedesersos-
tenidoporlosesfuerzosdeaquellosqueconformanel
entornosignificativo;comosostuvimosmásarriba,esta
visión“masalláde laevidencia”seconstruyeconlas
historiasdecuidadoresypacientesquenotienenlugar
en la literatura oficial de Medline ni en los manuales
canónicospsiquiátrico-neurológicosdelaespecialidad
(14,15,18).

Siempreabiertosalassorpresasnopodemosdejarde
impresionarnos frente a una carta que Luria le escribe
almismísimoSacksenreferenciaaunpacientequeéste
estáatendiendo:“...nohayrecetas.Hagaloquesuinge-
nioysucorazónlesugieran.Haypocasesperanzas,pue-
dequeninguna,dequeseproduzcaunarecuperaciónde
lamemoria.Perounhombrenoessolomemoria.Tiene
tambiénsentimiento,voluntad,sensibilidad,yomoral...
soncosasdelasquelaneuropsicologíanopuedehablar.
Yesahí,masalládelcampodeunapsicologíaimperso-
nal,dondepuedehallarustedmediosdeconmoverloy
decambiarlo”(19).

Matusevich, D.
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Resumen
Losestudiosdemayorniveldeevidencianosmuestranquelaclínicadeenfermedadescrónicas,comolaesquizofreniaoeltras-
tornobipolar,noescristalizadayespasibledesermodificada,positivamente,porintervencionesfarmacológicasypsicosocia-
les.Sostenerelconceptodecronicidadcomoclínicainmodificable,alnoestarsustentadoenlaevidenciacientífica,seubicaen
elcampodelascreenciasolosprejuicios.Pensarlaspatologíascrónicassinposibilidaddesermejoradasporlasintervenciones
terapéuticaspodríaresultarennoofreceralternativasdetratamiento.Podríamosestarfrenteaunacronicidadquesegeneraen
lamentedeloscolegasynoenlasposibilidadesdelaclínicadelospacientes.Lascreenciasyprejuiciosdelosprofesionalesdel
campodelaSaludMentaltienenunefectoestigmatizadorsimilaraldelapoblacióngeneral.Esnecesariaunaintensaactividad
anti-estigmanosóloenelpúblicoengeneralsinotambiéndentrodeloscolegasdenuestrocampo.Elesclarecimientosobreel
conceptodecronicidadseubicaenestalínea.
Palabrasclave:Cronicidad-Medicina-Evidencia-Estigma.

THEIMPACTONCLINICALPRACTICEOFTHECONCEPTOFCHRONICITY

Summary
Studiesofhigherlevelofevidenceshowthattheclinicofchronicdiseasessuchasschizophreniaorbipolardisorderisnot
crystallizedandisliabletobechangedpositivelybypharmacologicalandpsychosocialinterventions.Supportingtheconcept
ofchronicityor“clinicalunchangeable”,notbeingsupportedbyscientificevidence,liesinthewayofbelieforprejudice.Thin-
kingthatchronicdiseasescan�tbeimprovedbytherapeuticinterventionsmayresultinnotofferingtreatmentoptions.We
couldbefacingachronicitygeneratedinthemindsofcolleaguesandnotinthescopeoftheclinicalpatients.Thebeliefsand
prejudicesofprofessionalsinthementalhealthfieldmighthaveastigmatizingeffectsimilartothatofthegeneralpopulation.
Intenseantistigmaactivityisneedednotonlyinthegeneralpublicbutalsowithinourfield.Theclarificationoftheconcept
ofchronicityislocatedonthisline.
Keywords:Chronic-Medicine-Evidence-Stigma.

Introducción

Quisieracomenzarconalgunaspreguntas.¿Cuálesel
conceptodecronicidadqueusamoslosprofesionalesdel
campodelaSaludMental?;¿esesteconceptounreflejo



de aquello que nos muestra la evidencia científica
sobre la clínica de las patologías crónicas y sobre la
posibilidaddeevolucióndelospacientes?;¿quésuce-
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deríasienalgunosámbitosprofesionalesseestuviese
utilizandounconceptodecronicidadconunsentido
queestébasadoencreenciasoprejuiciosynoen la
evidenciacientífica?

Hayunriesgo,yesquealaclínicadepacientescon
patologíascrónicasselacalifiquecomoinmodificable
yqueestacalificaciónestéenrelaciónconlosprejui-
cios científicosdequien los trataynocon lasposi-
bilidades de evolución de su patología. En ese caso,
¿podríapensarsequehayunacronicidadinherentea
lascaracterísticasdelasenfermedadespsiquiátricasy
otraque ladeterminan losprejuiciosy las creencias
delpsiquiatraodeltrabajadordelcampodelaSalud
Mental?(5)

¿Quéeslacronicidad?¿Esunestadoclínicoinmo-
dificableounestadoclínicodondeeldiagnósticoes
inmodificableylaclínicapasiblededistintosniveles
demejoría,cambiosysustentabilidadeneltiempode
loscambios?(4).Cuandoescuchamosenlosámbitos
profesionalesdelaSaludMentalladenominaciónde
“crónico” de un paciente por años internado en un
hospital,¿siempresehabladesuclínica?¿Enalgunos
casosloinmodificableeslaclínicadeestospacientes
o la ausencia de una red social que contenga a ese
sujeto?Los sentidosdel conceptodecronicidadque
seutilizanenSaludMentalparecenserdiversos.

Es necesario reflexionar sobre el sentido que los
clínicosledamosalconceptodeconicidad.Elsentido
del concepto de cronicidad que tenga un equipo de
saludnoesundatomenor.Vaadeterminarlosobje-
tivos terapéuticos, los límitesdeun tratamiento, las

opcionesqueseofrecenyloslímitesenelpensamien-
todeeseequipo.Puededeterminarlaposibilidadde
cambio o no de un paciente. Si las posibilidades de
evolucióndeunpacientedependen,enalgunamedi-
da,delasopcionesqueselebrinden,insisto,noesun
datomenorelconceptodecronicidaddeunequipo
desalud(4).

Esnecesarioundebatequecuestionelaactitudde
asumir la cronicidad,apriori, comounestado clíni-
coinmodificable.Esteeselobjetivodeestarevisión.
Paraesto,primero,desdeelparadigmadelamedicina
basadaenlaevidenciavamosatestear lassiguientes
hipótesis:

a)Queelanálisisdelaevidenciadenivel1(meta-
análisis de estudios randomizados) muestra que la
clínica de enfermedades crónicas no es cristalizada
y puede, en distinta medida y sustentabilidad en el
tiempo, modificarse con diferentes intervenciones
terapéuticas.

b)Queunavisióncristalizadadelaclínicaenpato-
logías crónicas en psiquiatría, por parte de los pro-
fesionalesdelcampode laSaludMental, alnoestar
sostenidanibasadaenlaevidenciacientíficadepri-
mernivel,puedeoperarobturandoposibilidadestera-
péuticas,notienesustentocientífico,podríatenerun
efectoestigmatizadorennuestrospacientesyseubica
enelcampodelascreenciasoprejuicios.

c)Lasconcepcionescientíficaserradaspuedenser
lacausadelestigmadelospacientesconpadecimien-
tosmentalesyesteestigmaseríageneradoporlospro-
fesionalesdelcampodelaSaludMental.
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El concepto de cronicidad y su impacto en la clínica

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
discriminación de los pacientes con enfermeda-
des emocionales crónicas. Esta cuestión sólo recibió
recientemente una mayor atención en la investiga-
ción y los debates entre profesionales han revelado
inesperadosysorprendentesresultados(6,13,14,22,
23). Durante largo tiempo la investigación sobre el
estigmaignoróalosprofesionalesdelaSaludMental
y sus concepciones sobre la Salud Mental, como un
elementomásdelaproblemática.Unadelasprimeras
evidencias fueunestudiodelestigmaenesquizofre-
nia,desdelaperspectivadelaspersonasconesquizo-
frenia.Esteestudioindicóquelasactitudesyformas
delasprácticasderutinadelospsiquiatraspuedenser
experimentadascomoestigmatizantesporlospacien-
tesasucuidado(23).Losresultadosrevelaronquela
exclusióny ladiscriminaciónno sólo seprodujeron
enelcontextodelasrelacionessocialesconlosami-
gos,parientes,colegasoempleadoresdelospacientes,
sino también en el contacto conprofesionalesde la
SaludMental.Dehecho, el estigma relacionadocon
la atencióndeprofesionales, opor centrosde Salud
Mental,representancasiunacuartaparte(22,3%)de
todas lasexperienciasdeestigmainformadaspor los
pacientes (25). En su relación con los profesionales
delaSaludMental, lospacientessesentíanestigma-
tizadosfundamentalmenteporlafaltadeinterésyla

escasaexpectativaacercadesufuturodelosequipos
terapéuticos.Sindudaelestigmaporpartedelospro-
fesionalesdelaSaludMentalestámultideterminado,
comotodoprejuicio(14).Enestepuntoelconcepto
decronicidad,nocomodiagnósticoquenosepuede
modificar,sinocomounaclínicaquenopuedemejo-
rarseconintervencionesterapéuticas juegaunpapel
central.Esaquídondesequierehacerunfuerteseña-
lamiento. La visión de la cronicidad como un esta-
doclínicoinmodificablepuedetenerunefectoestig-
matizadorporpartede losprofesionalesde la Salud
Mental.Luegodeunaintervenciónterapéuticaeficaz
puedehaberdimensionesclínicaspersistentes.Elaná-
lisisdelasdimensionesclínicaspersistentesnosper-
mitiráevaluarsisonmodificablesy,si loson,poder
decidirsisedebenusarabordajesfarmacológicosy/o
nofarmacológicos.Perocronicidadnoimplicaclínica
cristalizada.

