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EDITORIAL

as cifras de los muertos en las rutas de la Argentina han al-
canzado niveles inusitados. Grupos de jovenes, familias en-
teras, pasajeros de omnibus de larga distancia, choferes pro-
fesionales, indiscriminadamente, son todos victimas de acci-
dentes fatales todos los dias de este aciago verano. Sin con-
tar el cortejo de heridos graves, probables discapacitados de
por vida, de los costos sanitarios y de las pérdidas producti-
vas que se agregan al saldo del siniestro balance. En biisque-
da de explicaciones a tamarfia carniceria humana caben multiples hipotesis.

Una de ellas es una forma de corrupcion, de irresponsabilidad o de desidia; la cate-
goria puede ser variada seguin cada caso siempre que le agreguemos el calificativo cri-
minal. Porque es asi: corrupcion criminal, irresponsabilidad criminal, desidia criminal,
de los responsables de la supervision y entrega de los permisos de conducir en muchisi-
mas municipalidades del pais. En efecto, en muchos lugares del interior inclusive a po-
cos kilometros de la ciudad de Buenos Aires o de algunas capitales de provincias, en
donde se cumplen, mal que bien, las normas para obtener el registro de conducir previo
examen psicofisico (hace poco tiempo en un canal de television se registro con una cd-
mara oculta, como se entregaba un permiso de conducir a un no vidente que se presto a
realizar el tramite) y de destreza en el manejo del vehiculo. Mediando unos pesos, co-
nociendo a alguin “gestor”, o simplemente haciendo el tramite, se puede conseguir, en
esos distritos, la autorizacion legal para sentarse al volante de un automovil o de un
camion y salir a los caminos de la Argentina. Otro factor es el estado de muchas rutas
por las que circulan vehiculos —y esta es otra causa del desastre— que alcanzan veloci-
dades exageradamente superiores a las que requiere el desplazamiento normal. La
magnitud del fenomeno es tal que no se pueden dejar de considerar, también, las cau-
sas psicosociales implicadas en él. Porque un factor fundamental denunciado como in-
ductor de los accidentes es el humano. ;Qué ocurre en la mente del conductor que viaja
a sabiendas de no tener la capacitacion suficiente para manejar en ruta? ;Qué en la
del que lo hace luego de consumir alcohol, o después de una comilona, o sin haber
dormido lo suficiente? ;Qué en la de sus desaprensivos acompariantes que no se lo
impiden? La imprudencia campea en la conducta de miles de nosotros entre los que
se cosecha la lista de los que “no pensaron en las consecuencias” o “calcularon
mal”. Es como para reflexionar sobre este curioso rasgo antropoldgico de los argen-
tinos ;Habremos devaluado el precio de la vida a tal punto? ;Qué entendemos por
seguridad? ;Nos habremos acostumbrado tanto a la compariia de la muerte evita-
ble como para invitarla a partir de vacaciones? ;Serd una manifestacion perversa y
retrofleja de la violencia social? La psiquiatria contempordnea ha desarrollado un
interés particular por un nuevo capitulo de su quehacer: los fenomenos de catdstro-
fes. Las hay no evitables, aunque muchas veces previsibles, como las naturales; y
estan las otras, las que se pueden eludir con las medidas adecuadas de prevencion.
Lo que denunciamos, junto a muchas entidades de la sociedad civil y a los miles de
espantados ciudadanos que transitan las rutas nacionales, pertenece a la segunda
categoria. Se impone la toma de medidas inmediatas: educativas, campafias de
concientizacion, legislacion draconiana para los contraventores, honestidad en los
agentes que tienen la responsabilidad de controlar. Ahora, no después como en
Cromarion

J. C. Stagnaro
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Alcoholicos Compulsivos y Funcion
Serotonineérgica

Néstor Szerman Bolotner

Médico Psiquiatra, Consulta Patologia Dual, Hospital Virgen de la Torre - Madrid Espaiia - ¢/ General Gallegos 1, 28036 Madrid, Espaiia.
nestorszerman@wanadoo.es

Lola Peris Diaz
Meédico Psiquiatra, IDN Instituto de Neurociencias, Barcelona Espafia

Introduccion En los altimos afios un namero importante de estu-

dios, tanto en animales de experimentacién como en

a dependencia del alcohol es un trastorno comple- humanos, han aumentado nuestra comprension de los

L joy, sobre todo, multidimensional aunque, como  efectos neuroquimicos del alcohol(1l), permitiendo

toda conducta adictiva, es una enfermedad cere- identificar los circuitos y las estructuras cerebrales invo-
bral(17). lucrados en la recompensa y pérdida de control.

Resumen

Objetivo: La revision de los diferentes subtipos de alcohoélicos sobre la base de la modificacion de la tipologia de Jellinek, revi-
sada por Babor, de alcohoélicos gamma y delta, y la relacion del primero de ellos, al que llamamos “alcohdlicos compulsivos”,
con la funcién serotoninérgica, es el propdsito primario de este trabajo, incluyendo en tal sentido un estudio con sertralina
con dosis semejantes a las usadas en el trastorno obsesivo-compulsivo. Método: El estudio, abierto, prospectivo y multicéntri-
co, de seis meses de duracion, con 91 pacientes alcohoélicos (53% Gamma, 20% Delta y 27% mixtos) tratados con 200 mg de
sertralina, pretende evaluar su efectividad y tolerancia en ambos subgrupos, con especial atencién a los alcoh6licos compulsi-
vos. El Cuestionario sobre Componentes Obsesivo-Compulsivos de Bebida (CCOCB), la Escala de Impulsividad de Barratt, la
Evaluacion del Craving y, especialmente, la Impresion Clinica Global de Gravedad (ICG-G) y Mejoria (ICG-M) de la dependen-
cia fueron las medidas empleadas. Resultados: ICG-G e ICG-M presentaron una mejoria estadisticamente significativa. El 76%
fueron respondedores. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos Gamma y Delta. Conclu-
siones: Los pacientes Gamma mostraron una tendencia ligera a mayor mejoria respecto a los Delta, sin alcanzar significacion
estadistica. Estos resultados podrian ser producto de un sesgo estadistico, al reclutar en la muestra pocos pacientes Delta. Re-
visadas las teorias neurobiolédgicas, futuros estudios deben intentar validar estas diferencias tipoldgicas de alcoholismo.
Palabras clave: Alcoholicos compulsivos — Sertralina — Funcion serotonérgica — Hip6tesis neurobiologicas

COMPULSIVE ALCOHOLICS AND SEROTONERGIC FUNCTION

Summary

Objective: Different alcoholism subtypes from Jellinek’s modified typology reviewed by Babor of gamma and delta alcoholics
and former one group (compulsive alcoholics) relationships with serotonergic function are the main purpose of this work, pre-
senting in that sense our study with sertraline at obsessive-compulsive disorder treatment doses. Method: Open-label multi-
center six-month study with 91 alcohol dependent patients (53% gamma, 20% delta, 27% mixed) treated with sertraline 200
mg to evaluate its effectiveness and tolerance in both subgroups, focusing specially on compulsive alcoholics. Obsessive
Compulsive Drinking Scale (OCDS), Barratt Impulsivity Scale (BIS), Craving Evaluation and Clinical Global Impression of
Severity (CGI-S) and of Conclusions: Gamma patients showed a slight tendency to recovery than delta, without statistical sig-
nificance. These results could reflect a statistical bias, as few delta patients were included. According to neurobiological hypot-
heses, future studies should try to evaluate these types of alcoholism. Improvement (CGI-I) were the measures employed.
Results: CGI-S and CGI-I showed a statistically significant improvement. Seventy-six per cent of patients were responders. No
statistically significant differences were observed between gamma and delta groups.

Key words: Compulsive alcoholics — Sertraline — Serotonergic function — Neurobiological hypotheses

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIIL: 5-12



6 N. Szerman Bolotner, L. Peris Diaz

Tabla 1 gran psicopatologia y un pronostico
Datos sociodemogriéficos mas pobre (“alcohoélicos antisocia-
les”); frente al tipo A, que son los de
Datos demogréficos Global | comienzo tardio de su alcoholismo,
. pocos factores infantiles de riesgo,
Edad 42,5+10,7 dependencia menos severa, menos
Peso? 70,6+15,4 uso de otras drogas, menor grado de
5 psicopatologia y mejor respuesta al
Sexo Hombre 65 (71) tratamiento (“alcohdlicos ansio-
Mujer 26 (29) sos”). Distintos estudios han dado a
ConvivenciaP Solo 22 (24) esta tipologia buena validez predicti-
Pareja e hijos 43 (47) | va@d).

Parientes o vecinos 24 (26) En contraste con la clasificacion de
Residencia ) 3) Babor, Cloninger basa sus subtipos (ti-
s po 1, tipo 2) sobre la estructura de la
Estado Civil Soltero ' 28 (31) | personalidad y la edad de comienzo,
Casado / en pareja 39 (44) aunque existe un importante solapa-
Sgparado / Divorciado 20 (22) miento con los subtipos definidos por
Viudo 2 (2) Babor, entre el tipo B y el tipo 2 de al-
Grado Escolaridad® Estudio primarios 38 (43) COhél}CQS y el tipo A con el tipo 1(24).
Diplomaturas grado medio 18 (20) | Este tltimo, el 1 de Cloninger, son
Estudios de comercio y otros no reglados 20 (22) | descritos como bebedores con senti-
Universitario 1 (12) mientos de culpa asociados que pun-
Analfabeto 1 (1) than alto en las dimensiones “evita-
Otros 1 (1) cion del dano” }lf) “ depentc)i,encia gleéa
. — : recompensa”, y bajo en “busqueda de
Situacién laboralP En activo 41 (47) | novedades”, y que presentan pérdida
Baja por enfermedad 17 (20) | de control. Ya otros autores(31) ha-
éubllado § 11 (1(53 bian clasificado a los alcohdlicos se-
esocupado 7 gan la edad de comienzo, relacionan-
Ama de casa 7 (8) dola con los mecanismos neurobiolo-

Incapacidad Largo Plazo 5 (5) gicos subyacentes.

La investigacion neurobiologica ha permitido esta-
blecer algunas hipoétesis entre los conocimientos de la
clinica que nos indica una sola sustancia, el alcohol, pe-
ro diferentes tipos de sujetos bebedores, aunque todos
con conductas adictivas definidas por la basqueda de la
sustancia.

Este conocimiento no impide que las tasas de recai-
das sigan siendo elevadisimas, ya que cerca del 65-70%
de los pacientes alcohdlicos en tratamiento recae antes
del afio, y la mayoria en los primeros tres meses(19), y
uno de los motivos de estas recidivas es la evidente he-
terogeneidad del trastorno, lo que ha vuelto a centrar el
interés en valorar los distintos subgrupos de bebedores.

Las polémicas sobre las clasificaciones del alcoholis-
mo son antiguas y siguen sin estar resueltas. Trabajos re-
cientes en clasificacion psiquiatrica, genética y epide-
miolodgica han renovado el interés en las clasificaciones
dimensionales, sobre todo por sus implicaciones clini-
cas. En contraste con estos conocimientos, el tratamien-
to del alcoholismo ha sido planteado sobre la base de
un modelo categorial unitario que enfatiza los aspectos
comunes de los alcoholismos, lo que dificultaria la se-
leccién de los pacientes para el tratamiento farmacolo-
gico mas adecuado(13).

Las mas usuales y mencionadas de estas clasificacio-
nes han sido construidas empiricamente de forma dico-
témica, como la de Babor(3, 4) y Cloninger(6).

Babor y col. distinguen el tipo B. Son aquellos de co-
mienzo precoz (antes de los 30 afios) del alcoholismo,
gran severidad de la dependencia, uso de otras drogas,
historia de tratamiento cronico (pese a la juventud),

No debemos olvidar, sin embargo,
que una de las clasificaciones mas
populares es la de Jellineck(9), descrita en la década de
los sesenta del siglo pasado, y su distincién crucial en-
tre bebedores Gamma-Delta:

- Grupo Delta: bebedores cuya caracteristica funda-
mental es su incapacidad para abstenerse; si pueden li-
mitar o controlar la cantidad de alcohol consumida por
ocasion, pero son incapaces de abstenerse incluso por
periodos cortos de tiempo. Suelen presentar sindrome
de abstinencia de gravedad variable.

- Grupo Gamma: bebedores episodicos, habitual-
mente de fines de semana, con pérdida de control o in-
capacidad para detener el consumo una vez iniciado.
Son sujetos muy vulnerables psicolégicamente y man-
tienen la abstinencia entre estos “atracones” de alcohol.
Han sido descritos como sujetos reticentes, depresivos,
hostiles y emocionalmente inestables.

Babor(3) sugirio, respecto a esta clasificacion, que la
mayoria de los alcoho6licos observados pertenecian a un
grupo denominado “Gamma-Delta”, es decir, pacientes
que evolucionaban desde una forma de beber compulsi-
va, con pérdida de control, a otra mas regular y con in-
capacidad de abstenerse. También que los pacientes de
mejor prondstico eran los que no se ajustaban a ningu-
na de estas tres caracteristicas y que denominé “no
Gamma, no Delta”.

Jellineck, desconociendo en ese entonces las bases
neurobiologicas, habia atribuido las diferencias a facto-
res culturales y psicoldgicos, siendo mas “mediterra-
neos” los del grupo Delta y mas “anglosajones” los del
grupo Gamma.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII



Alcoholicos Compulsivos y Funcion Serotoninérgica 7

Tabla 2
Datos consumo y otras patologias

Duracién de la dependencia del alcohol®

15,0 (9,0 / 20,0)

Forma de consumoP® Continua 46 (52)
Episddica 42 (48)
Circunstancias de consumoP En grupo 7 (8)
Sélo 48 (54)
Sdlo y en grupo 34 (38)
ToxicosP Bebidas alta graduacion 27 (30)
Vino 15 (16)
Cerveza 13 (14)
Cerveza / Vino 8 9)
Bebidas alta graduacion / Cerveza 12 (13)
Bebidas alta graduacion / Vino 9 (9)
Bebidas alta graduacion / Vino / Cerveza13 (14)
Otros 1 (1)
Duracién maxima del periodo de abstinencia (meses)¢ 5,5(2,0/18,0)
Duracion del ultimo periodo de abstinencia (dias)° 25,0 (10,0 / 60,0)
Pacientes con trastorno depresivo ademas de su
Dependencia del alcohol Si 40 (44)
No 51 (56)
Enfermedades médicas del pacienteP Si 31 (34)
No 60 (66)
El paciente fumaP Si 75 (82)
No 16 (18)
El paciente consume drogasP Si 18 (20)
No 73 (80)

a Media + Desviacion estandar - b Numero de sujetos (porcentaje). - ¢ Media (P25 / P75).

Pese al evidente interés clinico de esta clasificacion,
no ha sido utilizada en la investigacion aplicada, que al
diferenciar entre subgrupos de alcoholicos ha seguido
utilizando las de Babor (tipo A, tipo B) o Cloninger (ti-
po 1, tipo 2). Los investigadores han asimilado el grupo
Gamma al tipo B de Babor, muy impulsivos, con inicio
precoz y caracteristicas psicopaticas.

Por el contrario, en nuestra experiencia, el grupo
Gamma de Jellineck se encontraria mas cercano a los gru-
pos A de Babor y 1 de Cloninger, aunque con evidentes
diferencias. Se trata de sujetos muy vulnerables psicologi-
camente, que mantienen la abstinencia entre estos “atra-
cones” de alcohol y no presentan deseo por beber (cra-
ving), al menos de forma manifiesta, antes de entrar en
contacto con el alcohol, ni tampoco sindrome de absti-
nencia (a diferencia del grupo Delta). Suelen salir para be-
ber fuera de casa con la firme determinacion de tomar s6-
lo una o dos copas, pero al pasar de unos niveles variables
de alcohol ya no pueden frenar el consumo, fenémeno
denominado “priming”. Suelen ser sujetos controlados,
bloqueados, depresivos, emocionalmente inestables, au-
toagresivos y que bajo los efectos del alcohol pueden pre-
sentar heteroagresividad e impulsividad. Al finalizar estos

episodios de ingesta compulsiva (consumo egosinténico
dentro del episodio), suelen presentar sentimientos de
culpa, autorreproches e ideacion depresiva (consumo
egodistonico al finalizar éste).

Esta descripcion clinica tiene quizés un correlato con
los nuevos hallazgos de las neurociencias, y es que esta-
mos comenzando a comprender que el alcohol y otras
drogas ejercen su efecto mas alla de los centros de placer
y recompensa del cerebro medio, llegando a alterar el cOr-
tex prefrontal, region cerebral que interviene en funcio-
nes humanas tan criticas como el ajuste social, el control
del humor, la conducta y la responsabilidad, donde se to-
man decisiones y se sopesan riesgos y beneficios(32).

Nuestra hipotesis es que estos alcohdlicos compulsivos
presentan una fenomenologia que los aproxima a los pa-
cientes con sintomatologia obsesivo-compulsiva y a
aquellos que sufren de episodios de descontrol de la in-
gesta (34), los cuales han sido objeto de tratamiento con
farmacos serotoninérgicos con cierta eficacia probada.

Estudios preclinicos han demostrado el importante
papel de las vias serotoninérgicas y, en especial, su rela-
cion con la funcion dopaminérgica, que media la re-
compensa inducida por el alcohol asociada con su
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Tabla 3
Resultados
Pacientes Pacientes | Pacientes grupo | Pacientes grupo P-Valor
Grupo Gamma | Grupo Delta No-gamma Gamma-Delta |Grupo Gamma
No-delta versus
Grupo Delta
Puntuacion ICG -gravedad dependencia (media+SD)
Basal 4,69+0,63 4,71+0,72 5,40+0,82
6 meses 3,09+1,17 2,57+1,34 3,53+1,45
P-valor basal vs. 6 meses <0,0001 0,0003 0,0006 0,1577
Puntuacion ICG —-mejoria dependencia (media+SD)
6 meses 2,00+0,75 1,78+0,89 2,542,12 1,93+1,34 0,3821
P-valor basal vs. Sin cambios <0,0001 0,0001 0,5000 0,0011
Puntuacion ICG -gravedad depresion (en los que tienen depresion) (media+SD)
Basal 4,04+0,84 3,50+1,08 3,60+1,51
6 meses 2,20+1,00 2,00+1,24 2,00+1,00
P-valor basal vs. 6 meses <0,0001 0,0119 0,0161 0,4819
Puntuacion ICG —mejoria depresion (en los que tienen depresion) (media+SD)
6 meses 1,61+0,66 1,83+0,98 2,25+0,95 0,5387
P-valor basal vs. Sin cambios <0,0001 0,0029 0,0354
Cuestionario Componente Obsesivo--Compulsivo de bebida (media+SD)
Basal 19,61+5,35 18,60+10,09 20,40+10,42
6 meses 6,25+4,83 4,80+5,39 4,10+£3,10
P-valor basal vs. 6 meses <0,0001 0,0019 0,0009 0,4243
Escala Impulsividad Barratt (media+SD)
Basal 72,48+11,40 69,12+9,20 78,25+12,22
6 meses 68,42+9,48 67,00+9,85 70,62+7,57
P-valor basal vs.6 meses 0,0020 0,1815 0,0305 0,7071
Craving: ¢ Hubiera bebido algo de alcohol si hubiera tenido la oportunidad?
Basal 5,72+2,91 5,39+3,31 4,10+4,10 6,03+3,56
6 meses 2,66+2,45 2,45+2 61 0,50+0,70 2,78+2,48
P-valor basal vs. 6 meses <0,0001 0,0029 0,3743 0,0079 0,7914

riesgo de abuso(10). Naturalmente estos conocimientos
han conducido al estudio de agentes serotoninérgicos
como posible tratamiento del alcoholismo.

Ensayo con Sertralina

Asi, decidimos estudiar la efectividad de un ISRS en el
subgrupo de alcoholicos Gamma —en los que el consumo
compulsivo de alcohol esta probablemente relacionado,
entre otras causas, con una disfuncién serotoninérgica—
con el objetivo de evaluar su respuesta frente a la de los
pacientes tipo Delta, con la hipotesis de que ese subgru-
po de alcohdlicos compulsivos, bebedores intermitentes
o de fines de semana, que presentan “priming”, que no
presentan sindrome de abstinencia, responderian mejor
que los alcoholicos que rara vez se abstienen (alcohoélicos
Delta), que controlan la ingesta de alcohol, presentan cra-
ving y beben para evitar el sindrome de abstinencia.

Entre los ISRS elegimos la sertralina por haber sido uti-
lizado ampliamente en ensayos en alcohdlicos y también
en trastornos psicopatologicos que creemos de interés pa-
ra nuestra hipotesis, como son el trastorno obsesivo com-
pulsivo(12) y el trastorno por atracon (“binge eating disor-

der”)(18). También por ser el Gnico de los ISRS que pre-
senta una inhibicion de la recaptacion de la dopamina re-
lativamente potente, aunque sigue siendo 100 veces me-
nor que la de la serotonina(29). Se ha demostrado que la
sertralina inhibe la recaptacion de dopamina in vitro con
un tercio de la potencia de la d-anfetamina y, asimismo,
que tiene potentes afinidades por el transportador de do-
pamina en humanos; estas propiedades dopaminérgicas
hacen de ella una molécula apropiada para tratar una pa-
tologia como la conducta adictiva, donde existe una dis-
funcion del sistema dopaminérgico, lo que le confiere en
este sentido una relevancia especial en trastornos como
los hasta ahora referidos. También ofrece la ventaja de ser
un farmaco bien tolerado en estos pacientes alcoholicos,
no tener metabolitos activos y tener un impacto muy
modesto sobre las enzimas hepaticas(7).

Método

Estudio abierto, prospectivo y multicéntrico para
evaluar la efectividad y tolerabilidad de sertralina en un
subgrupo de pacientes alcoholicos compulsivos (que lla-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII



Alcohdlicos Compulsivos y Funcion Serotoninérgica 9

mamos tipo Gamma) durante 6 meses de seguimiento.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de
18 afios (ver Tabla 1), que cumplieran diagndésticos de
abuso-dependencia de alcohol (ver Tabla 2) de acuerdo
con criterios DSM-IV, en los que estuviera indicado el
tratamiento con sertralina a juicio del investigador. Fue-
ron reclutados en unidades hospitalarias y consultas
ambulatorias de Psiquiatria, asi como en dispositivos es-
pecificos para el tratamiento de dependencias. Los pa-
cientes fueron informados del objetivo del estudio y el
caracter voluntario de su participacién, obteniéndose el
consentimiento informado verbal para su inclusion.

Se clasificaron de acuerdo con la clasificacion de Je-
llineck y Babor, modificada, que distingue entre bebe-
dores del Grupo Delta, Grupo Gamma, Grupo Gamma-
Delta y Grupo no Gamma-no Delta, tal como se expuso
anteriormente. En ese sentido se establecieron dos gru-
pos de comparaciéon entre los del Grupo Gamma y los
del Grupo Delta.

Aquellos con un valor de bilirrubina = bilirrubina di-
recta x 3 y los que siguieran tratamiento con anticon-
vulsivantes, antipsicoticos o naltrexona fueron exclui-
dos del estudio; igualmente quedaron excluidos quienes
tuvieran patologia orgénica grave, psicosis, hipersensi-
bilidad a la sertralina y aquellos en los que el tratamien-
to con esta molécula estuviera contraindicado segin lo
establece la ficha técnica.

Todos los pacientes recibieron durante la primera se-
mana una dosis inicial de sertralina de 25 mg/dia, incre-
mentada a 50 mg/dia en la segunda semana. Posterior-
mente la dosis diaria se siguié incrementando de 50 en
50 mg. cada semana hasta alcanzar una dosis maxima
de 200 mg/dia en el primer mes.

La aplicacion de las escalas de evaluacion y los con-
troles se realizaron de forma basal y, posteriormente, al
mes, tres, y seis meses.

Como medida principal de la efectividad clinica de
sertralina se utilizo el cambio en la puntuacion en la vi-
sita final con respecto a la basal en la Escala de Impre-
sion Clinica Global (ICG) de gravedad y mejoria para la
dependencia de alcohol y el Cuestionario sobre Compo-
nentes Obsesivos Compulsivos de Bebida (CCOCB).
Otras medidas utilizadas en las visitas basal y final fue-
ron el Test de Hamilton para la Depresion (HAM-D), la
Escala de Impresion Clinica Global (ICG) de gravedad y
mejoria para trastornos depresivos asociados y la Escala
de Impulsividad de Barratt, asi como una Escala analo-
gica para la evaluacion del craving (todas las visitas).
También se registraron las medicaciones concomitantes
asi como los acontecimientos adversos mediante la co-
municacién espontanea de los pacientes o tras una pre-
gunta abierta al respecto formulada por el investigador.

Resultados

La poblacién analizada fue restringida a los pacien-
tes que completaron el periodo de tratamiento (o si no
lo completaron al menos cumplieron con los criterios
de eficacia), tuvieron adecuadamente cumplimentados

los parametros de eficacia en las fechas prefijadas y en
condiciones apropiadas y no cometieron violaciones
fundamentales del protocolo. Se realiz6 un analisis es-
tadistico descriptivo, incluyendo medidas de tenden-
cia central y dispersion para las variables cuantitativas,
y frecuencias absoluta y relativa para las categoricas. El
time-point para el analisis de eficacia es el final del tra-
tamiento. Se aplico la regla “Last-Observation-Carried-
Forward” (LOCF) de tal forma que el valor selecciona-
do como valor end-point para el analisis es el altimo da-
to no perdido en la ventana de visitas. Se utilizo la
prueba de la t de Student para datos apareados con la
finalidad de contrastar la evolucién de los pacientes a
lo largo de las diferentes visitas de seguimiento, y se
utiliz6 la t de Student para datos independientes con
la finalidad de contrastar diferencias en la evolucién
entre los grupos Gamma y Delta.

Los pacientes en estudio (ver tabla 3) fueron 65 hom-
bres y 26 mujeres, con una edad media de 42,5 aflos y
una duraciéon media de Dependencia al alcohol de 15
afios; grave en algo mas de la mitad de ellos (52%), mo-
derada en un 41% y leve en un 7%. Se debe destacar que
un 53% de los pacientes pertenecian al grupo Gamma,
un 20% al Delta, 24% Gamma-Delta y 2% no Gamma-
no Delta. Por otro lado, ademas de su dependencia al al-
cohol, un 44% presentaban un trastorno depresivo co-
morbido. En un 34% existia también patologia médica
asociada

En las tablas 1 y 2 se recogen con mas detalle los da-
tos sociodemograficos y los de dependencia al alcohol,
respectivamente.

Se produjeron 36 abandonos, 13 en el primer mes, 9
en el tercero y 11 en el sexto. Las causas mads frecuentes
fueron pérdida de seguimiento(17), abandono volunta-
rio(12), enfermedades intercurrentes(2), mala cumpli-
mentacién(1l), mala tolerancia(l) y otras causas(3).

En cuanto a la evolucion clinica general de los resul-
tados en las escalas utilizadas:

- La ICG. de Gravedad de la Dependencia present6
una mejoria estadisticamente significativa (p-valor
<0.0001) de la puntuacion, pasando de un 4,8+/-0,7 (va-
lor que se situaria entre las categorias de "moderadamen-
te enfermo" y “notablemente enfermo”) a un 3,1+/1,1 en
la visita final (valor que equivale aproximadamente a la
categoria "ligeramente enfermo"); no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos
Gamma y Delta. Y en la ICG de Mejoria de la Dependen-
cia se registr6 una puntuacién media final igual a 1,9+/-
0,9 (valor que se situaria aproximadamente en la catego-
ria “Bastante mejor”), que es estadisticamente significati-
vo (p-valor<0.0001) respecto del valor 4 (equivalente a
“Sin Cambios”); el 76% de los pacientes fueron responde-
dores (siendo respondedor aquellos pacientes que pun-
tuaron 1 6 2 en la ICG - Mejoria ).

-En la Escala Obsesivo Compulsiva de Bebida se apre-
ci6 una mejoria significativa (p-valor<0.0001) de la
puntuacion, pasando de un 19,4+/-7,6 en la visita basal
aun 5,5+/-4,7 en la visita final; por subescalas, la subes-
cala obsesiva paso de un 8,4+/-4,4 inicial a un 2,7+/-2,4;
mientras que en la subescala compulsiva la puntuacién
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oscil6 entre un 11,0+/-3,7 en la visita basal a un 2,8+/
-2,6 al sexto mes, siendo en ambas subescalas el valor:
p<0,001. También en la valoracion del craving se aprecia
una mejoria significativa (p-valor<0.0001) de la puntua-
cion, pasando de un 5,7+/-3,1 en la visita inicial a un
2,6+/-2,4 en la visita final. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos Gamma
y Delta en ninguna de las dos escalas.