Para responder a la primer hipótesis revisaremos
algunos estudios con mayor nivel de evidencia de
patologías crónicas: la esquizofrenia y el trastorno
bipolar.Desdeelpuntodevistadelamedicinabasa-
daen la evidencia los estudios conmayornivel son
los meta-análisis de estudios randomizados, doble
ciego,contraplacebo.Veremossidesdeelanálisisde
losestudiosmetodológicamentemásrigurosospode-
mossostenerlahipótesisdeestetrabajo:lacronicidad
enpsiquiatríanoimplicaclínicainmodificableenla
mayoría de los casos. Al ser una revisión narrativa,
no meta-analítica, extraeremos una variable no uni-
forme:modificacionespositivasenlospuntajesbasa-
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lesen lasescalasdeseveridaddecadameta-análisis.
Estonospermitirácorroborar,ono,nuestrahipótesis:
la clínica de las patologías crónicas implica diagnóstico
inmodificable con clínica modificable positivamente y
sustentabilidadvariabledelasmodificacioneseneltiem-
po.Tiempovariableenlasustentabilidaddelasmejo-
rías que producen las diferentes intervenciones sólo
indicalafrecuenciaconquehayqueintervenir.

Finalmenteabordaremoslaproblemáticadelimpacto
delconceptodecronicidaddeunprofesionaldelcampo
delaSaludMentalenlasposibilidadesdeevoluciónde
unsujetoquepadeceunapatologíacrónica.

Esquizofrenia y psicosis relacionadas

La esquizofrenia y su espectro son entidades de
cursocrónico(1,9,27).Vamosatestear lahipótesis
dequecronicidadnoimplicaimposibilidaddevariar
la clínica dentro de los paradigmas de la medicina
basadaenlaevidencia.Losestudiosdemayornivelde
evidenciaavalanlahipótesisdequecronicidadenel
diagnósticono implicaclínica inmodificableenesta
patología.Esteeselcasodeunrecientemeta-análisis
(16)quecompara laeficaciade losantipsicóticosde
segunda generación con los de primera generación.
En este meta-análisis 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
losestudios,paraelanálisisdeeficaciacomparadade
losantipsicóticos,fuelasvariacionesenescalaPANSS
quecadaunodeellosproducíaenun tiempodeter-
minado.LaescalaPANSS(11)esunaescalaqueeva-
lúa 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-
mientoencomparaciónconunvalorbasaldelamis-
ma se interpretacomomejoríaen ladimensiónque
ocurre.Másalládelosresultadossobreeficaciacom-
paradadeantipsicóticos,loquecobrarelevanciapara
nuestroestudiodeesemeta-análisisesquetodas las
moléculas,yaseandeprimeraosegundageneración,
producían mejorías, estadísticamente significativas,
superioresalplaceboenlaescalaPANSS.Elabandono
porineficaciafuemenorqueelplacebo.

Vemosentoncesqueenesteestudio,conevidencia
deNivel1,secomprobaríanuestrahipótesis:diagnós-
ticocrónicodeesquizofreniayvariabilidadentérmi-
nosdemejoríaclínica.

En otro meta-análisis (20) sobre intervenciones
psicosocialesenlaesquizofrenialosautoresrevisanla
evidenciadeveintiúnestudiossobreestepunto.Los
autores además de resumir los hallazgos intentaron
encontrar puntos en común entre las distintas evi-
dencias. Separaron los resultados en diferentes cate-
gorías: entrenamientoenhabilidades sociales, reme-
diación cognitiva, intervenciones psico-educativas
confamiliaresyterapiacognitivacomportamentalde
síntomaspositivos.

Entrenamiento en habilidades sociales: los autores
señalanquetresmeta-análisishanevaluadolaefica-
ciadelaformacióndehabilidadessocialesenlaesqui-
zofrenia. En general, estos estudios demuestran, de
maneraefectiva,laadquisicióndehabilidadesycon-
fianza,perolapsicopatologíaylastasasdehospitali-
zación no se han modificado. Los autores informan
que supropiometa-análisis (20)muestraunadifusa
adquisición de habilidades sociales. A corto plazo
mejora la asertividad, se estabilizan, mejoran en el
funcionamientosocial,yhayunasólidadisminución
enlastasasdehospitalización.Lasustentabilidaden
el tiempode los logrosesvariabley solomuestra la
necesidad de incrementar la frecuencia de las inter-
venciones,nolasinvalida.

Remediación cognitiva: la rehabilitación cognitiva
involucra tareasde construccióny rehabilitación en
áreascomolavelocidaddeprocesamiento,atención,
lamemoriadetrabajo,aprendizajeverbalylacogni-
ciónsocial.Enestarevisiónseseñalaqueseismeta-
análisishanestudiadolaeficaciadelarehabilitación
cognitivaenlaesquizofrenia.Sehanincluidoeneste
meta-análisis los informes de los diversos subpro-
gramas cognitivos estructurados para el tratamiento
paraesquizofrenia,incluyendo:laTerapiaPsicológica
Integrada(IPT),laTerapiadeRehabilitaciónCogniti-
va (CRT), Aproximación Neuropsicológica a la Edu-
caciónyRehabilitación(NEAR),TerapiaCognitivade
Mejoramiento (CET), y Entrenamiento Cognitivo de
Adaptación.Losresultadosdeestosmeta-análisisson
inconsistentes.Algunosmuestranmejorasenlaaten-
ciónalastareas,mientrasqueotrosmuestranpeque-
ñosefectoscognitivosengeneralyelfuncionamiento
social.Losautoresdemuestranpequeñosefectossobre
laatención,funcionamientosocial,funcionesejecuti-
vas,memoriaycogniciónsocial.

IntervencionesPsicoeducativasparafamiliares:durante
lasúltimastresdécadas,lasintervencionesparafami-
liaresdepacientesconesquizofreniasehanestudiado
másquecualquierotrotipodeintervenciónpsicoló-
gica. Estos estudios (20) muestran que los pacientes
esquizofrénicos y sus familiares que participan en
intervenciones psico-educativas para familias están
menos hospitalizados y con menos frecuencia de
recaídas.Losautores,ensupropioestudio,lleganala
conclusióndeque,efectivamente,lasintervenciones
psico-educativas familiares incrementan el conoci-
mientoylacomprensiónporpartedelasfamiliasde
la esquizofrenia. Además, los pacientes están mejor
adaptadossocialmente,sonpacientesambulatorios,y
tienenmenospsicopatología.

Terapia cognitiva comportamental de los síntomas
positivos:losdeliriosyalucinacionessonlossíntomas
positivos de la esquizofrenia. La terapia cognitivo-
conductualparalapsicosisseocupadelafrecuencia,
intensidad y duración de los síntomas, además de
ayudaralospacientesaentendercómosedesencade-
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nan losacontecimientos.Enesteestudio semuestra
quelaterapiacognitivacomportamentalesmuyeficaz
parapacientesconsíntomaspositivosseveros.

Elmeta-análisisdelosautoresdeestarevisiónmostró
buenosresultadosparapacientesconsíntomaspositivos
persistentes.

En general, las intervenciones psicológicas para
laesquizofreniasoneficaces(20).Laevidenciasugie-
requedeberíanserunaparteintegraldelaatención
habitualparalaesquizofrenia.Elpresenteestudiotra-
tódeexaminarlasdiferenciasenlaeficaciaentrelos
cuatromodosdeintervenciónpsicológica-socialesde
capacitación,rehabilitacióncognitiva,intervenciones
psicoeducativas familiares, y terapia cognitivo-con-
ductualdelossíntomaspositivos.Losautoresencon-
traronquetodaslasintervencionesfueronmoderada-
menteeficaces.Losdatosnofueronsuficientemente
consistentesenmostraralgunadiferenciasignificati-
va,entérminosdeeficacia,entreintervenciones.

Este estudio nos muestra que los abordajes psi-
cosociales también pueden producir modificaciones
positivasenlaclínicadelaesquizofrenia,sosteniendo
lahipótesisquelaclínicaenestapatologíacrónicaes
de distintos grados y con distintas duraciones en el
tiempo,ymodificableporlasintervenciones.

Abordajes farmacológicos en bipolaridad

Smith y cols. en 2007 (24) realizaron una revisión
sistemáticaymeta-análisisdeensayos randomizadosy
controladoscontraplacebodeintervencionesfarmaco-
lógicasenmaníaaguda.Elobjetivofueresumirlosdatos
disponibles sobre el tratamiento farmacológico de la
manía.Sibienseincluyeronlosensayosdemedicamen-
tosautorizadosenlosEE.UU.oelReinoUnidoparael
tratamientodecualquierfasedeltrastornobipolarsólo
seinvestigaronloscambiosenlaspuntuacionesmanía,
efectos extrapiramidalesy cambiodepeso. Se incluye-
ron13estudios(con3.089sujetos)y2estudiosidenti-
ficadosparacadaunode lossiguientesmedicamentos:
carbamazepina,haloperidol,litio,olanzapina,quetiapi-
na,risperidona,valproatoyaripiprazol.Todaslasdrogas
mostraron un beneficio significativo en comparación
conelplaceboparalareduccióndelaspuntuacionesen
lamanía.Encomparaciónconelplacebo,paratodoslos
antipsicóticos combinados, la respuesta al tratamiento
(>o=50%dereduccióndeYoungManiaRatingScale)
se incrementómásde1,7veces [riesgo relativo (RR)=
1,74,95%intervalodeconfianza(IC)=1,54,1.96];para
losestabilizadoresdeánimo,evaluadostodosencomún,
larespuestaaltratamientoseduplicó(RR2,01,IC95%
=1,66,2,43).Lasconclusionesfueron:losantipsicóticos
yestabilizadoresdelhumorsonsignificativamentemás
eficacesqueelplaceboparaeltratamientodelamanía
aguda(24).Pequeñasdiferenciasentrelostamañosdel
efecto pueden deberse a diferencias en los pacientes
incluidos en los estudios o al azar. Este meta-análisis
muestra,conunniveldeevidencia1,quelaclínicapudo
sermodificableporestetipodeintervenciónterapéutica
enunapatologíacrónicacomoeltrastornobipolar.

Depresión Bipolar. Antipsicóticos

Un reciente meta análisis (8) de ensayos clínicos
controlados, randomizados, había demostrado la
eficacia de los antipsicóticos de segunda generación
enel tratamientode lamaníaagudaenel trastorno
bipolar. A pesar de que la depresión se considera el
rasgomáspersistentedelaclínicadeltrastornobipo-
lar,nosehabíanpublicadorevisionessistemáticaso
meta-análisisparaevaluarlaeficaciadelosmodernos
antipsicóticos atípicos en la depresión bipolar. Para
este estudio los autores han examinado los trabajos
randomizados, doble ciego, controlados con place-
bo (ECR) de los modernos antipsicóticos en adultos
bipolares Ió II.Lospacientesestabanenfasedepre-
siva (criterios DSM-IV). Los resultados de eficacia se
evaluaronsobrelabasedeloscambiosenlaMontgo-
mery-AsbergDepresiónRatingScale(MADRS)duran-
te un período de 8 semanas. Los datos se combina-
ronenelmeta-análisisconunintervalodeconfianza
95% (IC 95%) y con un nivel de significación esta-
dística del 5% (p <0,05). Se identificaron cinco ECR
de antipsicóticos atípicos, cuatro en monoterapia y
unoenasociaciónconantidepresivos.Losdosensa-
yos quetiapina analizaron la seguridad y la eficacia
dedosdosis:300y600mg/d.Unúnicoensayoque
evaluólaolanzapinamonoterapiadentrodeunrango
de5-20mg/dylaolanzapina-fluoxetinacombinación
dentrodeunrangode5-20mg/dy6-12mg/d,respec-
tivamente.Delaripiprazolseincluyerondosensayos
controlados con placebo, que evaluaron la dosis de
5-30mg/d.Olanzapinayquetiapina (3/5,el60%de
lamuestra)demostraronsuperioridadsobreelplace-
bo (p<0,001).El aripiprazolmostró sólo2/5 (40%)
(ambosensayosaripiprazol),enlamedidadeeficacia
primariadespuésdelasprimeras6semanas.Algunos
modernos antipsicóticos (olanzapina y quetiapina)
handemostradoeficaciaenpacientescondepresión
bipolarde la semana1 enadelante.El rápido inicio
deacciónpareceserunacaracterísticacomúndelos
antipsicóticos atípicos en la depresión bipolar. Pero
másalládelosresultadosentérminosdeltratamiento
de la depresión bipolar lo que se observa es que en
esteestudio,deniveldeevidencia1,esquelaclínica
de una enfermedad crónica es modificada positiva-
menteporlasintervencionesterapéuticas(8).


Abordajes psicosociales en trastorno bipolar

Enunarevisión(19)acercadelestadodelaeviden-
ciadelosabordajespsicosocialesypsicoterapéuticos
eneltrastornobipolarpodemostestarlahipótesisde
esteestudioyversilaclínicadeltrastornobipolares
modificable o no por los abordajes psicosociales. El
objetivodelestudiodeMiklowitzycols.erarespon-
derlassiguientespreguntas:¿soneficaceslosaborda-
jespsicosociales,psicoeducativosopsicoterapéuticos
eneltrastornobipolar?;silofuesen,¿enquéfaseses
eficazcadaintervención?;¿cuántodebendurarycuán
durables son sus efectos?; ¿la misma intervención
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puedemodificarlossíntomasmaníacosydepresivos?;
¿enquédimensionespsicosocialesactúan?(Porejem-
plo: integración y funcionalidad social, funcionali-
dad laboral, familia, calidad de vida); ¿pueden estas
intervencionesaspiraraalgomásqueincrementarla
adherencia a losmedicamentos? Se incorporaron18
estudios sobre psicoeducación individual, psicoedu-
cación grupal, psicoeducación grupal con cuidado
sistemático,psicoeducación familiar, grupos familia-
resdepsicoeducación, terapiacognitivoconductual,
terapiainterpersonalyritmossociales.

Los abordajes psicosociales mostraron eficacia
como terapias adjuntas a la farmacoterapia aumen-
tando la efectividad de las mismas evidenciado en
mayorestiemposhastalapróximarecaída.Seobservó
un30%a40%dereducciónenlastasasderecaídaen
aquellospacientesrandomizadosalosgruposdetera-
piaadjuntacombinadaconlafarmacoterapia,segui-
dosentre12a30mesessegúnlosestudios.Seobservó
una eficacia sostenida de aproximadamente un año
luegodelafinalización(19).Nuevamentealtestearla
hipótesisdeestetrabajoconcluimosqueporlaevolu-
ciónpositivadepacientesbipolaresexpuestosaabor-
dajespsicosocialespodemosconcluirquelasdistintas
intervenciones muestran variaciones positivas de la
clínica.Eneltrastornobipolarutilizarelconceptode
cronicidad como clínica cristalizada e inmodificable
nosesustentaenlaevidenciacientíficayestaríatam-
biénenelcampodelosprejuicios.

De la evidencia de los meta-análisis reportados

podemos concluir que la suma de la muestra es de
másden=15000,lavariablecomúnextraídafuemejo-
ríaenlaescaladeseveridadbasaldecadaunadelas
muestras.Laevidenciaesrobusta:esposiblemodificar
laclínicadepatologíascrónicascomolaesquizofrenia
yel trastornobipolarcon intervenciones farmacoló-
gicasopsicosociales.Nohayevidenciacientíficaque
indiqueque,apriori,sepuedeconsideraralaclínica
deestas enfermedadescrónicas como inmodificable.
Asumiresaposiciónnotienesustentocientífico.Las
limitaciones de estas conclusiones: la extensión de
esteartículonopodíaincluirtodoslosmeta-análisis
delasdistintaspatologías,peroaúnasíalolargode
la literatura se repite, en otras patologías, lo repor-
tadopara la esquizofrenia y el trastornobipolar: las
diferentes intervencionesmodifican la clínicade las
patologíascrónicas,endiferentesmedidasysustenta-
bilidad.Seríanresultadosgeneralizables.Nuevosestu-
diossenecesitanparaaclararestepunto.

Los profesionales de la Salud Mental, sus 
prejuicios clínicos y la influencia de estos en la 
evolución de los pacientes

Enestepunto seva a analizar cómo influyen las
creencias, prejuicios sociales, prejuicios científicos,
valoresyconceptosclínicos,enelestigmagenerado
por psiquiatras, psicólogos y demás trabajadores del
campo de la Salud Mental. Un concepto clínico sin
sustento científico hayque considerarlo comoparte
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delascreenciasoprejuiciosdeunprofesional.Suuti-
lizaciónen lapráctica clínicapuede tenerunefecto
iatrogénicoy/oestigmatizante.Unconceptodecroni-
cidadbasadoenprejuiciosynoenlaevidenciacientí-
ficaacercadelaconicidadpodríaafectarlaevolución
deunpaciente.Comoseseñalóanteriormente,laclí-
nicadepatologíascrónicassetransformaríaeninmo-
dificablesóloporprejuiciosocreenciasdeaquelque
trata. En este caso no tendría relación con las posi-
bilidades evolutivas de esa patología. La cronicidad
empezaríaenlamentedequienlotendríaquetratar.
Veamoscómoinfluencianlaprácticaclínicalascreen-
cias,prejuiciosylasactitudesdeloscolegas.