— La Escala de Impulsividad de Barratt también mos-
tr6 una mejoria significativa (p-valor<0.0001) de la pun-
tuacion, pasando de un 73,8+/-12,1 en la visita basal a
un 68,6+/-8,9 en la visita final. No se apreciaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre las evolu-
ciones de los grupos Gamma y Delta.

— La Escala de Hamilton para la Depresion mostrd
igualmente una mejoria significativa para los 48 pacien-
tes que la presentaban, pasando de una puntuacién de
13,9+/-7,4 en la visita basal a 5,3+/-4,1 al mes 6

—En la ICG de Gravedad de la Depresion se aprecia una
mejoria estadisticamente significativa (p-valor<0.0001) de
la puntuacién, pasando de un 3,8+/-0,9 (valor que se si-
tuaria aproximadamente en la categoria de "moderada-
mente enfermo") a un 2,1+/-1,0 en la visita final (valor
que se situaria aproximadamente en la categoria "en el li-
mite de la enfermedad”). En cuanto a la ICG-Mejoria de la
Depresion se registr6 una puntuaciéon media final igual a
1,7+/-0,8 (valor que se situaria entre las categorias “bas-
tante mejor” y “mucho mejor”), que es estadisticamente
significativo (p-valor<0.0001) respecto del valor 4 (equiva-
lente a “sin cambios”); el 81% de los pacientes fueron res-
pondedores (siendo respondedor aquellos pacientes que
puntuaron 1 6 2 en la ICG - Mejoria).

Mas en concreto en cuanto a los resultados evoluti-
vos por grupos, recogidos en la tabla 3, se debe destacar
que, pese a lo esperado por los investigadores, la mejo-
ria se produjo por igual en ambos subtipos de alcoholi-
cos, tanto gamma como delta.

Un total de 18 pacientes (19,8%) experimentaron
eventos adversos. Destacaron por una mayor frecuen-
cia: temblor 3 pacientes (3,3%), cansancio 2 (2,2%), dia-
rrea 2 (2,2%), eyaculacion precoz 2 (2,2%), malestar ab-
dominal 2 (2,2%), malestar gastrico 2 (2,2%), ansiedad
2 (2,2%). En 3 de los eventos adversos se considero, por
parte de los investigadores, que la relaciéon con el trata-
miento antidepresivo era segura: ansiedad (2 casos),
cansancio (1 caso); en 7 se consider6 que la relacion era
probable: dificultad en la eyaculacion (2 casos), dismi-
nucién de la libido (1 caso), diarrea (1 caso), dolor ab-
dominal (1 caso), malestar gastrico (1 caso), gastralgia (1
caso). La intensidad fue importante en 3 de los eventos
adversos referidos: ansiedad (2 casos), dificultades en la
eyaculacion (1 caso), pero no se produjeron eventos de
intensidad grave.

Discusion

Los resultados indican una tendencia ligera a mayor
mejoria en pacientes Gamma versus Delta, aunque sin
alcanzar significacion estadistica, lo cual podria deberse
a que o bien la sertralina mejora la evolucién en ambos
subgrupos —lo cual la investigacién previa en ensayos
controlados ha demostrado que no es asi- o, lo que re-
sultaria mas probable, que estos datos podrian ser pro-

ducto de un sesgo estadistico, al reclutar en la muestra
muy pocos pacientes Delta. El estudio multicéntrico se
realiz6 mayoritariamente en dispositivos psiquiatricos y
de forma muy minoritaria en dispositivos de drogas,
con la consigna de los investigadores de incluir a los pa-
cientes alcohdlicos que aceptaran entrar en el ensayo,
sin discriminar por patologia. Para nuestra sorpresa eso
provoco reclutar mas pacientes Gamma, que acuden
mas a centros de salud mental y presentan més patolo-
gla psiquiatrica que los pacientes Delta (el alcohdlico ti-
pico) que demandan ayuda en centros para alcohdlicos.

Otro dato controvertido es que el grupo “no Gamma-
no Delta” fue minoritario, a diferencia de los hallazgos
de Babor que lo encontr6 el méas numeroso. Y también
lo fue el hallazgo de que en el 52% la dependencia era
continua, como suele ser habitual en los alcohodlicos
Delta pero no en los Gamma. En cambio, la alta comor-
bilidad con depresién apoyaria los buenos resultados
obtenidos con la sertralina.

La impulsividad basal medida con la escala de Barratt
fue similar en ambos grupos y la evolucién mostré una
mejoria leve en ambos, con significacion estadistica.

Desde una perspectiva neurobiolégica se ha intenta-
do conceptuar estos diferentes subtipos de dependencia
alcoholica y diversos autores han publicado trabajos al
respecto. Modell(20) plante6 que esta pérdida de con-
trol se deberia a una disfuncion del circuito fronto-es-
triado-palido-tdlamo-frontal semejante a la que subyace
en el trastorno obsesivo-compulsivo cuando estos suje-
tos se enfrentan a ideas obsesivas, pensamientos, impul-
sos 0 imdagenes que les llevan a conductas compulsivas.
Esta fenomenologia recuerda a la que sufren estos alco-
holicos compulsivos, que luchan firmemente por no be-
ber. Cuando no lo consiguen se entregan a su conducta
compulsiva (sin oponer resistencia), pierden el control
de los impulsos, aparecen conductas destructivas, que se
siguen de culpas y reproches. Este autor localiza en dos
circuitos relacionados estos trastornos psicopatologicos:
un componente impulsivo, basado en el circuito 6rbito-
talamico, y un componente de control o inhibitorio, ba-
sado en el circuito formado por los ganglios de la base,
el estriado y la region limbica (nacleo accumbens y cau-
dado ventromedial y palido ventral). Modell sugiere
que este componente de control seria disfuncional (la
serotonina tendria un efecto inhibidor sobre la corteza
y el circuito estriado-nucleo accumbens), de forma he-
reditaria, en estos pacientes alcohdlicos.

Otro autor, Anton(2), afirma que existen elementos
racionales para considerar algunos aspectos del craving
vinculados a caracteristicas obsesivo-compulsivas, en
cuanto existencia de una superposicién neuroanatomi-
ca entre ambos.

Volpicelli(33) introduce el concepto de “priming” pa-
ra referirse al deseo en ocasiones irrefrenable que sufren
estos sujetos, que cuando prueban el alcohol ya no pue-
den parar. El mecanismo sugerido hace referencia al pa-
pel mediador de los opioides puestos en marcha por el
etanol, que provocaran la liberacién de dopamina en el
nacleo accumbens

Oldham(23) por su parte sefiala que la disfuncion se-
rotoninérgica podria explicar la dificultad para contro-
lar el deseo por el alcohol.

Rubio y col(28) afirman que esta pérdida de control
estd relacionada con el condicionamiento de los feno-
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menos reforzantes de tipo cultural (patréon de bebida
anglosajon) y que el sustrato neurobiologico es la via
mesotelencefdlica dopaminérgica (el niicleo accumbens
y el area tegmental ventral) y el neurotransmisor res-
ponsable la dopamina, en cuyo proceso de liberacion
intervienen los opioides endégenos.

Es evidente que las propiedades reforzantes del eta-
nol, al igual que todas las sustancias adictivas, estan
mediadas por la neurotrasmision dopaminérgica del
nucleo accumbens, ntcleo que recibe no sé6lo inerva-
cion dopaminérgica desde el area tegmental ventral, si-
no también serotoninérgica desde los ntcleos del rafe
dorsal. Y evidencias conductuales, farmacologicas y
bioquimicas sugieren que la serotonina puede modular
la actividad de las células dopaminérgicas(35).

Robinson and Berridge(27) afirman que ”la preemi-
nencia del incentivo (Incentive salience) es un proceso
psicologico que transforma la percepciéon de estimulos
dandoles relevancia, haciéndolos atractivos, deseados,
en definitiva, incentivados. En algunos individuos el
uso repetido de drogas adictivas produce neuroadapta-
ciones del sistema neural haciéndolo hipersensible, qui-
zas de forma permanente, a las drogas y los estimulos
asociados. La sensitizacion del sistema dopaminérgico
provoca una preeminencia excesiva al incentivo, que
transforma el “querer” ordinario o normal en un deseo
excesivo (craving)”.

Habria que preguntarse quizd si estos pacientes no
podrian asimilarse a los del tipo Gamma, como se defi-
ni6 anteriormente. De hecho, se ha valorado la densi-
dad de receptores dopaminérgicos D2 en el estriado y en
el cortex segun la tipologia alcoholica. Un estudio(30)
que valora la tipologia de Cloninger, encuentra que el ti-
po 1 (binge drinkers) tenia un 18-35% menor densidad de
receptores D2 en todas las areas corticales comparados
con los controles, lo que podria aportar una evidencia
de que presentan un déficit dopaminérgico previo.

Sin embargo, el sistema serotoninérgico y los ISRS
son indudablemente los més estudiados en relacién con
la dependencia al alcohol, aunque la mayoria de los da-
tos disponibles sugieren que su eficacia es al menos li-
mitada en reducir el consumo de alcohol en sujetos no
depresivos(14). La relacion precisa entre funcion seroto-
ninérgica y dependencia del alcohol no resulta suficien-
temente aclarada en cuanto a su accion sobre el craving,
la reduccién de los afectos negativos, la impulsividad y
otras variables de este complejo trastorno(21).

Seglin nuestro conocimiento existen cuatro ensayos
aleatorizados con ISRS que han investigado el consumo
de alcohol en diferentes subtipos de alcoholismo. Dos
estudios examinan la tipologia de Cloninger con sus ti-
pos: 1 (comienzo tardio) y 2 (comienzo precoz y mayor
impulsividad). En el primero de ellos Irwin et al(8) no
encuentran resultados significativos respecto al consu-
mo, mientras que en el segundo, mas reciente, Chick et
al(5) valoran la administracion de 300 mg de fluvoxa-
mina en ambos tipos y, aunque tampoco hay resultados
positivos significativos, si encuentran una peor evolu-
cién en el consumo de etanol para el tipo 2.

Los otros dos estudios examinan la tipologia de Ba-
bor ya referida. En el primero de ellos Kranzler et al(15)
evaltan el consumo de alcohol en pacientes que res-
pondian a los tipos B (mayor gravedad y comienzo pre-
coz) y A (comienzo tardio), que fueron tratados con 60
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mg al dia de fluoxetina o placebo durante 12 semanas.
Pese a su expectativa, los alcohdlicos tipo B bebieron
mas que los tratados con placebo (igual que los alcoh6-
licos tipo 2 de Cloninger en el anterior estudio mencio-
nado) y, por el contrario, los tipo A tuvieron una ten-
dencia a beber menos frente a placebo, aunque sin al-
canzar significacion estadistica.

Pettinati et al(25) intentan replicar el anterior estu-
dio en otro ensayo controlado usando 200 mg de sertra-
lina frente a placebo en una muestra de 100 pacientes,
y el estudio confirma que los alcohdlicos tipo B bebie-
ron mas que los tratados con placebo, pero los alcoh6-
licos tipo A tuvieron un 64% de abstinencia frente al
10% de los tratados con placebo durante las 14 semanas
que durd el tratamiento.

En conjunto, los altimos tres estudios indican que
los ISRS no resultan de utilidad en los alcohdlicos tipo
B (0 2 de Cloninger), en los cuales se pensé que podrian
tener mayor utilidad por su probable disfuncion seroto-
ninérgica(16) y, en cambio, podrian ser utiles en ciertos
subgrupos de alcohdlicos de “menor gravedad” segin
lo define Babor. Estos resultados fueron opuestos a las
hipoétesis previas que especularon que estos alcoholicos
de comienzo precoz, mas “psicopaticos”, mas impulsi-
vos y con una menor capacidad de sintetizar serotoni-
na (5-HT), lo que daria lugar a un aumento adaptativo
(up-regulation) de los receptores de serotonina 5-HT2,
serian mas sensibles a los agonistas serotoninérgicos.
De hecho mejoran con un antagonista del receptor de
serotonina SHT3, el ondansetrén(11). La explicacién
para Chick et al(5) podria ser que la impulsividad de es-
tos pacientes de comienzo precoz se agravaria por el au-
mento de disponibilidad de serotonina, mientras que
segun Pettinati(26), estaria en que en los subtipos alco-
holicos respondedores un circuito serotoninérgico sin-
gular se altera y los ISRS pueden restaurar algtin balan-
ce, mientras que en los no respondedores la alteracion
de multiples sistemas serotoninérgicos podrian agravar
antes que mejorar la disfuncion SHT. En estos altimos,
alcoholicos “antisociales”, esta disfuncién postsinapti-
ca de la funcion serotoninérgica podria ser premorbida
y quizés también distinta a las presentes en localizacio-
nes presinapticas(22).

Conclusiones

De todas las certezas y dudas que aporta la investiga-
cion faltaba, a nuestro entender, el papel que pueden
desempeniar los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) en este grupo de alcohdlicos com-
pulsivos que denominamos tipo Gamma, si son trata-
dos a semejanza de los sujetos con trastorno obsesivo-
compulsivo. Es decir, con dosis elevadas de estos farma-
cos durante un tiempo suficiente, de al menos seis me-
ses, para valorar sus efectos. En definitiva, compartimos
la opinién de la mayoria de los investigadores de que
los ISRS (quiza en especial la sertralina), tienen un pa-
pel, aunque no exclusivo, en el tratamiento de subtipos
de alcohdlicos como es el caso de los denominados
compulsivos.

Futuros estudios deberian intentar validar la diferen-
cia entre estos subtipos de alcoholismo, cuyo no reco-
nocimiento se remonta a las hip6tesis sociogenéticas y
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de alcoholismo primario frente a los avances de las neu-
rociencias, que ponen de manifiesto mecanismos biol6-
gicos comunes para conductas adictivas y otros trastor-
nos, situacion clinica que se denomina patologia dual.