Másalládelaplétoradeestudiosquedesarrollan
elproblemadelestigmaenSaludMentalenlapobla-
ción general, muchas menos investigaciones estu-
diaron (15) las posibles actitudes estigmatizantes de
losprofesionalesdelaSaludMentalenlospacientes
que tratan. Más aún, hasta la reciente aparición de
estalíneadeinvestigación,sesuponíaquelasactitu-
desestigmatizanteseranmarcadamentediferentes,y
menos prevalentes, que las de la población general.
En este estudio se compara las actitudes de los psi-
quiatrasacercadelaSaludMentalconlasactitudesde
lapoblacióngeneral.Enunamuestraden=100psi-
quiatras comparadoconn=786casosdepoblación
general seobservóquesibien lospsiquiatras tenían
mayoraceptacióndelostrastornosmentalesnohabía
diferencias estadísticamente significativas en la dis-
tanciasocialhacialostrastornosemocionales(15).

Se ha señalado 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,creenciasyprejuiciosdeloscolegasse
hanconvertidorecientementeenunfocodeestudio
enlainvestigaciónsobreelestigma.Lagranmayoría
delaliteraturasobreactitudeshacialaSaludMental
y la enfermedadmentalha sido realizada,histórica-
mente,sobreelpúblicoengeneral,conelobjetivode
comprender: 1- a la opinión pública como parte de
programas de esclarecimiento acerca de la atención
psiquiátrica(21,26);2-paramejorarlasactitudesde
lapoblaciónhacialaSaludMental(10)y3-paradesa-
rrollar estrategias basadas en la evidencia científica
paraeliminar losestereotipos,opinionesnegativasy
reducirladistanciasocial(2,3,7).

Enunarevisiónrecientede65estudiosendiferen-
tes poblaciones sobre el estigma, se evaluó la inves-
tigaciónenestecampodelosúltimos15años(2,3).
Estarevisiónidentificóquesólonuevedelassesenta
ycincoencuestasfueronhechasalosprofesionalesde
laSaludMental.Seinvestigaronlasactitudesestigma-
tizantedelosmismos.Seincluyeronsólolosquecum-
plíanlosmásrigurososcriteriosmetodológicos.Estos
estudiosinvestigaroncuatroaspectosdelasactitudes
de losprofesionalesde la SaludMentalquepodrían
favorecer el estigma: 1. creencias de los profesiona-
lessobrelasenfermedadesmentalesquetrataban(en
especialexpectativassobresupronósticoalargopla-
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zo,laevaluacióndelagravedad,eltratamiento,ylas
actitudesdelacomunidad);2.lasactitudesdelospro-
fesionalesde laSaludMentalhacia laspersonascon
enfermedad mental (especialmente la presencia de
estereotiposyladistanciasocial);3.opinionessobre
los derechos civiles de los enfermos mentales y sus
restricciones,y4.elcomportamientodelclínicoenel
contextodelcontactoconsuspacientes.

Lascreenciasdeloscolegasacercadelostratamientos
y sus resultados: Kingdon y cols. (12) realizaron una
encuesta por correo entre los miembros, n = 2813,
delRealColegiodePsiquiatrasdelReinoUnido.Uti-
lizaron un cuestionario, especialmente desarrollado,
sobre la esquizofrenia. Los autores encontraron que
la mayoría de los psiquiatras creen que la enferme-
dadsepuedemejorarcomoresultadodel tratamien-
to psiquiátrico agudo, pero se mostraron pesimistas
acercadelaevoluciónalargoplazo(12).Maglianoy
cols. (17,18)estudiaronlascreenciassobre laesqui-
zofreniaentre190enfermerosdeSaludMentaly110
psiquiatras en un muestra aleatoria de los servicios
deSaludMentalenItalia.Losresultadosrevelanque
ambosgruposdeprofesionalesestabanbieninforma-
dossobrelaesquizofreniayteníancomentariosposi-
tivos sobre los tratamientos.Contrastandoconesto,
el40%delosprofesionalesmanifestóque“haypoco
quehacerparaestospacientesademásdeayudarlesa
vivirenunentornopacífico”(17,18).Unaencuesta
nacionaldeSaludMentaldeAustraliaqueincluyóa
2737profesionales,revelóquelaactituddelosprofe-
sionalesdelaSaludMentaltiendeasernegativasobre
las posibilidades de cambio generadas por los trata-
mientosenrelaciónalpronósticodelaesquizofrenia
y la depresión (10). En este sentido, los psiquiatras
se encontraron entre losmáspesimistas en laspun-
tuaciones,seguidopormédicos,psicólogosclínicosy
enfermerasdeSaludMental.Almismotiempo,todos
los grupos profesionales hicieron suya la hipótesis
dequelaspersonasconesquizofreniayladepresión
podrían serobjetodediscriminaciónporotros (25).
Los resultados ponen de manifiesto un panorama
complejo.Essorprendente,sinembargo,quecasilas
trescuartaspartesdelaspublicacionesrevisadaspara
elpresenteartículoacercadelascreenciasdeloscole-
gasdelosserviciosdeSaludMentalnodifierendelas
creenciasdelapoblacióngeneral,osonaúnmásnega-
tivas.Estocontradicelahipótesisdelamayoríadelos
estudios,quehabíansupuestoinicialmenteresultados
másfavorablesenlosgruposdeprofesionales,debido
a los conocimientos acerca de los trastornos menta-

lesysucontactodiarioconlaspersonasquepadecen
deellos(porejemplo,Lauberycols.,2004).Esdesde
estaperspectivaqueesnecesarioanalizarquéconcep-
to de cronicidad se utiliza; las opciones son dos: o
lobasamosenlaevidenciacientíficaoseubicaenel
campode lascreenciasoprejuiciosclínicos.Estono
significa desconocer las dificultades en la evolución
alargoplazodepatologíascrónicascomolaesquizo-
freniaoel trastornobipolar. Significaque laactitud
delclínicodebeserunaactituddedescubrimientode
las posibilidades de su paciente. El clínico, no debe
anteponer suposiciones, prejuicios, debe descubrir y
tratardeproveerelmejortratamientoposibleparala
mejorevoluciónposible.Si,apriori,seveaunpacien-
te desde un pesimismo prejuicioso y no se permite
descubrirlaevoluciónposibledeesepaciente,seesta-
ría construyendo, desde prejuicios y creencias, una
cronicidad con clínica inmodificable basada en no
ofrecer posibilidades terapéuticas. Repito, puede ser
que nos encontremos con clínica inmodificable en
nuestrospacientes,enpartedeunsíndromeoensu
totalidad. No podemos asumir ese escenario clínico
sinhaberdadoposibilidadesyopcionesterapéuticas
anuestrospacientessólobasadosencreenciasopre-
juiciossinbasecientífica.

Conclusiones

Losestudiosdemayorniveldeevidencianosmues-
tranquelaclínicadeenfermedadescrónicas,comola
esquizofreniao el trastornobipolar,no es cristaliza-
dayespasibledesermodificada,positivamente,por
intervenciones farmacológicasypsicosociales.Soste-
nerelconceptodecronicidadcomoclínicainmodifi-
cable,alnoestarsustentadoenlaevidenciacientífica,
seubicaenelcampodelascreenciasolosprejuicios.
Entenderquelaclínicadelaspatologíascrónicasno
tiene posibilidad de ser mejorada por las interven-
ciones terapéuticas podría resultar en que no se le
ofrezcanalospacientesopcionesdetratamientoode
rehabilitación.Podríamosestar frenteaunacronici-
dadquesegeneraenlamentedeloscolegas,basada
enprejuiciosocreenciasynoenlasposibilidadesde
evolucióndelospacientes.Lascreenciasyprejuicios
de los profesionales del campo de la Salud Mental
pueden tener un efecto estigmatizador similar al de
la población general. Es necesario una intensa acti-
vidad anti-estigma no sólo en el público en general
sinotambiéndentrodeloscolegasdenuestrocampo.
Elesclarecimientosobreelconceptodecronicidadse
ubicaenestalínea■

Herbst, L.
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el rescate y la memoria

Harold Searles (1918), nació en Catskill, Nue-
va York, estudió en medicina en Harvard y luego se
especializóenpsicoanálisisenlaMenningerClinicde
Kansas. Realizó una innovadora experiencia clínica
conpacientesesquizofrénicosenelHospitalPsiquiá-
tricoChesnutLodgedeMarylanddondetrabajódes-
de1949;frutodeesaexperienciaessuobra“Escritos
sobre esquizofrenia” publicada en Londres en 1965.
Allí realiza una crítica a la manera en que eran tra-
tados lospacientesesquizofrénicos,enespeciala los
dispositivos de larga internación que solo llevaban,
inexorablemente, a la cronificación. Partiendo del
marco teórico del psicoanálisis de su época (Klein,
Mahler, Sullivan, Fromm-Reichmann, Bion, Winni-
cott,Hill)asumeunaposiciónheterodoxade la téc-
nicaparaeltratamientodepacientesesquizofrénicos
partiendo de la base que en la esquizofrenia el tras-
torno esencial es un menoscabo de la integración y
diferenciación,siendoambaslasdoscarasdeunpro-
cesounitario.Sobreestabaseexploralosprocesosde
contratransferencia que generan los esquizofrénicos
con su terapeuta y con el resto del equipo de salud
intrahospitalario para proponer un dispositivo de
abordajeintegradoquenosoloevitelacronificación
sinoquepermitaunavidamássaludableenaquellos
a los cuales se les daba muy pocas posibilidades de
mejoríaenaquelcontexto.