El desarrollo de paradigmas clinicos que puedan prede-
cir la utilidad previa de agentes farmacologicos serd cri-
tico para los resultados, lo que permitiria disefiar estu-
dios con dianas farmacologicas mas precisas B
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Resumen

Fundamento: Existen pocos datos respecto a la adaptacion social y laboral de los pacientes con trastorno bipolar en Espafia, y
todavia menos del consumo de recursos que éstos generan. Objetivo: Determinar, a través de la muestra espafiola de pacientes
bipolares en fase maniaca o mixta del estudio paneuropeo EMBLEM, el estado funcional y el consumo de recursos de estos pa-
cientes. Método: El estudio EMBLEM reclut6 3536 pacientes, 312 de los cudles (8.82%) fueron incluidos en Espafia. Los pacien-
tes tenian que ser adultos con diagnostico de trastorno bipolar que iniciaran tratamiento para una fase maniaca. Se les evalu6
con las versiones esparfiolas de escalas para la gravedad de la mania (Escala de Young), del trastorno bipolar (CGI-BP) y de la
depresion (version nuclear de la escala de Hamilton), y para la evaluacion funcional se utilizaron el Life Chart Method (LCM)
y 2 items de la SLICE of LIFE. Se recogi6 informacién sobre utilizaciéon de recursos sanitarios en el afio previo. Resultados: El
63 % de los pacientes mostro dificultades de moderadas a absolutas para trabajar en el afio previo a su episodio maniaco. Un
40 % de los pacientes incumplia total o parcialmente el tratamiento prescrito. Los pacientes requirieron un promedio 1,5 hos-
pitalizaciones en el afo previo a su inclusién, con una estancia media de alrededor de 10 dias, y entre 7 y 8 visitas ambulato-
rias anuales. Conclusiones: Los pacientes bipolares sufren graves disfunciones sociales y laborales, y comportan un elevado con-
sumo de recursos sanitarios. Son necesarios programas especializados para mejorar el cumplimiento terapéutico y la adapta-
cion psicosocial de las personas que sufren trastorno bipolar en Espaia.

Palabras clave: Trastorno bipolar — Funcionalidad — Mania — Consumo recursos

BIOLAR DISORDER IN SPAIN: FUNCTIONAL STATUS AND RESOURCE USE ON THE BASIS OF THE SPANISH SAMPLE OF THE
OBSERVATIONAL, PAN-EUROPEAN EMBLEM STUDY

Summary

Rationale: There are very few data as to the social and occupational adaptation of patients with bipolar disorder in Spain and
even less is known about the resource use they generate. Objective: To determine the functional status and healthcare resource
use of the Spanish sample of the pan-European EMBLEM (European Mania in Bipolar Longotudinal Evaluation of Medication)
study of bipolar patients in manic or mixed phase. Method: The EMBLEM study recruited 3536 patients, 312 of whom (8.82%)
were enrolled in Spain. Patients had to be adults with a diagnosis of bipolar disorder who were initiating at the discretion of
their treating psychiatrist oral treatment for an acute manic phase. They were evaluated using the Spanish versions of rating
scales for the severity of mania (Young Mania Rating Scale), bipolar disorder (CGI-BD) for mania, depression and hallucina-
tions/delusions, and depression (HAMD-S item version of the Hamilton Scale); the Life Chart Method (LCM) and 2 items of
the SLICE of LIFE were used to evaluate functioning. Information was collected on healthcare resource utilization during the
preceding year. Results: Sixty-three percent of the patients presented with moderate to very severe work-related difficulties in
the year preceding his/ her manic episode. Forty percent of the patients failed to comply either totally or partly with their
prescribed treatment. Subjects required an average of 1.5 hospitalizations during the year prior to enrollment, with a mean
stay of approximately 10 days, and between 7 and 8 outpatient visits per year. Conclusions: Bipolar patients suffer serious social
and occupational dysfunction and generate a high degree of healthcare resource utilization. Specialized programs are needed
to improve treatment compliance and the psychosocial adaptation of people suffering from bipolar disorder in Spain.

Key words: Bipolar disorder — Functionality — Resource use
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Introduccion

al trastorno bipolar como una unidad nosologica in-

dependiente(1, 20), con evolucion féasica(9) y mejor
perspectiva evolutiva en comparacion a la Daementia
Praecox(14), pudo, involuntariamente, pasar por alto la
repercusion que el trastorno puede tener en las exigencias
derivadas de un mundo en continua expansion y carga-
do de dificultades, incluso para aquellos que son conside-
rados “normales” desde la perspectiva psiquiatrica.

Al contrario de la esquizofrenia en la cual el deterio-
ro cognitivo ha inducido una creciente preocupacion
por el funcionamiento y la calidad de vida de estos pa-
cientes, en el trastorno bipolar este &mbito ha quedado
histéricamente minusvalorado, bien porque no se en-
tendia el defecto cognitivo en esta entidad, bien porque
se consideraba minimo para provocar incapacita-
cion(17). Solo recientemente ha sido sefialado que aun-
que un porcentaje importante de los pacientes bipolares
consigue una mejoria sindrémica, en su recuperacion
sintomatica y funcional los porcentajes son mucho me-
nores(22).

Aunque las habilidades cognitivas y la funcién ejecu-
tiva se hallan intimamente relacionadas con el funcio-
namiento global(19), en el trastorno bipolar dicho fun-
cionamiento, no depende Gnicamente de esos elemen-
tos, quiza no tan afectados como en el grupo de las Es-
quizofrenias(13). La sintomatologia afectiva y/o somati-
ca, la estigmatizacion inherente a la patologia mental,
la alta comorbilidad de este trastorno, la falta de cum-
plimiento al tratamiento psicofarmacolégico o el im-
pacto del uso cronico de algiin psicofarmaco(10) son in-
gredientes a afiadir a la esfera cognitiva que causan un
impacto funcional en estos pacientes.

Los estudios que analizan la vida, en el contexto ex-
puesto, la vida de los pacientes con trastorno bipolar en
Espafia son todavia escasos y la mayoria estan sujetos a
condiciones controladas con limitaciones para generali-
zar los resultados a la totalidad de la poblacion de pa-
cientes bipolares. El estudio observacional paneuropeo
EMBLEM (European Mania in Bipolar Longitudinal Evalua-
tion of Medication), incluyd una serie de variables relati-
vas al pasado reciente del paciente y a su situacion basal,
que de un modo descriptivo ofrecen una vision de la rea-
lidad clinica, funcional y sociosanitaria del paciente. En
este estudio observacional se recogieron datos de 3536
pacientes en 14 paises europeos, lo que representa uno
de los estudios sobre el trastorno bipolar mas extensos de
la historia, en muestra y territorio. Espafia particip6 con
32 investigadores que incluyeron 312 pacientes.

l a clésica descripcion psicopatolégica que considera

Metodologia
Diserio

El proyecto EMBLEM, es un estudio multicéntrico,
prospectivo y observacional, disefiado para observar
una muestra de pacientes agudos sometidos a trata-
miento para mania en el contexto del trastorno bipolar
en toda Europa. El estudio se dividi6 en dos etapas, una
fase aguda (de tres meses) y una fase de mantenimiento
(seguimiento longitudinal hasta un total de dos afios).

Espafia participé tnicamente en la fase aguda del estu-
dio. El disefio del EMBLEM fue prospectivo y observa-
cional (no intervencionista), por lo tanto no hubo inter-
vencion en el tratamiento. La metodologia general del
estudio completo ha sido descrita con detalle en otros
articulos(6, 8). Este estudio fue evaluado y aprobado por
los Comités Eticos de Investigacién Clinica de los cen-
tros participantes

Participantes

Para la inclusién en el estudio se consideraron aque-
llos pacientes adultos (mayores de 18 afios) con diagnos-
tico de trastorno bipolar, quienes recibian tratamiento
indicado para un episodio maniaco o mixto en condicio-
nes de practica clinica habitual y quienes, de acuerdo al
criterio de los psiquiatras participantes, fueran a iniciar o
cambiar la medicacién oral (sin considerar los cambios
de dosis). El diagnostico para la determinacion del episo-
dio maniaco/mixto se realiz6 utilizando criterios diag-
nosticos estandar (DSM 1V, ICD 10 y diagnostico clini-
co). No podian ser incluidos los pacientes que se encon-
traban simultdneamente participando en algin otro es-
tudio intervencionista. La decisién de iniciar o cambiar
la medicacion y el tipo de medicacion seleccionado fue-
ron completamente independientes del estudio, el cual
se limit6 a observar las opciones de tratamiento y los re-
sultados, en lugar de dirigir el tratamiento.

Objetivos

El objetivo primario del EMBLEM fue evaluar los cam-
bios en los sintomas del episodio maniaco en pacientes
tratados con antipsicoticos, estabilizadores del estado de
animo y tratamientos combinados durante la practica cli-
nica habitual. Como objetivos secundarios se incluyeron
la evaluacion del funcionamiento, la recuperacion sinto-
matica, las tasas de recaida y el impacto econémico al in-
greso del estudio y en el curso del tratamiento.

Medidas

Se recogieron datos sociodemograficos y de la histo-
ria psiquidtrica con la finalidad de caracterizar a la
muestra de pacientes. La severidad de la sintomatologia
depresiva o maniaca se evalu6 utilizando escalas clini-
cas, como la version espafiola de la escala de Impresion
Clinica Global para Trastorno Bipolar (CGI-BP)(24), la
version espafiola de la escala de Mania de Young
(YMRS)(2) y la escala de Depresiéon de Hamilton de 5
items (HAM-D-5) definida por el andlisis de componen-
tes de Gonzélez Pinto y cols. (2003)(7). El deterioro fun-
cional y el impacto de la enfermedad en la funcionali-
dad de los pacientes se evaluaron mediante el Life Chart
Methodology (LCM)(16), asi como con dos items de la
SLICE of LIFE(11) que evaltan el estado funcional en
términos de funcionamiento laboral y satisfaccion de
vida. Se recab6 informacion extra sobre las condiciones
de vivienda, el nimero de dependientes, patrones de ac-
tividad social, e informacién referente a la medicacion
(dosis, vias de administracion, tolerabilidad y adheren-
cia), durante las cuatro semanas previas al ingreso. Si
bien la metodologia del estudio EMBLEM incluye medi-
ciones a las 24 hrs. del ingreso al estudio, y durante la
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1%, 22, 32, 6%, y 12?2 semanas, en este
trabajo sélo se presentan los resulta-
dos de las mediciones clinicas basa-
les. Las mismas a su vez fueron com-
paradas con informacién acerca del
estado funcional y consumo de re-
cursos de los pacientes durante el
afilo previo, lo que se obtuvo me-
diante preguntas simples que evalua-
ban hasta qué grado el estado de ani-
mo del paciente habia repercutido
en su habilidad de desempefar sus
funciones sociales y ocupacionales
habituales o de interactuar en su ca-
sa, el trabajo o la escuela en el afno
previo a su inclusion en el estudio.

Analisis

Todas las mediciones iniciales del
estudio se incluyeron en un analisis
de caracter exploratorio y descriptivo.

Resultados

Datos
sociodemogrdficos/clinicos basales

Del total de 312 pacientes inclui-
dos en Espana, un 88% fueron pa-
cientes hospitalizados para el trata-
miento de un nuevo episodio
maniaco/mixto y el 12% restante re-
cibi6 medicacién y seguimiento en
consultas externas. E1 55% de los pa-
cientes eran mujeres con una edad
media de 44 afios, que descendi6 has-
ta 37,7 afios en los hombres. La edad
de comienzo del trastorno fue de
28,1 anos y un 14% de los pacientes
debutaba con un primer episodio
maniaco/mixto. Al momento de ser

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los pa-
cientes incluidos en la muestra espanola del EMBLEM

Pacientes con
Trastorno Bipolar (n=312)

Variable/Caracteristica

Edad media, afos 41.3 +13.39
Masculino 37.7+13.44
Femenino 44+13.93
Género, numero (%)

Masculino 140 (45)
Femenino 168 (55)
Estado civil, numero (%)

Casado 117 (38)
Nunca casado 195 (62)
Nivel educacional, numero (%)

Primaria 113 (37)
Superior 125 (41)
Universidad 61 (20)
Edad de inicio del TB, afos 28.1+10,08
Con un primer episodio maniaco/mixto, nimero (%) 35 (14)
ICG general para el TB, puntuacion total 4,6+ 1.04
ICG Mania 4.9+ 0.91
ICG Depresion 1.3+ 0.83
YMRS 30.6+9.83
HAM -D 5 1.7+ 2.01
Funcionalidad laboral, nimero (%)

Disfuncion leve 51 (16)
Disfuncién moderada 90 (29)
Disfuncion grave 60 (19)
Incapacidad 48 (15)

TB = Trastorno bipolar

ICG = Impresion clinica global

YMRS = Version espafola de la escala de Mania de Young
HAM -D 5 = Escala de Depresion de Hamilton de 5 items

incluidos en el estudio, la escala CGI BP general fijé una
gravedad (media, d.e.) de 4,6 (1,04), la YMRS de 30.6
(9,83) y la HAM-D-5 report6 un 1,7 (2,01). Las caracteris-
ticas clinicas y sociodemogréficas de los pacientes se pre-
sentan en la tabla 1.

Acerca del afio previo
Historia psiquidtrica y gravedad clinica

Durante el afio previo a EMBLEM, el 62% de la
muestra sufrié, tnicamente, el episodio maniaco/mix-
to que hizo factible su inclusion en el estudio, el 20%
fue diagnosticado en 2 ocasiones con la categoria de
episodio maniaco/mixto, mientras que los enfermos

con mas de 4 episodios, incluyendo el actual, fue el
4% del total. En lo referente a la clinica depresiva, cer-
ca del 25% del total de enfermos tuvieron un episodio
depresivo en los doce meses anteriores y un 6% sufrie-
ron 2 episodios.

La globalidad de los episodios maniacos, mixtos y de-
presivos, mostr6 una distribucién (porcentaje, nimero)
en la que el 46% (123) de los pacientes sufri6 1 episodio
previo al recogido en el estudio, el 43% (115) mas de un
episodio y un 11% (30) fueron diagnosticados como ci-
cladores rapidos (4 6 mas episodios). La gravedad sinto-
matologica recogida por la escala CGI BP general (me-
dia, desviacion estandar -d.e.-), que pretendia analizar
longitudinalmente el afio previo a la primera visita, se
cifré en 3,6(1, 47) (ver grafico 1).
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Estado funcional/laboral y satisfaccion vital

La valoracién del funcionamiento laboral fue reco-
gida desde la respuesta a una pregunta simple y direc-
ta al investigador: ;scomo consideraria la dificultad del
paciente para llevar a cabo las actividades laborales en el
ano previo? (SLICE of LIFE). La opinién clinica del tera-
peuta colocod al mayor nimero de pacientes en una
disfuncion moderada (n=90; 29%). Un 19% (60) de
los pacientes presentod, a juicio del investigador, gra-
ves dificultades de funcionamiento laboral y en un
15%(48) fueron considerados incapacitados para desa-
rrollar cualquier tarea laboral debido a la enfermedad
(ver grafico 2).

La satisfaccién vital, se calific6 con las respuestas a
otra pregunta clinica convencional, dirigida, en esta
ocasion, al paciente: jcon qué grado de satisfaccion califi-
ca el paciente su vida durante los tiltimos doce meses? (SLI-

CE of LIFE). El 38% consider6 su vida satisfactoria, un
25% no la percibio satisfactoria ni insatisfactoria, el
23% se sumo al sentimiento de insatisfaccion, mientras
que a los extremos, muy satisfactoria o muy insatisfac-
toria, se adscribieron el 7% y 6% respectivamente (ver
grafico 3).

Utilizacion de los servicios sanitarios

El estudio centr6 la utilizacién de recursos sanita-
rios en la cuantificacion de hospitalizaciones, estan-
cias medias, estancias en hospitales de dia y nimero
de consultas ambulatorias en el afio previo. El ntme-
ro de hospitalizaciones (media, d.e.) para el global de
la muestra resulté en una media de 1,5 (1,06), con es-
tancias medias de 9,9 (20,92) dias. Los dias en hospi-
tal de dia para los 27 pacientes que fueron destinados
a este tipo de actuacién terapéutica fueron 12,1

Grafico 2
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Tabla 2

Utilizacion de servicios en pacientes que los requirieron

en el afio previo

cion fue de 0,6 (1,02). El estado fun-
cional durante el mes previo, en for-
ma de actividades sociales/laborales,
mostr6 que el 47 % de los participan-

Ndmero total de...

Media (d.e.) Mediana (IQR) n

tes se involucraron en mas de 5 acti-
vidades, un 40% participaron en me-

« hospitalizaciones 1.5 (1.06) 1.0 (1-2) 280 nos de 5, y el restante 13% no inte-
ractuaron en actividades.

* dias de estancia 9.9 (20.92) 1.0 (1-7) 273 La conjuncién del empeora-

+ dias en hospital de dia 12.1 (24.49) 3.0 (1-10) 27 miento sintomatoldgico con el de-

— terioro funcional/laboral durante

* consultas psiquiatricas las 4 semanas previas, valorada a

ambulatorias 7.5 6.0 (4-10) 169 través de Life Chart Methodology

(LCM), mostr6é un incremento pro-

(24,49) y las consultas ambulatorias sucedieron con
una regularidad de 7,5 (6,11) visitas psiquiatricas du-
rante el afio (ver tabla 2).

Situacion social y evolucion del estado funcional

El mayor nivel educacional completado por los pa-
cientes fue: primaria en el 37%, superior en el 41% y
universitario en el 20%. El 46% de los pacientes (144)
vivia, durante las 4 semanas previas a la evaluacion, en
ambiente o residencia familiar frente al 43% (134) que
llevaba vida independiente. S6lo un minimo de enfer-
mos estaban en residencias supervisadas (4%), perma-
necian hospitalizados (<1%), o se encontraban “sin ho-
gar” (2%). El estatus relacional descubri6 que durante
las 4 semanas previas el 48% (149) no tuvieron relacién
sentimental, el 27% (83) estaban casados y viviendo
con sus parejas, el 11% (34) estaban casados pero no
convivian con sus parejas, el 9% (28) tenian relacion

gresivo en el empeoramiento con-
forme se aproximaba la inclusion en el estudio. De
una puntuacion posible entre los O y 10 puntos, sien-
do 10 el mayor nivel de impacto sintomatolégico so-
bre el nivel funcional, las medias, atendiendo a la glo-
balidad del trastorno (LCM general), ascendieron de
3,00 en la 42 semana anterior, a 6,80 en la semana pre-
via a EMBLEM.

Tratamiento psicofarmacologico y cumplimiento

Tras analizar datos de 306 pacientes, el 42% (129) re-
cibian politerapia antes de entrar en el estudio, el 35%
(107) estaban en monoterapia y el 23% (70) no toma-
ban ninguna medicacién. La adherencia a la medica-
cion prescrita ofrecié un dibujo con 40% de los pacien-
tes con problemas en el cumplimiento y un 18% sin
ninguna medicacion prescrita (ver grafico 4).

sentimental pero no vivian con sus parejas y el 6% (18)  Discusion
convivian con sus parejas. La media de personas a cargo
o dependientes de los pacientes sometidos a la observa- Las variables medidas en el estu-
dio EMBLEM ofrecen una vision ho-
. listica sobre la realidad clinica de los
Grafico 3 pacientes que acuden para ser trata-
Satisfacion vital en el ano prEViO dos de un episodio maniaco pero
que arrastran tras de si una realidad
100 vital afectada —unas veces de manera
evidente otras silente- por el trastor-
<~ 80 no bipolar.
™ .
= Empezando por desgranar las im-
%.) 60 plicaciones clinicas, la gravedad y
@ evolucion psicopatolégica obtenida
3 38% en EMBLEM, nuestro estudio descri-
o 40 259, be una poblacion sin un elevado na-
239%, mero de episodios durante el afio
20 previo. Sin embargo, cerca de la tota-
7% 6% lidad padecieron al menos un episo-
0 I = dio, sea cual fuere su naturaleza, ma-
Muy satis- ! Satisfecho ! Ni satisfe- I Insatisfecho I Muy insatis- I niaca/mixta o depreSivar previo al in-
fecho cho ni insa- fecho dice. Es destacable que maés de la
tisfecho cuarta parte de los enfermos desarro-
llaran al menos un episodio depresi-
. . . vo durante los doce meses anteriores.
Satisfacccion con la vida
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Grafico 4
Adherencia al tratamiento durante las 4 semanas previas a
EMBLEM

Sin medicacién 18%

Cumple la
mitad del
tiempo 21%

Casi nunca cumple 19%

Satisfacccion con la vida

Casi siempre
cumple 42%

tribucion casi en partes iguales,
entre los que vivian independien-
tes y aquéllos como miembros de
una estructura familiar. Entre los
altimos se deduce -dados los po-
bres porcentajes de casados o con-
vivientes con pareja y el nimio nu-
mero de personas a su cargo— que
la mayoria no se debia a cabezas de
familia. La mitad de la muestra no
tenia relacién sentimental estable.
Si bien las interpretaciones a estos
datos pueden ser variadas, al ligar
las anteriores componentes vitales
con la percepcion que los pacien-
tes tenian sobre sus vidas, mas de
la mitad de los enfermos mostro
indecisién o insatisfaccion, mien-
tras que el resto se mostro satisfe-
cho.

El l6gico flujo de analisis, condu-
ce a plantearse el abordaje terapéuti-
co-sanitario de estos enfermos croni-
cos en Espafia. Casi la mitad de los

Por otro lado, la impresion clinica global, referida a
la gravedad del trastorno bipolar, mostr6 que, en las
valoraciones del afio previo, tan solo un 9% de los pa-
cientes se encontraban libres de sintomas y un 18%
con sintomas escasos o leves, mientras que el resto se
distribuia en un rango de grupos con sintomas impor-
tantes. La puntuacion media describe un grupo de pa-
cientes en donde la mayoria estaban moderadamente
enfermos (ver grafico 1).

Retrospectivamente, el impacto del funcionamien-
to sobre la vida laboral en el afio previo destapé la
realidad de centenares de pacientes con dificultades
moderadas o graves e incluso incapacitados para tra-
bajar. Ademas de las implicaciones clinicas anterior-
mente reseniadas, no debe olvidarse la relacion entre
el funcionamiento cognitivo y el estatus laboral(5),
especialmente en memoria verbal y funcién ejecuti-
va, los cuales explicarian déficits funcionales incluso
en remision(17). Por otra parte, retomando la ver-
tiente psicopatolégica, la alta comorbilidad de uso de
sustancias en esta poblacion psiquiatrica es otro fac-
tor a incluir en la situaciéon funcional/laboral(23). En
la muestra EMBLEM, casi un tercio de los pacientes
admiti6é problemas con el alcohol a lo largo de sus vi-
das, proporcion cercana a la que también los recono-
cié con cannabis u otras drogas.

Aunque el trabajo constituye una parte importan-
te de la vida en el ser humano en sociedad avanzada,
el habitat social y los vinculos emocionales son cru-
ciales en el bienestar. En este &mbito, los pacientes
observados, la mayoria en la quinta década de sus vi-
das, presentaron circunstancias vitales en ocasiones
dispares a lo esperable en un grupo con alto estatus
académico y mediana edad. Llama la atencion la dis-

pacientes tomaban politerapia. El
patréon comn de utilizacién de servicios para los pa-
cientes espafioles fue de una a dos hospitalizaciones
anuales con ingresos inferiores a dos semanas. Pese a
los avances en psicofarmacologia y los nuevos trata-
mientos ambulatorios, la hospitalizacién sigue siendo
el costo directo mas importante para el paciente con
trastorno bipolar(12). Las consideraciones acerca de si
las decisiones sobre las estancias medias fueron clinicas
u obedecian a otras variables, no fueron objeto de ex-
ploracion; sin embargo, no es inapropiado el pensar
que parte de los enfermos pudieran ser dados de alta
con psicopatologia subaguda. El seguimiento en con-
sultas externas ocurrié con regularidad, empero no se
tradujo en una adecuada adherencia al tratamiento.
Los resultados de este estudio muestran cifras de mal
cumplimiento idénticas (40%) a las encontradas en un
estudio realizado en Barcelona en pacientes eutimi-
cos(3).

Al margen de obtener conclusiones cerradas, esta
primera aproximacién, habla de una enfermedad y
una disfuncion sociolaboral que no empieza en la fa-
se aguda sino que sigue un curso a lo largo de la en-
fermedad. De este modo se incita a la reflexién sobre
vias para mejorar las expectativas de funcionamien-
to vital, la satisfaccion respecto al cuidado recibido y
la disminucion del sentimiento de desesperanza(18),
intrinseco a toda enfermedad cronica. Estos elemen-
tos junto a la deteccién precoz de sintomatologia
subsindrémica para una rapida intervencion y sobre
todo, el compromiso y la adherencia al tratamiento,
obligan a desarrollar modelos psicosociales y educa-
cionales(21, 4, 15, 25) ademas de buscar alternativas
psicofarmacoélogicas que simplifiquen el abordaje
global del trastorno(26).
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En resumen, los resultados del analisis, de la mues-
tra de pacientes espafioles del estudio europeo EM-
BLEM, indican que estos pacientes sufren graves dis-

funciones en su adaptacion social o laboral que van
mas alla de las fases agudas, y que comportan un con-
sumo elevado de recursos sanitarios B
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Introduccion

e estima que mas del 60% de los pacientes con en-
fermedades coronarias padece algin trastorno men-
tal(23). No obstante, se desconoce la prevalencia de
los distintos trastornos en dichos pacientes y si existe al-
guna relacion particular entre determinados trastornos
mentales y ciertas patologias cardiovasculares especifi-
cas. Una revision bibliografica sobre el tema, que anali-
za los estudios desde 1971 al 2001, sugiere que si bien
puede afirmarse que existe alguna asociacion entre tras-
torno, sintomas psiquiatricos y enfermedad coronaria,
se ha prestado poca atencion a la comorbilidad entre es-
tas patologias(5). Se estima que dos tercios de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio padece algin
trastorno mental(23). Asimismo, diversos estudios sos-
tienen que la prevalencia de los trastornos de ansiedad
en pacientes coronarios cronicos es cercana al 50%(8).
Se ha sugerido que la ansiedad contribuye al desarrollo
de enfermedad cardiovascular(22, 15), no asi la depre-
sion(15). En relacion a la hipertension arterial esencial en
particular, se han encontrado correlaciones positivas entre
ansiedad e hipertension(9), asi como entre elevada ansie-
dad y riesgo aumentado de sufrir hipertension arterial(18,

15). No obstante, se ha sugerido que la evidencia con que
contamos hasta la fecha no es suficiente para confirmar
un rol causal de la ansiedad sobre la hipertension(20).

Por otro lado, cabe recordar que la implementacion
de determinadas intervenciones psicologicas destinadas
a reducir los niveles de ansiedad, como el entrenamien-
to en relajacion y meditacion, producen un descenso
temporario de la presion arterial(2, 3, 6, 7, 16, 21, 22).
En particular, la meditacion trascendental produjo en
estudios controlados una reduccion de la presion sisto-
lica de 10,7 mm Hg (p <0.0003) y de la diastdlica de 6,4
mm Hg (p<0.00005)(21). La mayor dificultad con este
tipo de intervencion es que los resultados generalmente
no se mantienen a largo plazo. Estos hallazgos sugieren
que la respuesta de ansiedad podria estar involucrada de
algin modo en el mecanismo que subyace a la hiperten-
sion arterial esencial.

Tomados en conjunto, estos datos sugieren que la fre-
cuencia de los trastornos de ansiedad en pacientes hiper-
tensos podria ser mayor a la de personas normotensas.

Puesto que no contamos con datos epidemioldgicos so-
bre la prevalencia de trastornos de ansiedad en la pobla-
cién general a nivel nacional, se disefi6 este estudio con
un grupo control a fin de poder realizar una comparacion.

Resumen

Antecedentes: Diversos estudios hallaron una correlacién elevada entre sintomatologia ansiosa e hipertension arterial esencial. Ob-
jetivos: Determinar y comparar la prevalencia de trastornos de ansiedad entre pacientes hipertensos y un grupo control. Materiales
y métodos: La muestra estuvo constituida por un total de 157 personas, 57 hipertensos, no diabéticos, sin ACV ni otras complica-
ciones clinicas que pudieran afectar el resultado y 100 controles presuntamente sanos que concurrieron por otras razones al hos-
pital. A ambos grupos se les administré la entrevista estructurada SCID I (subescala de trastornos de ansiedad). Discusion: Se encon-
tr6 una mayor frecuencia de trastornos de ansiedad en el grupo de hipertensos esenciales respecto del grupo control (p <0,001).
Palabras clave: Hipertension esencial — Trastornos de ansiedad — Prevalencia

PREVALENCE OF ANXIETY DISORDERS IN PATIENTS WITH ESSENTIAL HYPERTENSION

Summary

Background: Various studies found a high correlation among anxious symptomatology and hypertension. Objectives: To deter-
mine and to compare prevalence of anxiety disorder among patients with essential hypertension and a control group. Met-
hods: The structured clinical interview (SCID I) was administered (anxiety disorder module) to 157 people including 57 essen-
tial hypertensive patients (non diabetics, without CVA and/or other complications) and 100 controls (non hypertensive peo-
ple that converge to the hospital). Results: We observed a higher frequency of anxiety disorder in the hypertensive group than
in the control group (p <0.001).