“Lospacientesquesufrendeesquizofreniayquese
estimaalrededordel47%delosenfermosinternados
enloshospitalespsiquiátricosestánallí,lamayorpar-

te,durantedecenasydecenasdeañosnosolamente
porqueellosvenensussemejantesaseresquenoson
de la misma especie que ellos, sino también porque
sussemejantesacabanaceptandoesocomounhecho
funcionalmenteverdadero”(Searles,1965)

Escritos sobre Esquizofrenia (1966)

Desde un punto de vista fenomenológico, cabe
decirquelaesquizofreniaconsiste,enesencia,enun
menoscabode la integracióny ladiferenciación, las
cuales, como me propongo demostrar, no constitu-
yensinoelanversoyelreversodeunprocesounita-
rio.Tambiéndesdeunpuntodevistapsicodinámico,
estetrastornodelaintegración-diferenciaciónresulta
decisivoparalasvariadasysorprendentementecom-
plejas manifestaciones de la esquizofrenia, y básico
en los trabajos sobreesquizofreniadebidosaBleuler
(1911), Federn (1952), Sullivan (1947, 1953, 1956),
Fromm-Reichmann(1950,1952),Hill(1955),yotros
estudiososdeestecampo.

Eltérmino“integración”seutilizaaquíenunsen-
tido más inclusivo que limitado: como un proceso
queimpregnamúltiplesnivelesyaspectosdelaperso-
nalidad.Estetrabajoseproponecontribuiralestudio
delaintegracióndelaautoimagen,delapropiaexpe-
rienciadelmundoobjetalcircundante,delcontenido
ideacionalconlosimpulsosafectivos,etc.Eltérmino
“diferenciación”seutilizaenunsentidogeneralsimi-
laryentantotienelugarenesasmismasáreasdela
estructurayelfuncionamientodelapersonalidad.

HaroldSearles:unaapuestaalavida
conlosesquizofrénicos

NorbertoAldoConti



 395

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

Dichotérminoexpresaaquíladobleconnotación
que, enmiopinión, tieneenelusopsicoanalíticoy
psiquiátrico común. Connota, como en biología, la
elaboración de características distintas y especializa-
das de la estructura y el funcionalismo, así como la
capacidadparaestablecerundistingoentreobjetosy
experienciasfundamentalmentediferentes.Porejem-
plo, esta doble connotación existe cuando decimos
que una persona relativamente madura es capaz de
tener de otra una concepción o imagen muy dife-
renciada.Elloimplicaría,aunmismotiempo,quees
relativamentecapazdecaptarlasramificacionesespe-
cialesyaltamentecomplejasdelapersonalidaddela
otraytambiéndedistinguiresapersonalidaddeotras
quehaconocido.

Consideremos en primer lugar el problema de la
integración.Comprobamosque,cuandoevaluamosal
esquizofrénicoentérminosdelostres“compartimen-
tos”freudianosclásicosdelapersonalidad–elello,el
yo y el superyó-, descubrimos que estos tres aspec-
tosde lapersonalidadestánmal integradosentre sí.
El yo experimenta al ello como un cuerpo extraño
intensamentehostilqueamenazaconabrumarlo.En
lapersonalidadmásnormal,constituyemásbienun
depósito de impulsos primitivos con respecto a los
cuales es posible mantener una actitud básicamente
amistosa y receptiva y que representa fuentes inva-
lorables de energía. En el esquizofrénico, el yo mis-
moestáseriamentedisociado, talcomolodescriben
muchosautores,constituyendoavecesinnumerables
islasentrelascualesnosepercibevínculoalguno.El
superyónoes,comoenlapersonanormal,unaguía
firmeperoamistosayútilparaelyoenlosesfuerzos
deesteúltimoporenfrentarlosimpulsosdelelloyel
mundoexterno,sinoqueactúacomountiranocruel,
cuyosataquescontraelyodébilyno integrado son
aún más destructivos para aquel que la emergencia
de impulsos amenazadores del ello (Szalita-Pemow,
1951). Por otra parte, tampoco el superyó está bien
integradoysusmanifestacionesrevelanlasmásclaras
incongruencias de un momento a otro, como suce-
de con un progenitor que no sólo es punitivo, sino
también desconcertantemente arbitrario. Jacobson
(1954a,1954b)demostróque existe en realidaduna
disolución del superyó como estructura integrada, y
una transformación regresiva a las imágenes paren-
tales amenazadoras cuya conglomeracióndioorigen
alsuperyó.

Frente a esta situación estructural en la persona-
lidaddelesquizofrénico,sededucequeactúadeuna
maneramalintegrada.Cuandolopercibimosenuna
dimensión temporal, comprobamos que no puede
integrarsusexperienciasdevidaduranteunperíodo
comopartesdeunpatrónininterrumpidoyconstan-
te.Encambio,susexperienciaspasadasypresentesse
confunden,enlaformadescritaporFedern(1952)en
relaciónconelfenómenoderegresiónaestadosyoi-
cos previos. Cuando lo percibimos en la dimensión
delaexperienciainterpersonalinmediata,comproba-
mosque,enlugardetenerunaorientaciónemocional

integradaconrespectoalaotrapersona,susreaccio-
nes frente a ésta son un torbellino caótico de senti-
mientosambivalentes,sentimientosquehacensúbita
erupciónoque,demodoigualmenterepentino,que-
danfueradesualcancedebidoalarepresión,deuna
manera que limita enormemente la posibilidad de
quedesarrolleunarelacióninterpersonalintegraday
continuada.

La diferenciación es un proceso esencial para la
integración, y viceversa. Cuando lo estudiamos en
el esquizofrénico, comprobamos que también este
proceso ha sufrido un serio menoscabo. Al paciente
le resulta difícil o imposible establecer un distingo
entresímismoyelmundoexternoysuslímitesyoi-
cossoninestableseincompletos.Amenudonopuede
distinguir los recuerdos de las percepciones presen-
tes.Percibe los recuerdos, experimentados conclari-
dad e inmediatez alucinatorias, como percepciones
dehechosactuales,y laspercepcionesde loshechos
actuales como recuerdos del pasado (lo cual explica
losmuchoscasosenquelospacientesesquizofrénicos
hablandehechospresentesutilizandoeltiempopasa-
do).Aveceselesquizofréniconopuededistinguirlas
emocionesdelassensacionessomáticas;lassensacio-
nescorrespondientesalaesferaemocionalamenudo
lellegancomosensacionessomáticasoinclusocomo
variacionesensuestructurasomática(cambiosenel
tamaño,elcolor,etc.,delaspartescorporales).

Hartmann(1939)hizouninteresantecomentario
con respectoaldesarrollo tempranode la estructura
psíquica:“...noexisteunyoantesdeladiferenciación
entreelyoyel ello,peroenelmismosentido tam-
poco el ello existe aún. Ambos son producto de un
procesodediferenciación”.

Alesquizofrénicoleresultadifícildiferenciar,des-
deelpuntodevistaperceptivo,aunapersonadeotra,
demodoquetiendeaconfundirlas;partedeestacon-
fusión a menudo implica experimentar los fenóme-
nostransferencialesnosóloenunnivelinconsciente,
como ocurre con el neurótico, sino también en un
nivel consciente. Por ejemplo, puede experimentar
conscientementealterapeutacomosupadre,supadre
o su hermano. En su vida cotidiana y en su comu-
nicación con otras personas, no puede distinguir lo
simbólico de lo concreto (Bateson, Jackson, Haley y
Weakland,1956).Sielterapeutautilizalenguajesim-
bólico,elpacientepuedeexperimentarloentérminos
literales.Porotrolado,reaccionafrentealoshechos
de la vida cotidiana (comer, vestirse, dormir, etc.),
quenosotrosentendemoscomoliteralesyconcretos,
comosiposeyeranunasignificaciónsimbólicaúnica
queborraporcompletosuimportancia“práctica”en
suvidacomoserhumano.

Enestetrabajoharéunadescripcióngeneral,aun-
quenecesariamentebreve,dealgunosdelosfactores
etiológicosquedeterminanelmenoscabodela inte-
graciónyladiferenciacióntípicodelesquizofrénico,
algunas de cuyas manifestaciones se observan en su
relación con el grupo de la sala hospitalaria y en la
relaciónpaciente-terapeuta,contextosenlosqueexa-

Harold Searles: una apuesta a la vida con los ezquizofrénicos
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minaréciertasmedidasterapéuticasy,enparticular,la
formaenquepromuevenlaresolucióndeestemenos-
caboesquizofrénico.