Key words: Essential hypertension — Anxiety disorder — Prevalence
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Tabla 1
HTA Control HTA Control

21 a 39 anos 21 a 39 afos 40 a 55 afos 40 a 55 afos

N % N % N % N %
Con Trastorno

de Ansiedad 11 84.6 20 28.6 30 68.2 13 31
Sin Trastorno

de Ansiedad 2 154 50 71.4 14 31.8 29 69

El objetivo del estudio es establecer la prevalencia y
distribucion de los distintos trastornos de ansiedad en
pacientes con hipertension arterial en un hospital gene-
ral de Argentina durante el afio 2004.

Materiales y métodos

Poblacion:

e Grupo de pacientes diagnosticados como hiperten-
sos compuesto por varones y mujeres de entre 21 y 65
afios que consultan a la Division Cardiologia, Consulto-
rios Externos de Hipertension Arterial del Hospital Dr.
Cosme Argerich, en el periodo comprendido entre di-
ciembre de 2003 y mayo de 2004.

e Grupo control compuesto por varones y mujeres
que no tuvieran diagnoéstico de hipertensién, de entre
21y 65 afios, que concurren al Hospital Dr. Cosme Ar-
gerich, en el periodo comprendido entre diciembre de
2003 y agosto de 2004, ya sea para donar sangre, trami-
tar su Libreta Sanitaria, acompariar a algtin paciente o se
desempefian como empleados del Hospital.

e Se excluy6 del estudio a pacientes hipertensos o suje-
tos control con antecedente de patologias asociadas como
Diabetes Mellitus, patologias oncologicas, mujeres emba-
razadas, enfermedad cardiovascular previa o cualquier
otro diagnoéstico clinico, agudo o crénico, que pudiera
modificar por si mismo el resultado de la evaluacion.

Materiales y método:

Se seleccionaron pacientes del Servicio de hiperten-
sion arterial de la Divisién Cardiologia que se encontra-
ban en tratamiento en el Hospital General de Agudos
“Dr. C. Argerich”, que cumplian con los criterios de in-
clusion y exclusiéon para el grupo en estudio y se selec-
cionaron personas que reunian las condiciones para in-
tegrar el grupo control.

A ambos grupos se les administr6 el médulo de tras-
tornos de ansiedad de la entrevista clinica estructurada
SCID I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Di-
sorders)(11) para el diagnéstico de trastornos de ansie-
dad. Esta técnica ha sido disefiada y validada tanto pa-
ra investigacion en psiquiatria como para la realizacion
de estudios epidemioldgicos, y sus distintas secciones
pueden dividirse en modulos a fin de administrar s6lo
aquellas que interesen al estudio.

Se entrevistaron en total 223 personas, 103 pacientes
con hipertension y 110 controles, quedando luego de la
evaluacion estadistica 157 personas, puesto que al em-
parejarlos por sexo y edad los andlisis revelaron que pa-
ra que los grupos fueran homogéneos la edad de corte
debia ser de 55 anos, dado el bajo nimero de controles

mayores de esa edad. Asimismo, para ser emparejados
en edad y sexo los grupos debieron ser subdivididos
conforme a la edad, dando por resultado un grupo de 21
a 39 anos compuesto por 13 pacientes con hipertension
y 58 controles, y otro de 40 a 55 afios compuesto por 44
pacientes con hipertension y 42 controles.

De acuerdo a las normas del Comité de bioética del
Hospital, a todos los pacientes y sujetos sanos seleccio-
nados se les informé6 de la posibilidad de participar en
la investigacion y se obtuvo un consentimiento infor-
mado firmado por los mismos en presencia de testigos.
A posteriori, se les administr6 el médulo de trastornos de
ansiedad de la SCID I (DSM 1V), destinado a evaluar la
presencia o ausencia de trastornos de ansiedad.

Los datos obtenidos a través de la SCID I fueron ana-
lizados con el programa estadistico SPSS, a fin de deter-
minar la prevalencia y distribucién de los trastornos de
ansiedad en pacientes hipertensos y comparar la fre-
cuencia de los mismos con la del grupo control. Para el
andlisis de los datos se utiliz6 la prueba no paramétrica
de 2 proporciones, dado que se estudian variables cuali-
tativas de un nivel de medicion nominal que no se ajus-
tan al modelo de distribucién normal.

Resultados

La prevalencia de trastornos de ansiedad encontrada
en pacientes hipertensos esenciales fue significativamente
mayor en ambos grupos etarios (p<0,0001 en el grupo de
21 a 39 afios y p<0,0003 en el grupo de 40 a 55 anos).

La Tabla 1 muestra la distribucién de frecuencias de
trastornos de ansiedad en el grupo de hipertensos y con-
troles separados por sexo.

Los participantes de los grupos hipertension arterial
y control fueron analizados segin su edad en aquéllos
entre 21 y 39 afios, y los participantes de 40 a 55 anos;
en ambos casos se constatd la ausencia de diferencias
significativas en edad y sexo mediante la utilizaciéon de
la prueba de hipotesis para dos proporciones puesto que
se estudian variables nominales. Los mas jovenes mos-
traron mayor presencia de trastornos de ansiedad en los
hipertensos en comparaciéon con sus controles sanos
(p< 0,0001). En relaciéon con los sujetos mas jovenes,
entre los hipertensos se observoé una mayor frecuencia
de trastorno de angustia (p< 0,0081), trastorno de an-
gustia con agorafobia (p< 0,019), fobia social (p<
0,0081), y trastorno de ansiedad generalizada (p<
0,0021).

Entre los de mayor edad también se observaron ma-
yores trastornos de ansiedad en hipertensos en relaciéon
a sus controles (p <0,0003). En este grupo etario fue mas
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significativo el trastorno de angustia con agorafobia
(p<0,0147), fobia social (p<0,0081), y trastorno de an-
siedad generalizada (p< 0,0012).

La prevalencia de trastornos de ansiedad encontrada
en pacientes hipertensos esenciales fue significativa-
mente mayor en ambos grupos etarios (p<0,0001 en el
grupo de 21 a 39 afios y p<0,0003 en el grupo de 40 a
55 afios) (Tabla 2).

Discusion

El presente trabajo consiste en una investigacion de
tipo descriptiva, que se disefi6 a partir de los datos apor-
tados por diversos estudios(8, 9, 15, 18, 20, 22) que han
demostrado una asociacion significativa entre ciertos
trastornos mentales y enfermedad cardiovascular. Pese a
que la evidencia actual no permite establecer un nexo
causal, si se ha corroborado la marcada asociacién entre
elevada reactividad cardiovascular al estrés e hiperten-
sion arterial esencial en personas con antecedentes fa-
miliares de hipertension(19). Esta asociacion puede ser
sOlo el reflejo de una frecuente comorbilidad, mas alla
de la elevada correlacion entre hipertension y trastorno
de angustia(10).

Investigaciones recientes sugieren que ciertas varia-
bles psicolOgicas serian predictores estadisticamente sig-
nificativos de incidencia de hipertension arterial esen-
cial. Entre ellas, la ansiedad cuando se presenta de mo-
do crénico, podria ser de particular importancia pronoés-
tica(19).

De hecho, estudios previos han mostrado que los pa-
cientes con algunos trastornos de ansiedad como el tras-
torno de angustia y el trastorno de ansiedad generaliza-
da, muestran menor variabilidad en el ritmo cardiaco
que los controles sanos. Estos pacientes, a diferencia del
grupo control, no muestran una reduccion significativa
del ritmo cardiaco durante descanso(10), habiéndose
interpretado que estos datos sugieren una alteracion en
el balance simpatovagal en la regulacion autondémica
del sistema cardiaco.

Ansiedad, depresion, hostilidad, aislamiento social,
son las condiciones que configuran el marco psicologi-
co que inicia o precipita la cascada de los siguientes
eventos fisiopatologicos:

Respuesta aguda de alarma, activandose en este gru-
po el sistema simpatico adrenomedular liberandose ca-
tecolaminas (adrenalina y noradrenalina), esto produce
como consecuencia incremento en la frecuencia cardia-
ca y la presion arterial, asi como disminucién en el vo-
lumen plasmatico, aumento de la constricciéon corona-
ria y de la actividad plaquetaria. Esto produce en un pa-
ciente con disfuncién endotelial o ateroesclerosis previa
—si estas respuestas son significativas— inestabilidad eléc-
trica, aumento de la demanda, de la viscosidad sangui-
nea, de la hemoconcentracion, y disminuciéon del apor-
te coronario. Esto se traduce en situaciones patologicas
como taquicardia y/o fibrilacion ventricular y cuadros
de isquemia con posible ruptura de placa vulnerable y

consiguiente trombosis coronaria. Estas modificaciones
asociadas al aumento de la actividad plaquetaria pue-
den conducir a eventos cardiacos duros como el infarto
agudo de miocardio o la muerte subita.

Respuesta crénica o estados de vigilancia: en esta si-
tuacion la activacion corresponde a cuatro niveles, sis-
tema de vias nerviosas, hipotdlamo, adenohipofisis, cor-
teza suprarrenal y 6rganos efectores.

Todo esto contribuye a la activacién neuroendocrina
y plaquetaria, mecanismos condicionantes para el desa-
rrollo de ateroesclerosis y la consiguiente disfuncién en-
dotelial.

Los distintos trastornos de ansiedad, y especialmente
el trastorno de ansiedad generalizada, implican una eva-
luacién de peligro constante, lo cual podria explicar la
activacion excesiva del sistema nervioso simpdtico que
presentan estos pacientes.

Con estos antecedentes decidimos realizar la presen-
te investigacion.

El trastorno mental es entendido tal como se lo defi-
ne en el DSM-IV, como un “sindrome o patrén compor-
tamental o psicologico de significacion clinica que apa-
rece asociado a un malestar (p. ej. dolor), a una discapa-
cidad (p. ej. deterioro de una o mas areas de funciona-
miento) o a un riesgo significativamente aumentado de
morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de liber-
tad”(4).

La hipotesis que sustento el disefio del estudio es que
la prevalencia de trastornos de ansiedad en general en
los pacientes con hipertension arterial esencial es mayor
a la que se encuentra en el grupo control, y que la pre-
valencia de trastorno de ansiedad generalizada (TAG) en
particular es significativamente mayor a la que se en-
cuentra en el grupo control.

En este contexto, los resultados obtenidos permiten
observar una elevada asociacién entre algunos trastor-
nos de ansiedad e hipertension arterial esencial.

Estos datos alertan respecto a la alta comorbilidad
entre trastornos de ansiedad e hipertension arterial,
siendo que mas de la mitad de quienes padecen hiper-
tension presentan ademas al menos un trastorno de an-
siedad. El porcentaje de pacientes con hipertension que
presenta ademds un trastorno de ansiedad es especial-
mente alarmante dentro del grupo etario menor, dado
que mas del 80% de estos pacientes presentan al menos
un trastorno de ansiedad, que de no ser detectado y tra-
tado puede evolucionar a la cronicidad provocando un
detrimento en la calidad de vida.

Por otra parte, dada la alta frecuencia de trastornos
de ansiedad encontrada en estos pacientes, seria rele-
vante estudiar en un futuro si la remision de los mismos
tiene alguna implicancia en el cuadro hipertensivo.

Dado que se trata de un estudio piloto que se ha rea-
lizado en un solo centro especializado y con una mues-
tra de sujetos reducida, los datos hallados no pueden ser
generalizados. Seria de suma utilidad la replicacion mul-
ticéntrica de este estudio, dada la importancia clinica y
terapéutica que podria tener la confirmacion de estos
hallazgos B
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FRANJA ETAREA: 21-39 ANOS

Tabla 2
Prueba de 2 Proporciones

FRANJA ETAREA: 40-55 ANOS

Two-Sample Proportion Test
Con/Sin Trastorno de Ansiedad

Two-Sample Proportion Test
Con/Sin Trastorno de Ansiedad

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 1 20 Successes 30 13
Proportion 0.84615 0.28571 Proportion 0.68182 0.30952
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.56044 Difference 0.37229
SE (diff) 0.14609 SE (diff) 0.10786
Z (uncorrected) 3.84 P 0.0001 Z (uncorrected) 3.45 P 0.0003
Z (corrected) 3.52 P 0.0002 Z (corrected) 3.24 P 0.0006
Fisher's Exact 0.0001 Fisher's Exact 0.0005
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit 0.33758 Lower Limit 0.17611
Upper Limit 0.78330 Upper Limit 0.56848
Two-Sample Proportion Test Agorafobia Two-Sample Proportion Test Agorafobia
Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 0 1 Successes 2 3
Proportion 0.00000 0.01429 Proportion 0.04545 0.07143
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference -0.01429 Difference -0.02597
SE (diff) 0.03295 SE (diff) 0.05048
Z (uncorrected) -0.43 P 0.6677 Z (uncorrected) -0.51 P 0.6966
Z (corrected) 0.95 P 0.8291 Z (corrected) -0.05 P 0.5214
Fisher's Exact 0.5000 Fisher's Exact 0.6637
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit -0.07887 Lower Limit -0.12491
Upper Limit 0.05029 Upper Limit 0.07297
Two-Sample Proportion Test Trastorno de Angustia Two-Sample Proportion Test Trastorno de Angustia
Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 3 3 Successes 3 2
Proportion 0.23077 0.04286 Proportion 0.06818 0.04762
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.18791 Difference 0.02056
SE (diff) 0.07821 SE (diff) 0.05048
Z (uncorrected) 2.40 P 0.0081 Z (uncorrected) 0.41 P 0.3419
Z (corrected) 1.82 P 0.0344 Z (corrected) -0.05 P 0.4786
Fisher's Exact 0.0231 Fisher's Exact 0.5000
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit -0.04598 Lower Limit -0.07838
Upper Limit 0.42181 Upper Limit 0.11950
Two-Sample Proportion Test Two-Sample Proportion Test
Trastorno de Angustia con Agorafobia Trastorno de Angustia con Agorafobia
Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 3 4 Successes 9 2
Proportion 0.23077 0.05714 Proportion 0.20455 0.04762
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.17363 Difference 0.15693
SE (diff) 0.08393 SE (diff) 0.07205
Z (uncorrected) 2.07 P 0.0193 Z (uncorrected) 2.18 P 0.0147
Z (corrected) 1.53 P 0.0636 Z (corrected) 1.86 P 0.0318
Fisher's Exact 0.0367 Fisher's Exact 0.0248