Sociodinámicadelasalahospitalaria

Luego de estas breves consideraciones sobre la
etiologíade la fragmentacióny lanodiferenciación
de lapersonalidadque seobservanen laesquizofre-
nia, examinaremos ahora el tipo de relación grupal
que el paciente promueve, debido a esos síntomas,
enlasalahospitalaria.Haymuchostrabajossobreel
tema,delosquemencionarésólolosmásdestacados.
LosartículosdeStantonySchwartz(1949a,b,c)ysu
libro,TheMentalHospital(1954),describenelmodo
enquelafragmentacióndelpacienteaumentadebido
asucontactoconelpersonalhospitalarioenelcual,a
suvez,surgendiferenciasdeopiniónmuyprofundas,
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
disensión entre los miembros del personal. Un artí-
culodePerryyShea(1957)compensaestadeficiencia
alseñalareltremendoefectodefragmentacióngrupal
enelpersonaldeunadelassalasenlosNationalIns-
titutesofHealthprovocadoporunhombredeperso-
nalidad fragmentada, extraordinariamente ansioso y
ansiógeno. Y Main (1957), desde un punto de vista
similar,muestracuánsorprendentementehondasfue-
ronlasdisensionesentreenfermerasveteranasdesu
hospitalenInglaterraconrespectoalospacientesde
estetipoaloscualessehabíasometidoatratamientos
tormentososyterapéuticamenteineficaces.

Apesardeestosyotrostrabajossobreeltema,sin
embargo,consideroquelabibliografíapertinenteno
incluyeciertosaspectosdelproblema.

En mi opinión, el tipo de situación social que el
pacienteconunyofragmentadotiendeapromoveren
lasalapuedeentendersecomounprocesopormedio
del cual tanto la diferenciación como la posterior
integraciónde los fragmentosyoicosseparadosdebe
tenerlugarengranmedidafueradelpaciente,estoes,
en las personas que lo rodean, para que el paciente
pueda incorporaresosdosprocesos.Enestesentido,
resultainteresantelaopinióndeSullivan(1947,pág.
10),acercadeldesarrollode lapersonalidadnormal:
“Cabedecirqueelselfestáconstituidoporevaluacio-
nesreflejadas”,yelconceptodeColey(1909)del“self
en espejo”. Explicaré este criterio primero en térmi-
nosdelprocesode integración,yaque,hastadonde
sé,labibliografíaserefieresóloaesteproceso.

Una integración dentro de la sala tan profunda-
menteperturbada como laquedescriben Shantony
Schwartz,Perryy Shea,Mainyotros autores,puede
entenderse como un tipo de simbiosis grupal, com-
parablealasimbiosismadre-hijoperoconladiferen-
ciadequelaprimeraafectaaungrupodepersonas,
incluyendo al paciente, a los diversos miembros del
personalyaotros internados.Enestasituacióngru-

pal se observan exactamente los mismos elementos
descritos por Bowen (1956), Wynne y otros (1958),
yomismo,yotrosautores,comocaracterísticosdela
simbiosis entre la madre y el futuro esquizofrénico.
Se trata de un entrelazamiento mutuo, intensamen-
te sentido y profundamente ambivalente, en el cual
sepercibealaotrapersonacomoindispensablepara
lapropiaexistencia.Lasnecesidadesconflictualesde
cadaunode losparticipantesmantienen la relación
enconstantetorbellinoyhayunasensacióngeneral
dedesesperanteencierro.

En esta relación grupal, los límites yoicos son
indistintos y, a medida que la ansiedad aumenta
en esta situación grupal, los diversos participantes
actúannodemaneraverdaderamente interpersonal,
sinocomounasuertedeorganismopsicológicounita-
rio.Entérminosmuygenerales,estopuedecomparar-
seenelcampobiológicoconelcuerpohumano,enel
que losdistintosórganos –cerebro, corazón,hígado,
intestinos,etc.-resultanindispensablesparaelman-
tenimientodelorganismounitariogeneral.

Estosignificaque,aprimeravista,lasituaciónen
lasalaparecemuyinestablepero,enrealidad,repre-
sentaunasuertedesimbiosis socialquesatisface las
necesidades neuróticas o psicóticas de los distintos
participantes,por locualpuedemantenersedurante
muchassemanasoinclusomeses.

Desdeelpuntodevistadelpaciente,cadaunade
las personas significativas en esta simbiosis grupal
representanosólounafiguratransferencial,sinotam-
biénunfragmentoexternalizadodesupropioyo.En
tal sentido, los complejos fragmentos no integrados
y previamente no diferenciados de su propio self se
proyectanenlapantallaquelasituaciónenlasalale
ofrece.Así,aunqueestasituaciónprovocaansiedaden
todos los que están involucrados en ella, constituye
unaetapapreliminarnecesariaparaladiferenciación
e integración intra-psíquica del paciente. Burnham
(1956),enunvaliosotrabajosobrelapercepciónerró-
neadeotraspersonasenlaesquizofrenia,señalaque
la percepción errónea que un paciente tiene de una
enfermera(porejemplo),comouncompuestodefigu-
ras correspondientes a diversos aspectos de su vida,
pasadosypresentes,constituyeunfenómenorestitu-
tivo, esto es, revela su tendencia a la totalidad. Asi-
mismo,Burnhamseñalalosaspectosintegradoresde
laspercepcionescolectivaserróneasqueunpaciente
tienedelpersonaldelasala.Enlaterapiaindividual,
observamosunayotravezqueunpacientetomacon-
cienciadeunfragmentopreviamentereprimidodesu
selfsólodespuésdeverloenformaproyectadacomo
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 simultánea en los diversos miembros del
personal.

Laexternalizacióncontinúaporqueelpacienteno
puedeenfrentaraúnsinansiedadlaideadequeden-
trodeélhayelementosyoicosenacentuadoconflic-
to y promueve inconscientemente en los miembros
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del personal, imágenes diversas y conflictuales de sí
mismo. En lugar de tomar conciencia de la batalla
que se libra en su interior, alienta, en gran medida
inconscientemente, disensiones entre los miembros
delpersonal con respectoa él.Decirquedemanera
consciente los llevaa enfrentarseunoscontraotros,
significa sobreestimar en gran medida el grado de
controlconscientedequeelpacientedisponeenesa
situación.Resultamásexactodecirqueaúnnopuede
contenerdentrodesupropiapielunyototal.Suyo
sóloesparcial,unfragmento,demodotalqueleresul-
taindispensablequequieneslorodeanpersonifiquen
algunosdelosotrosfragmentos,talcomouncorazón
necesita pulmones y un cerebro para sobrevivir. De
paso,sabemosqueindividuosnotanenfermos,cuya
fragmentación nos lleva a describirlos como esqui-
zoidesynofrancamenteesquizofrénicos,enalgunos
casosconsideranimportantequesusamigostambién
loseanentresí.Estopuedeentendersecomolanece-
sidaddelindividuoesquizoidedequelosfragmentos
externalizadosdesuyo,proyectadosenesosdiversos
amigos,constituyanunyocontinuoynodividido.

Tambiéndesdeelpuntodevistadelpersonalesta
simbiosis grupal, si bien causa ansiedad, satisface
necesidadesneuróticas,puesquienesdesempeñanel
papel de “madre buena” o personifican los aspectos
“buenos” del yo del paciente, experimentan la gra-
tificación de sentir que son mejores seres humanos,
másafectuososycálidosquesuspropioscolegas.Para
quienesdesempeñanelpapelde“madremala”,losque
representanlosaspectosyoicos“malos”delpaciente,
existe la oportunidad de ventilar sus resentimientos
contra loscolegas, resentimientosquemuchasveces
sonmuyanterioresalallegadadepacientealasala.
Tambiénexiste laoportunidaddeexperimentar sen-
timientos asesinos, de manera relativamente libre y
pura, en relación con casi todas las otras personas
involucradasenlasituación(incluyendoalpaciente),
sinelmolestoefectodiluyentedelafecto, lacompa-
siónolacamaradería.Enmiopinión,creoqueresulta
muy placentero experimentar cualquier sentimiento
demanera intensaynoconflictual,y esta simbiosis
socialesde talnaturalezaquedisminuyealmínimo
el conflicto intrapsíquicoen todos losparticipantes,
esto es, permite la externalización de los conflictos
potencialmenteinternosdecadaunodeellos.

Cadamiembrodelpersonal tiende a relacionarse
en especial conunode los tantos componentesdis-
tintos y a considerar que representa la totalidad del
paciente fragmentado. La enfermera puede afirmar
que “así es realmente el paciente”, y creer que sólo
ellasabe“cómoesrealmente”.Enlamedidaenque
tienefrentealpacienteestasuertedevisióntubular,
cabesuponerqueesarelaciónpermitealaenfermera
proyectarenelpacientealgunaemociónoautoima-
geninconscientequeleprovocaríaunconflictointer-
nosi la reconocieracomoun ingredientede supro-
pia personalidad. Y no quiero decir con esto, desde
luego, que se trata de una proyección en el vacío.
Freud(1922)señalóhacemuchoqueproyectamosen

aquelloquenosofrececiertabasederealidadparala
proyección.Perosíesprobablequeeseprocesopro-
yectivollevealosdiversosprofesionalesateneruna
participaciónpersonalenlasimbiosisgrupalqueestos
pacientespromuevenenlasala.

Volviendo ahora al punto de vista del pacien-
te, debemos comprender que necesita a las “madres
malas”tantocomoalas“madresbuenas”,pueslapre-
servacióndelosobjetos“buenos”y“malos”lepermi-
tepreservarsussentimientosdeamorydeodioque,
comoyaseñalé,estánligadosalosobjetos.Estasdos
ampliascategoríasafectivassonnecesariasparalavida
adulta.Nuestradicotomíasimplificada,madrebuena-
madre mala, constituye un paso fundamental hacia
lavariacióninfinita,odiferenciación,de losobjetos
percibidosylasemocionesexperimentadasquecarac-
terizalaadultez.Sitodoslosmiembrosdelpersonallo
comprendieran,severíanmenosexpuestos,tantolos
quedesempeñanpapeles“buenos”comolos“malos”,
asentirculpa,sentimientoque,enlamayoríadelos
casos, complica enormemente este cuadro social y
convierte lo que podría haber sido un paso hacia el
crecimientodelpacienteenunasituaciónhospitala-
riainsosteniblequelevaalfracasoterapéuticoyaten-
tacontraelespíritudetrabajodelpersonal.

Decualquiermanera,enlamedadenquelosmiem-
bros del personal continúan, semana tras semana,
desempeñandoesosrolesestereotipadosyexagerada-
mente simplificadosyparticipandoen esa simbiosis
social,sesientencadavezmásasfixiados.Suspartes
sanasexigenalgomásqueestefuncionamientosim-
biótico como personas totales. Desean funcionar, y
serreconocidos,comoindividuostotales,aunqueello
implique enfrentar los propios conflictos internos.
Inclusolosquepersonificanalas“madresbuenas”se
sienten cadavezmás frustradospor las limitaciones
desurolsocial,que lesprohíbesentirotracosaque
noseaamor,solicitudyprotecciónenrelaciónconel
paciente. Así, se desarrolla un alto grado de frustra-
ción-rabiay losconsiguientesdeseosasesinosen los
miembrosdelpersonal,nosóloentresí,sintambién
haciaelcausantedetodosesosconflictos,estoes,el
paciente.Peroestaintensarabia,salvoquizásenquie-
nesocupanlaposiciónextremade“madremala”,está
engranpartereprimida,puesconstituyeunaamena-
zademasiadoseriaparalaestructurasocialyparala
concepciónquecadaparticipantetienedesímismo.

Creoquepartedelasintomatologíacadavezmás
destructiva del paciente representa en esa situación
unactingoutdeladestructividadreprimidaqueper-
cibeenelpersonalque loatiende,análogoa loque
JohnsonySzurek(1952)describencomoelactingout
delniñoperturbadoquedaasíexpresiónvicariaala
destructividadreprimidadelamadre.Consideroque,
hasta cierto punto, la ansiedad cada vez más inten-
sadelpacienteestábasadaenuntemorrealistaalas
tendencias asesinasque losotrosparticipantes en la
simbiosislleganaexperimentarconrespectoaél.

Debido a los sentimientos conflictuales cada vez
más intensos que impregnan tal simbiosis grupal,
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la regresión se acentúa, no sólo en la conducta del
pacientesinotambiénenladelpersonal.Lasexigen-
ciasdelpacientesevuelvenmásinfantilesy,además,
la actitud materna del personal, tanto buena como
mala,asumeformascadavezmásprimitivas.Asícomo
elpacientetiendeaconvertirseenunexigenteniño
depecho,quienesseocupandeélllegancasiliteral-
menteaofrecerleunpecho,“bueno”o“malo”según
seaelcaso,enlugardeformasmásadultasdecuida-
domaterno.EnunodelosartículosdeKnight(1953)
sobre psicosis fronteriza, hay una excelente ilustra-
cióndelodicho,aunquesetratadeunapacienteaún
no internada en un hospital. Este ejemplo revela lo
que considerouna regresiónno sólo en lapaciente,
que llega a adoptar de manera casi literal el rol de
unniñodepecho,sinotambiénenla terapeuta–en
realidad,unadecanaqueactúacomopsicoterapeuta
que,asuvez,llegaliteralmenteatratardeamamantar
alapaciente:

...Ladecanaseveíasometidaamanifestacio-
nescadavezmásexigentesdenecesidadporpar-
tedelaestudiante.Resultabaimposibleponerfin
a las entrevistas,pues la joven senegabaa irse
y llegó un momento en que las sesiones tuvie-
ronlugarenlacasadeladecana,porlanochey
durantelosfinesdesemana.

Lajovensenegabaaconsultaraunpsiquia-
trao recurrir aotroprofesional, y ladecana se
sintióacorralada.Laestudianteexigióquesele
permitierausarelautodeladecanacomoprueba
desuamoryconfianza,pedidoquelefuecon-
cedido. Luego comenzó a exigir que se le per-
mitieraquedarseadormirencasade ladecana
y, cuando lo logró,quisodormir conella en la
mismacama.Avecesexpresabaunodioirracio-
nalaladecanaylagolpeabaconlospuños.En
otrasocasiones,queríasentarseensusrodillasy
quelaacariciara,deseoquetambiénleconcedió.
Nadiepusolímitesasuconductaregresivahasta
queexpresóunintensodeseodeque ladecana
ledierademamar.Éstadecidióentoncesquelas
cosashabíanllegadodemasiadolejos...

Según mi experiencia, las reuniones frecuentes e
informalesdelosmiembrosdelpersonalquepartici-
panenelcuidadodeestospacientesencierranenor-
mevalor,almenosportresrazones.Primero,propor-
cionanunaoportunidadparalacatarsisdealgunosde
lossentimientos internosquesehanengendradode
modo que las emociones en el grupo social descrip-
topuedanmantenersedentrodelímitestolerablesde
intensidad, evitando así la fragmentación total del
grupo. Segundo, ayudan a los diversos miembros a
seguirfuncionandocomoindividuosensulaborcon
elpaciente, esto es, como individuosque se sienten
relativamente libres para actuar de acuerdo con sus
sentimientoshaciaelpaciente.Así,ésteseencuentra
encontactoconpersonasgenuinasdediversostipos,
con lasquepuede identificarsedemanera construc-

tiva, en lugar de enfrentar un grupo que lucha por
preservar cierta seudoarmonía, cierta unanimidad
manifiestadeactitudesconrespectoaél,paraocultar
así sus divergencias en cuanto a lo que sienten por
elpaciente.Tercero,estasreunionesdelpersonalper-
miten, también en este caso como parte del mismo
proceso,que sedesarrolleunagenuinacolaboración
integradora dentro del grupo de trabajo, una inte-
graciónde lasdiferentesactitudeshaciaelpacienta.
Comoyaloseñalé,esteprocesodebetenerlugarfuera
delpacienteparaquepuedaproducirsedentrodeélla
integracióndesuspropiosfragmentosdelapersona-
lidadmediantelaintroyecciónconstructivadelgrupo
bienintegradoformadoporquienesseocupandeél.

Alcomienzodeestetrabajodescribílaintegración
y la diferenciación como el anverso y el reverso de
unprocesounitario.Contodo,resultaútilconsiderar
quelospacientesesquizofrénicosrevelanunafaltade
sincronizaciónentreambosfenómenos.

Hartmann (1939) se refirió a este aspecto en un
trabajosobrelapsicologíadelyo:“Laprecocidaddela
diferenciaciónoelretardorelativodelasíntesispue-
deperturbar el equilibriode estasdos funciones”.Y
Hartmann,KrisyLowenstein(1946)señalanque“...
laaceleracióndeciertosprocesosintegradorespuede
volversepatológica”.

En el individuo normal, la integración y la dife-
renciacióntienenlugarenformasimultáneacomoun
procesounitariodel crecimientode lapersonalidad,
quesedesarrollademanerarelativamentesincrónica.
Perocabepensarqueeltipodeesquizofrénicodescrito
muestraundesequilibrioentreestosdosprocesospar-
ciales,undesequilibrioenelqueladiferenciaciónse
haadelantadotemporariamentealaintegración,con
laconsiguientefragmentacióndelfuncionamientode
lapersonalidad,talcomoseseñaló.Comoresultado,
lanecesidaddeintegraciónaparececomoelproblema
másapremianteenelpuntodesudesarrolloenque
losvemosenlasalayenlasituaciónterapéutica.

Por el contrario, hay otros esquizofrénicos, aun
más enfermos, cuyas emociones, actitudes, procesos
delpensamientoyotrosaspectosdelapersonalidad,
aún no están suficientemente diferenciados, con el
resultadodeque sonaunmásdesvalidosqueelpri-
mertipodepacienteenloqueconcierneadiscernir,
clasificary comunicar a losdemásel caosdepensa-
mientosy emociones indiferenciadosquehay en su
interior. Freeman y otros (1958), al observar cuán
relativamenteinvariablessonsusdescripcionesdelos
esquizofrénicoscrónicosdecuyaterapiaseocupanen
sulibro,señalan:“Esnuestraopiniónquelapérdida
de individualidad constituye un rasgo del paciente
crónico en la salapara enfermosdedifícilmanejo”.
Éstos son los pacientes que no pueden expresar sus
pensamientososentimientosporque,enformamuy
literal,lamayorpartedeltiemponotienenconciencia
desuspensamientosysentimientos,nolos“tienen”.
Unodeellosmedijoquesesentíaenvueltoenla“nie-
bla”; otra paciente, cuando la acusé de no comuni-
carmeningúnpensamientoosentimientoyleseñalé
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que, a través de sus expresiones faciales rápidamen-
tecambiantes,meresultabaobvioqueensuinterior
sucedíanmuchascosas,meexplicó:“Micarapiensa,
doctor Searles, pero yo no pienso”. Y hay pacientes
que,mientrasestánenlasalaytambiéndurantesus
sesiones,permanecenmudoseinmóvilescasitodoel
tiempoycuyasmuyescasasverbalizacionesomovi-
mientos corporales son estereotipados. Por último,
hay pacientes de los que los miembros del personal
tienenunaimagenestereotipadagenuinamentecom-
partida,enlaque,enciertosentido,nohaybastante
de esa faltade armoníaque tanto tiñe la actitudde
esosmismosprofesionalesen su relaciónconelpri-
mertipodepaciente.Enotraspalabras,estospacien-
testiendenapersistir,mestrasmesyañotrasaño,en
unrolsocialenlasalaqueresultatanestereotipado,
tanpobree invariablecomosuexperiencia intrapsí-
quicasubjetiva.Aquílanecesidadapremianteeslade
lograrunamayordiferenciación.