95% Confidence Interval of Difference
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0.00913
0.33812

Lower Limit
Upper Limit

Tabla 2
Prueba de 2 Proporciones (Continuacion)

95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit 0.02145
Upper Limit 0.29240

Two-Sample Proportion Test Fobia Especifica

Two-Sample Proportion Test Fobia Especifica

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 3 10 Successes 9 6
Proportion 0.23077 0.14286 Proportion 0.20455 0.14286
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.08791 Difference 0.06169
SE (diff) 0.10976 SE (diff) 0.08186
Z (uncorrected) 0.80 P 0.2116 Z (uncorrected) 0.75 P 0.2256
Z (corrected) 0.39 P 0.3500 Z (corrected) 0.47 P 0.3194
Fisher's Exact 0.3405 Fisher's Exact 0.2864
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit -0.12722 Lower Limit -0.09876
Upper Limit 0.30305 Upper Limit 0.22213
Two-Sample Proportion Test Fobia Social Two-Sample Proportion Test Fobia Social

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 3 3 Successes 10 2
Proportion 0.23077 0.04286 Proportion 0.22727 0.04762
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.18791 Difference 0.17965
SE (diff) 0.07821 SE (diff) 0.07475
Z (uncorrected) 2.40 P 0.0081 Z (uncorrected) 2.40 P 0.0081
Z (corrected) 1.82 P 0.0344 Z (corrected) 2.09 P 0.0182
Fisher's Exact 0.0231 Fisher's Exact 0.0133
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit -0.04598 Lower Limit 0.04008
Upper Limit 0.42181 Upper Limit 0.31923
Two-Sample Proportion Test TEPT Two-Sample Proportion Test TEPT

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 1 6 Successes 1 2
Proportion 0.07692 0.08571 Proportion 0.02273 0.04762
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference -0.00879 Difference -0.02489
SE (diff) 0.08393 SE (diff) 0.03958
Z (uncorrected) -0.10 P 0.5417 Z (uncorrected) -0.63 P 0.7353
Z (corrected) 0.44 P 0.6695 Z (corrected) -0.04 P 0.5164
Fisher's Exact 0.5000 Fisher's Exact 0.6941
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit -0.17328 Lower Limit -0.10247
Upper Limit 0.15570 Upper Limit 0.05269
Two-Sample Proportion Test TOC Two-Sample Proportion Test TOC

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 0 3 Successes 1 0
Proportion 0.00000 0.04286 Proportion 0.02273 0.00000
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference -0.04286 Difference 0.02273
SE (diff) 0.05637 SE (diff 0.02313
Z (uncorrected) -0.76 P 0.7765 Z (uncorrected) 0.98 P 0.1629
Z (corrected) 0.05 P 05194 Z (corrected) -0.02 P 0.4907
Fishers Exact 05000 Fisher's Exact 0.5000

95% Confidence Interval of Difference

95% Confidence Interval of Difference
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Tabla 2

Prueba de 2 Proporciones (Continuacion)
Lower Limit -0.15334 Lower Limit -0.02260
Upper Limit 0.06763 Upper Limit 0.06805
Two-Sample Proportion Test TAG Two-Sample Proportion Test TAG

Sample 1 Sample 2 Sample 1 Sample 2
Sample Size 13 70 Sample Size 44 42
Successes 6 9 Successes 18 5
Proportion 0.46154 0.12857 Proportion 0.40909 0.11905
Null Hypothesis: P1 = P2 Null Hypothesis: P1 = P2
Alternative Hyp: P1 > P2 Alternative Hyp: P1 > P2
Difference 0.33297 Difference 0.29004
SE (diff) 0.11621 SE (diff) 0.09548
Z (uncorrected) 2.87 P 0.0021 Z (uncorrected) 3.04 P 0.0012
Z (corrected) 2.47 P 0.0067 Z (corrected) 2.79 P 0.0026
Fisher's Exact 0.0053 Fisher's Exact 0.0016
95% Confidence Interval of Difference 95% Confidence Interval of Difference
Lower Limit 0.05086 Lower Limit 0.11484
Upper Limit 0.61508 Upper Limit 0.46525
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Introduccion

1 canabis (marihuana o hashish) es un producto na-

tural extraido de la planta del cdflamo, o Cannabis sa-

tiva, que ha sido usado con fines médicos o recreati-
vos desde hace varios miles de aflos y que ha provocado
grandes controversias tanto en el dominio publico como
en la investigacion médica. Desde el punto de vista de su
potencial uso terapéutico el canabis posee efectos analgé-
sicos, antieméticos y estimulantes del apetito.

En 1992, un grupo de investigadores de la Universi-
dad Hebrea de Jerusalem describi6é que en el cerebro, y
en varios tejidos periféricos, el organismo fabricaba una
sustancia que se unia a iguales sitios receptores que el
principal compuesto psicoactivo de la marihuana, o del-
ta 9-tetrahidrocanabinol (THC). Este canabinoide endo6-
geno fue denominado anandamida, palabra sanscrita
que significa portador de paz o de felicidad interna(7) y
se encontré que era sintetizado en respuesta a un au-
mento de la actividad nerviosa o de la actividad fisica
moderada, tal como cincuenta minutos de ejercicio en
una cinta o en una bicicleta fija(22).

Aunque pueda parecer sorprendente que el organis-
mo posea su propia “plantita interior” —tal como fuera
planteado por uno de los personajes de la historieta Ma-
falda frente a un cartel de “prohibido pisar el césped”-
no es el primer caso de sustancia psicoactiva presente
tanto en mamiferos como en vegetales. Ejemplo de ello
son los opioides, analgésicos enddégenos que se unen a
iguales sitios receptores que la morfina. Un hallazgo in-
teresante es que la morfina y el THC tienen efectos anal-
gésicos sinérgicos en voluntarios humanos para los
componentes afectivos del dolor(20).

Los endocanabinoides y la dependencia a la droga

Estudios recientes han mostrado que el sistema en-
docanabinoide no s6lo reproduce las acciones de la ma-
rihuana sino que ademds estd involucrado en mecanis-
mos neurobiol6gicos comunes para la adiccion a varias
drogas(14).

Resumen

En el cerebro, y en varios tejidos periféricos, el organismo fabrica una sustancia que se une a iguales sitios receptores que el
principal compuesto psicoactivo de la marihuana, el delta 9-tetrahidrocanabinol (THC). El canabinoide enddgeno fue deno-
minado anandamida sobre la base de la palabra sdnscrita ananda, que significa portador de paz o de felicidad interna. La anan-
damida reproduce las acciones de la marihuana, se sintetiza en respuesta a la actividad fisica y estd involucrada en mecanis-
mos neurobiolégicos comunes para la adiccion a drogas. Los receptores canabinoides CB1 y sus ligandos endogenos estan pre-
sentes en areas del cerebro relacionadas con el circuito de recompensa. El bloqueo de los receptores CB1 es anorexigeno, y es-
ta siendo empleado en la terapéutica de la obesidad .Por el contrario, la activaciéon de los receptores CB1 estimula el apetito y
también tiene propiedades antieméticas y analgésicas, que ameritan el estudio de su probable empleo terapéutico.

Palabras clave: Canabinoides — Anandamida — Marihuana — Recompensa — Adicciones

ENDOCANNABINOIDS: THE INSIDE PLANT

Summary

An endogenous compound that binds to the same receptor sites activated by the main psychoactive constituent of marihuana,
delta 9-tetrahydrocannabinol (THC), is synthetised in the brain and in several peripheral tissues.The endogenous cannabinoid
was named anandamide on the basis of the sanscrit word ananda, that means bringer of inner bliss .Anandamide reproduces
marihuana effects,is synthetised in response to physical activity, and is involved in neurobiologic mechanisms common to drug
addiction. Cannabinoid CB1 receptors, and their endogenous ligands, are present in brain areas linked to reward circuits.The
blockade of CB1 receptors causes anorexia and is being employed to treat obesity. On the contrary, activation of CB1 receptors
has appetite stimulant, antiemetic and analgesic properties, that deserve to be studied for putative therapeutical uses.

Key words: Cannabinoids — Anandamide — Marihuana — Reward - Adictions
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La adiccién a drogas es un desorden cronicamente re-
currente, caracterizado por cambios neurobioldgicos
que llevan a la basqueda compulsiva y al consumo de la
droga a pesar de sus consecuencias negativas. Las sus-
tancias adictivas provocan inicialmente estados placen-
teros, tales como euforia o alivio de situaciones aflicti-
vas. Su uso continuado induce cambios de adaptacion
en el sistema nervioso central, que llevan a la toleran-
cia, la dependencia fisica, la sensibilizacion, el deseo ve-
hemente y la reincidencia(1).

En términos generales todas las sustancia de abuso,
entre ellas los opiodes, los canabinoides, el etanol, la co-
caina, las anfetaminas y la nicotina, interactian con el
asi llamado sistema cerebral de recompensa, que consis-
te en un circuito de neuronas dopaminérgicas del area
tegmental ventral y del ntcleo accumbens, asi como de
la porcion del haz del cerebro medio que une estas dos
areas(9).

Las drogas que activan los circuitos de recompensa
en el cerebro, y que tienen en consecuencia potenciales
acciones adictivas, aumentan el tono y la descarga de
las neuronas dopaminérgicas, son auto-administradas
por animales de experimentacion y provocan la recaida
en la basqueda de droga cuando se interrumpe su admi-
nistracion.

Los canabinoides habian sido considerados distintos
de otras drogas que activan al circuito de recompensa,
pero hoy se sabe que actian a nivel dopaminérgico en
forma anéloga a la de otras sustancias de abuso. En rela-
cion con ello, uno de los mayores avances conceptuales
en el campo de la investigacion de adicciones ha sido
considerarlas como un desorden en la formacion de ha-
bitos que dependen de la dopamina(24), en el que los
endocanabinoides parecerian estar implicados. La esti-
mulacién de receptores dopaminérgicos del tipo D2 es-
timula la liberacién del endocanabinoide anandamida
en el estriado dorsal de ratas, lo que sugiere una interac-
cion funcional entre los sistemas endocanabinoide y
dopaminérgico(12).

Los circuitos del hedonismo

Si el placer es el fin supremo de la vida, puede ser de
inestimable valor conocer las bases moleculares del he-
donismo. La recompensa y la motivaciéon han sido ex-
tensamente estudiadas en el contexto del abuso de dro-
gas. Estudios recientes han sugerido que la adiccion a la
comida y a las drogas pueden basarse en caminos neu-
ronales que se superponen(4).

Las neuronas dopaminérgicas mesolimbicas, que
surgen en el area tegmental ventral y se proyectan ha-
cia el nticleo accumbens, son parte del circuito cerebral
que parece jugar un papel central en la mediacion de
los efectos de refuerzo o de recompensa de las drogas de
abuso y de la comida y en el que estarian también im-
plicados sistemas no dopaminérgicos, tales como los
serotoninérgicos, opioides y canabinoides. De hecho el
sistema serotoninérgico ha sido el blanco de numerosas
drogas para tratar la depresion y la obesidad(21).

Opioides y canabinoides

Se ha encontrado que la distribucion de receptores
canabinoides y opiodes, asi como de sus ligandos endo-
genos, tiene un patrén similar dentro de las areas del ce-
rebro relacionadas con el circuito de recompensa.

Un ejemplo prototipico de interaccion entre opiodes
y canabinoides surge de estudios experimentales sobre
la adiccion al alcohol. Resultados obtenidos en ratas in-
dican que los agonistas de receptores canabinoides CB1
estimulan el consumo de alcohol y que este efecto es su-
primido tanto por bloqueantes de receptores canabinoi-
des como por bloqueantes de receptores opiodes. La evi-
dencia opuesta, es decir que bloqueantes canabinoides
interfieren con el aumento del consumo de alcohol pro-
vocado por la morfina, apoya la existencia de una
unién funcional entre los sistemas opiodes y canabinoi-
des en el control de la ingesta de alcohol y abren el ca-
mino para una estrategia terapéutica efectiva para el al-
coholismo, que consistiria en la combinacion de anta-
gonistas de receptores opiodes y canabinoides(2).

Los canabinoides
y los aspectos heddnicos de la comida

La sobrealimentacion puede ser considerada como
una adiccién causada por la desregulacion del sistema
cerebral de recompensa(4). A la luz del conocimiento de
la participacion del sistema endocanabinoide en ese cir-
cuito de recompensa(12), es entonces concebible que
los endocanabinoides participen en las conductas fren-
te al alimento.

La habilidad de la Cannabis sativa para aumentar el
apetito se conoce desde hace siglos, aunque la investiga-
cién intensiva de sus mecanismos moleculares de ac-
cibn haya comenzado recién en la década de 1960,
cuando se caracterizé al THC como su principal compo-
nente activo. Una serie de estudios sistematicos condu-
cidos en humanos confirmaron que el consumo de ca-
nabinoides estimulaba el apetito, con un efecto conco-
mitante en la seleccion de comidas sabrosas(3) y lleva-
ron a proponer un papel central del sistema endocana-
binoide en la obesidad. De la relacién entre endocana-
binoides y aumento en el consumo de alimentos, surgio
la idea de que el bloqueo de receptores CB1 podria ser
empleado en la terapéutica de la obesidad(6).

Paraddjicamente, los niveles plasmaticos del endoca-
nabinoide anandamida estdn significativamente au-
mentados tanto en mujeres afectadas por anorexia ner-
viosa con reduccion de su peso corporal, como en aque-
llas pacientes con episodios de atracones y aumento del
peso corporal(16). Se ha propuesto que el aumento en
los niveles plasmaticos de anandamida es un fenémeno
inespecifico, que refleja adaptaciones compensatorias al
estado de alteracion de las conductas alimenticias
(16).Aumentos de similar magnitud en los niveles plas-
maticos de anandamida también han sido descriptos
para condiciones psiquidtricas tales como la esquizofre-
nia(5, 11).
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En estudios realizados en pacientes esquizofrénicos
se encontré que durante la fase aguda de la enfermedad
estaba elevado el tenor de endocanabinoides en la san-
gre(5) y en el liquido cefalorraquideo(11) y se propuso
que ello podria reflejar una adaptacion compensatoria
al estado patologico.