Enelcasodeestospacientesconvienequealolar-
godemesesyañosesténencontactoconunasuce-
siónrelativamentegrandededistintosmiembrosdel
personal, aunque ello implique un cambio bastante
frecuentedeequipos.Segúnmiexperiencia,esmenos
probable que estos pacientes se vuelvan más dife-
renciados si siempre se ocupan de ellos las mismas
enfermeras,pueséstas tiendenamantener suvisión
rutinaria y estereotipada del paciente. A menudo
sucedequeunreciénllegadoeselquepuedepercibir
enelpacienteunnuevobrotedediferenciación–una
nuevafacetadelapersonalidadquesurge-yquepor
enderespondealpacientedeunamaneranuevayno
estereotipada,conlocualaportaalaactitudgeneral
delpersonalunmayorgradodediferenciación.Esto
resultaesencialporque,talcomosucedeenelcasode
laintegración,elprocesodebeiniciarseprimerofuera
delpaciente,enelpersonal,paraluegotenerlugaren
elpacientemismo.

Amenudo se compruebaqueesa“nueva”poten-
cialidadenelpacientesehabía puestodemanifies-
tomuchoantessinquelosmiembrosdelpersonalla
notaray,por lo tanto, sinquepudierancompartirla
entresíyconelpaciente,porlocualpersistiócomo
unaspectodisociadodesupersonalidad,puesloque
noquedavalidadopornuestros semejantes tiendea
quedar disociado de la propia conciencia. Por ejem-
plo,enChesnutLodgetuvimosdurantemuchosaños
unhebefrénicodeedadmaduraalqueelpersonaltra-
tabaengeneralcomo“elbuenodeGeorgie”.Elhecho
dequeGeorgie,bueno,servil,obsecuente,consuacti-
tuddeperrosumiso,amenudolanzaraunarisaagu-
daysádicaquehielalasangre,noparecehabersido
observadoporquienesmásintervienenensucuidado.
Asimismo,aparentementedisocianelhechodequeel
tono con que dice a veces su estereotipado “¿Cómo
vatodo,encanto?”,hacepensarquealmismotiem-
poquieredestripara lapersonaquesaludaconesas
palabras. Si una enfermera nueva llegara a percibir
este aspectohostil y sádicodelbuenodeGeorgie, y
serelacionarapersistentementeconeseaspectodesu

personalidad, estoy seguro que todo el personal lle-
garíaatenerunarespuestamásdiferenciadafrenteal
pacienteyqueéste terminaríapor tomarconciencia
de ese sadismo actualmente disociado. El resultado
sería que el paciente manifestara una personalidad
másdiferenciada(y,almismotiempo,mejorintegra-
da)tantodesdeelpuntodevistasubjetivocomoenel
marcosocialdelasala.

Nohacemucho,comopartedemilabordesuper-
visiónaquí,asistídurantemediahoraaunasesiónen
la que estuvieron presentes, además, una terapeuta,
supacienteesquizofrénicayelmaridoylamadrede
ésta. El terapeuta y la paciente ya se habían reuni-
do en varias ocasiones con esos dos familiares (que
se encontraban allí en una visita prolongada), y mi
colegamehabíaproporcionadounadetalladadescrip-
cióndeesas reuniones.Al comienzode la sesiónen
que participé, me llamó la atención que la paciente
se frotara a menudo la región genital. Se trataba de
unaacciónmásqueobvia,realizadademodotalque
revelaba excitación sexual y también ansiedad. No
tardé en interrogarla al respectoy, con evidente ali-
vio,serefirióa lavergüenzaqueesteactorepetitivo
e incontrolable le provocaba. Después de la sesión,
elterapeutamedijoqueeseactoestereotipadohabía
caracterizadosuconductaentodaslassesionesante-
riores,peroquenolohabíamencionadoensucuida-
dosadescripcióndeestasentrevistasdegrupo.Hasta
elmomentoenquelehiceunapreguntaalrespecto
alapaciente,todos,incluyendoalterapeuta,habían
funcionado como si existiera entre ellos un pacto
mutuoysilenciosoporelcuallasabundantesverba-
lizaciones del grupo no debían referirse jamás a esa
conductadelapaciente.

Enestesentido,lamáximahabilidadporpartedel
personalydelterapeutaconsisteensuaciertoparaele-
girelmomentooportunoderelacionarseconelproce-
sodisociadodelpaciente,enpercibirenquémomen-
toestálistoparaenfrentareseaspectodesímismoo,
en términosmásprecisos,enquémomento lapropia
relaciónconelpacienteesbastante fuerte comopara
quetantoéstecomoelterapeutaenfrentensinmayores
riesgosesematerialdisociado.Antesdeesemomento,
la intuición inconscientedel terapeutaodelpersonal
puedeser lacausadequenosepercibanlosprocesos
disociados del paciente, esto es, la intuición de que
todavía sería prematuro tratar de integrar esos proce-
sos en la relaciónconél. Pero, segúnmi experiencia,
se cometen tantos errores por postergar demasiado o
indefinidamenteestaintervención,comoporabrumar
alpacienteconunarespuestaprematuraaprocesosde
losqueélnotieneconciencia.

A menudo el terapeuta es el único que ve en el
paciente una nueva potencialidad, un aspecto hasta
ese momento inadvertido que anuncia una fase de
mayordiferenciación.Ni siquiera elpaciente laper-
cibeaún,exceptoenformaproyectada,demodoque
latomacomounatributodelterapeuta.Talsituación
puede hacer que éste se sienta muy solo e intensa-
menteamenazado.

Harold Searles: una apuesta a la vida con los ezquizofrénicos



400 

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

Conti, N. A.

He trabajado durante varios años con un hebe-
frénicoalquetodoelpersonal,demaneraunánime,
considerabaunchiquilloencantadorydignodecom-
pasión,que sehacíaquererconsusdestellosdeale-
gríajuguetona.Seloconsiderabauncasoperdidopor-
quehabíaestadointernadosininterrupciónenvarios
hospitalesdurante16años,teníayamásde40y,en
susnueveañosdepermanenciaenChesnutLodgeno
había manifestado mayores cambios en cuanto a la
posiciónsocialdescrita.Pero,amedidaquemilabor
con él progresaba, comencé a vislumbrar en él ten-
denciasasesinas,deunaviolenciaprecariamentecon-
trolada.Laenfermeraacargoylosotrosprofesionales
de la salano lopercibíany la enfermera, indignada
anteloqueconsiderabaunaactitudprejuiciadademi
parte,llegóinclusoadeclararque,sielpacientemani-
festaba alguna vez violencia, ésta no sería más que
elactingoutde laviolenciade su terapeuta.Estono
sólomecolocabaenlaposicióndetenerunaopinión
distintade lade todos losdemás, sinoque,además,
me hacía responsable de la violencia potencial del
paciente.Yhabríasidoenvanoqueapelaraalpacien-
tepara confirmar mi criterio, pues en esemomento
meconfundíaconeltemible“FloydCaraBonita”(un
delincuentederostroaniñadodeladécadade1920).

Mientras me dirigía a una reunión informal del
personal en la que se consideraría esta situación,
rodéporlaescaleraymegolpeélacabezacontrauna
pared.El golpe fuemás fuertequecualquierade los
recibidos durante mis cuatro años como jugador de
fútbolenlaescuelasecundaria,hastaelpuntodeque
pocas horas después me sacaron radiografías y me
hicieron un examen neurológico que, debo agregar,
dioresultadosnegativos.Decualquiermanera, logré
asistir a la reunión, segurodeque losmiembrosdel
personal que habían presenciado mi caída veían en
míaunhombremuyviolento.Perolareunión,enla
que la enfermera a cargo y yo tratamos con intensa
hostilidad mutua de fundamentar nuestra posición
condetallestomadosdenuestralaborrespectivacon
elpaciente,pusofinaunaactitudpreviadecongela-
mientohaciamí,eincluso,conelcorrerdeltiempo,
tuve una gran satisfacción el día en que esa misma
enfermerasintióhondotemoralpercibirlastenden-
ciasasesinasdelpaciente.

Loquehedescritotienequeverconeltemadela
relaciónterapéuticamismaylaseveratensiónaque
losfenómenosdedesintegraciónynodiferenciación
esquizofrénicassometenalterapeutayelpaciente■