En cuanto al significado fisiopatologico de los nive-
les aumentados de anandamida tanto en la anorexia
nerviosa como en los pacientes con episodios de atraco-
nes de comida, no es un hecho facil de explicar. Dado
que la anandamida tiene un efecto estimulante sobre la
ingesta de alimento existe la posibilidad de que en los
anoréxicos restrictivos los aumentos en los niveles del
endocanabinoide representen una respuesta de adapta-
cion para contrarrestar la conducta restrictiva, aumen-
tando el impulso para comer.

Sin embargo, este intento no seria aparentemente
exitoso en los pacientes con anorexia, dado que estarian
presentes mecanismos psicologicos que sobrepasan a los
mecanismos biolégicos en la regulacion de la inges-
ta(16). En los pacientes con atracones de comida, por el
contrario, la potenciacion inducida por los endocanabi-
noides en la inclinacién para comer, podria ser una de
las causas que conllevan al consecuente aumento del
peso corporal. Precisamente ese concepto es el que ha
llevado a introducir a un antagonista de receptores CB1,
el rimonabant, para el manejo terapéutico de la obesi-
dad morbida.

Sistema endocanabinoide, obesidad y depresiéon

El rimonabant es el primer bloqueante de los recep-
tores CB1 que ha sido desarrollado para el tratamiento
de la obesidad, el tabaquismo y los factores de riesgo
cardiometabdlico. Después de un afo de tratamiento, el
rimonabant lleva a mayor pérdida de peso que la produ-
cida por un placebo y también tiene efectos significati-
vos en la interrupcion del habito de fumar. Sin embar-
go, la ansiedad y la depresion se encuentran entre sus
efectos colaterales primarios(10).

Aunque algunos autores han propuesto que los an-
tagonistas de receptores CB1 tendrian un papel tera-
péutico en el trastorno depresivo mayor (25), estudios
experimentales acerca de la neurobiologia de la depre-
sion han mostrado que el bloqueo ya sea genético o
farmacolégico de los receptores canabinoides CB1, in-
duce un estado que es analogo a la depresion melan-
colica(13).

Si bien los casos de depresion atipica, que presentan
aumentos en la ingesta de comida y concomitante ga-
nancia de peso, serian mas compatibles con un estado
hipercanabinoideo que con la deficiencia endocanabi-
noidea propuesta para la depresion melancolica(13), la
administracion de antagonistas de receptores CB1 para
el manejo terapéutico de la depresion deberia ser enca-
rada con cautela.

Uno de los sintomas centrales de la depresion, espe-
cialmente la depresién melancélica, es la anhedonia,
caracterizada por una respuesta alterada a los estimulos
de recompensa(23). Dado que los endocanabinoides pa-
recen jugar un papel critico en el circuito cerebral que se
activa ante las experiencias gratificantes o de recompen-

sa(12), el empleo de antagonistas de sus receptores no
pareceria ser tampoco el primer abordaje terapéutico
para el manejo de la obesidad y deberia estar restringi-
do a pacientes con obesidad morbida, en los que la
ecuacion riesgo-beneficio esta a favor de su empleo, por-
que los factores de riesgo cardiometabdlico asociados
con la obesidad son atemperados con éxito por el blo-
queante CB1.

Conclusiones

En los altimos afios ha habido un progreso significa-
tivo en el conocimiento de los mecanismos moleculares
de la accion de los canabinoides, que ha llevado a con-
siderarlos como posibles agentes terapéuticos para va-
rias patologias. La investigacion del potencial uso tera-
péutico de los canabinoides comenz6 en 1970, casi al
mismo tiempo que la tintura de canabis era retirada del
mercado en el Reino Unido, fundamentalmente porque
la mayor preocupacion de las autoridades reguladoras
era, en ese momento, la difusién del uso recreativo del
canabis(19).

En respuesta al creciente nimero de trabajos sobre
los efectos analgésicos del canabis y del THC en varios
modelos experimentales, se comienzan a desarrollar
analogos sintéticos del THC como potenciales analgési-
cos. Surgio también el interés por sus propiedades antie-
meéticas y estimulantes del apetito y alrededor de 1980
se aprob6 en el Reino Unido el uso del THC (dronabi-
nol, Marinol) y de su anédlogo sintético (nabilone, Cesa-
met), como farmacos para suprimir las nauseas y vomi-
tos producidas por la quimioterapia y como estimulan-
tes del apetito en enfermos con SIDA(19).

Mas recientemente, se renovo el interés por usar los
canabinoides como analgésicos. En ese sentido el Sati-
vex, que contiene dos productos aislados del cafiamo, el
THC vy el canabidiol, ha sido recientemente patentado
en Canada como un tratamiento adyuvante en el alivio
del dolor neuropético y de la espasticidad en pacientes
con esclerosis multiple(19).

Como en el caso de la historia del uso terapéutico de
los opioides, la investigacion sobre el canabis es materia
de controversias legales y morales. El futuro de su em-
pleo terapéutico depende del desarrollo de estrategias
que permitan prevenir sus efectos toxicos.

En ese sentido, y dado que la anandamida tiene un
efecto hipotensor a través de mecanismos compensato-
rios de la homeostasis vascular(8, 15), constituye un
promisorio enfoque la posibilidad alternativa de mani-
pular los niveles de canabinoides endogenos ya sea pa-
ra aumentarlos, como en el caso de la hipertension ar-
terial, o para disminuirlos, como en el caso de la hipo-
tension provocada por el shock séptico(17). Finalmente,
el hallazgo de que los efectos vasorelajantes de la anan-
damida dependen criticamente de la presencia de estro-
genos, valida la participaciéon del sistema endocanabi-
noide no sélo en mecanismos fisioldgicos centrales, co-
mo los involucrados en el circuito cerebral vinculado
con la recompensa, sino también en procesos periféri-
cos, como los que afectan la regulacion cardiovascular,
que estarian afectados durante la menopausia y que po-
drian reinstaurarse por la terapéutica de reemplazo hor-
monal(18) .
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Se concluye que hay un promisorio, aunque contro-
versial futuro, en el campo de la investigacion de los ca-
nabinoides, que no deberia estar limitado por prejuicios
relacionados con el uso de la marihuana como sustan-

cia de abuso. El uso terapéutico de la morfina para el tra-
tamiento del dolor es, por analogia, un ejemplo de la
importancia de separar ambos conceptos en favor del
bienestar del paciente B
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Prejuicio y estigma

en psiquitria

Coordinadores:
Santiago Levin y Daniel Matusevich

os debates filosoficos en torno de

la relacion entre las palabras y

las cosas, profusos durante los
largos siglos de la vigilia humana?,
sobrepasan con mucho los objetivos de
este Dossier pero lo justifican y,
diriamos, lo enmarcan.

Palabras que clasifican, describen,
designan, definen, incluyen y excluyen,
igualan y diferencian; palabras que
construyen a las cosas (como lo
sugiere el poema citado a pie de pagina)
partiendo inevitablemente de teorias
que por regla general escapan a la
conciencia de quien las porta y que,
inadvertidamente, determinan la
comunicacion con el semejante asi
como cualquier intento de comprension
del fenomeno en si.

El panorama se hace mads
complejo si agregamos la dimension
politica, es decir la del poder. Porque la
construccion del conocimiento, como es
bien sabido, no es ajena al peso relativo

1. “Hay tanta soledad en ese oro. /La luna de
los cielos no es la luna/ que vio el primer
Addn. Los largos siglos/ de la vigilia humana
la han colmado/ de antiguo llanto. Mirala. Es
tu espejo”. ]J. L. Borges, La luna.

de los diferentes factores de poder desde
los que se instituyen las subjetividades
de cada época. Conocimiento, poder,
palabras, exclusion. Subjetividad,
inconsciente, comunicacion.
Marginacion, clasificacion. Es en este
contexto que la delimitacion de los
conceptos de prejuicio y estigma se
torna imprescindible: se trata de
reflexionar acerca del basamento
gnoseologico y ético desde el que emiti-
mos juicios los profesionales de la
Salud Mental.

El término prejuicio, derivado del
latin praejudicium, ha sufrido, como
la mayoria de las palabras, un
cambio en su significado desde el
periodo cldasico: para los antiguos
queria decir precedente, 0 sea un juicio
que se basa en decisiones y
experiencias previas. Mas tarde
adquirio en inglés la significacion de un
juicio formado antes del debido examen,
un juicio prematuro y apresurado; por
ultimo el vocablo alcanzo su matiz
emocional actual, haciendo referencia
al estado de animo favorable o
desfavorable que acomparia a ese juicio
previo y sin fundamento.

En la década del cincuenta
Gordon Allport acufio una definicion
que gano gran popularidad entre los
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cientistas sociales y que es la siguiente:
pensar mal de otras personas sin
motivo suficiente. Esta escueta
enunciacion contiene dos ingredientes
esenciales que no deben ser soslayados:
por un lado hace referencia a lo
infundado del juicio y por el otro
rescata el tono afectivo que siempre
conlleva la mirada prejuiciosa.

Los antiguos griegos crearon el
término estigma para referirse a los
signos corporales que, a la manera de
una “marca de infamia”, revelan algo
malo, oscuro, que menoscaba la
catadura moral de quien los presenta.
Erving Goffman sostiene que se pueden
distinguir tres tipos de estigmas
notoriamente diferentes: las
abominaciones del cuerpo, los defectos
de cardcter (adicciones a las drogas,
reclusiones, homosexualidad,
alcoholismo, perturbaciones mentales,
desempleo, intentos de suicidio) y los
estigmas tribales de la raza, la religion
y la nacion.

Es fundamental que quede claro
cudl es el marco tedrico o la matriz
disciplinar desde la que se parte, porque
el punto de partida de alguna manera
condicionara el destino de arribo: la
campania contra la discriminacion y el
estigma llevada adelante por la
Organizacion Mundial de Psiquiatria
(WPA) a partir del afio 1996 dedico
solamente catorce renglones (j) para
definir su “marco teorico”
(conceptual framework) a partir del
cudl preciso sus politicas y estrategias
(con el apoyo, dicho sea de paso, de los
laboratorios Elli Lilly que proveyeron la
“logistica” para iniciar el programa).

El modelo operacional
seleccionado es el llamado “circulo
vicioso de la estigmatizacion” (vicious
cycle of stigmatization) que es el que
define al estigma como “una debilidad

severa creada por la enfermedad que
forma parte de un circulo vicioso que
continuard creciendo a menos que sea
interrumpido”. La enfermedad blanco
sobre la que se focalizo el programa fue
la esquizofrenia, debido a que este
padecimiento es considerado el
paradigma de la locura.

Si bien podemos considerar esta
iniciativa y otras similares que se
llevaron adelante como parcialmente
beneficiosas, debemos sefialar que con
esta modalidad de “camparias de
educacion” enmarcadas en la corriente
de la correccion politica no se llega al
corazon del problema; es necesario
disefiar una agenda donde figuren
cuestiones como exclusion social,
progreso, democracia, derechos
humanos, participacion comunitaria,
etc., en donde las respuestas no estén
solo del lado de la ciencia médica y en
la cual los pacientes no sean meros
observadores con la tinica funcion de
aguardar a que la “evolucion
cientifica” descubra la piedra filosofal
que solucione todos los padecimientos;
en una palabra, una agenda en la que
la participacion del colectivo social sea
la norma.

Cuando la hegemonia del
paradigma positivista expulso de la
realidad todo aquello no verificable,
muchas preguntas suscitadas por la
enfermedad y sus metdforas quedaron
sin respuesta, aunque la eficacia de la
medicina aumentara y, como dice
Joseph Canals, llegara a conseguir
cierto carisma madgico; ;como rescatar
el sentido de los padecimientos en los
tiempos de la “atencion gerenciada”
(managed care) y la formacion
globalizada?

Estamos de acuerdo con Patrick
Bracken y Philip Thomas cuando
alertan contra los efectos de los
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diagnosticos en tanto que inducen a los
pacientes a adoptar una posicion pasiva
en relacion a la enfermedad, generando
un fenomeno de “desempoderamiento”
a la par que transformando las
experiencias subjetivas individuales en
sintomas. Desde ese lugar de pasividad
se hace por demas dificultoso sortear la
telarafia de prejuicios y estigma que
confinan al paciente a un eterno
presente constituido por las nuevas
formas de cronicidad psiquidtrica.

Al igual que la Antropologia con
el salvaje/primitivo, la Psiquiatria se
estrena como disciplina estudiando al
otro diferente: el loco/alienado
(observe el lector que los términos
pueden combinarse sin perder un dpice
de sentido estigmatizante: el loco
salvaje, el salvaje loco). Originada en la
Europa de la Revolucion Industrial, la
Antropologia se aboca a la descripcion
de las “costumbres” de los habitantes
originarios de las colonias
ultramarinas, no occidentales.
Eurocéntrica y etnocéntrica en sus
inicios, la disciplina antropoldgica
atraviesa una radical transformacion a
lo largo del siglo veinte que la aleja de
sus origenes coloniales para posicionarse
como disciplina que estudia,
precisamente, los determinantes de la
singularidad cultural y la relacion entre
discriminacion y poder.

No puede decirse lo mismo de la
Psiquiatria, cuyas transformaciones en
tres siglos de existencia se debieron mds
a causas externas que internas, y que
continta utilizando categorias
demasiado proximas a las originarias
(a pesar de importantes novedades entre
las que se debe mencionar el nacimiento
de la neurociencia, la innegable
revolucion de la psicofarmacologia y los
aportes fundamentales provenientes del
psicoanalisis y la filosofia).

33

A diferencia de la Antropologia
(al menos de gran parte de ella), la
Psiquiatria (nuestra especialidad) no ha
dejado de ser un instrumento del poder;
del poder normalizador, normatizador y
marginador, es decir, del poder que
determina quién esta de qué lado de la
linea que separa a los normales de los
anormales. Ironicamente, una
disciplina termina transformandose en
denunciante de la otra.

La Psiquiatria no ha sido sorda a
estas denuncias; los ejemplos no son
pocos, pero se ha tratado casi siempre
de posiciones minoritarias. En lineas
generales, continuia comportandose
como una disciplina reacia a hacerse
preguntas y cuestionamientos de fondo,
apoyada en verdades anticuadas que de
poco sirven a la hora de intentar
comprender una realidad social,
cultural y politica que no hace mas que
transformarse ante nuestros 0jos.
¢Cuanto hay de prejuicio en la mirada
psiquidtrica? ;Cuadl es la relacion entre
prejuicio e ignorancia? ;Como
categorizar al prejuicio desde el punto
de vista psicodindmico y ético? ;Como
se posiciona esta disciplina asistencial
frente a las nuevas conformaciones
familiares, a los problemas de género, a
los problemas tedricos, a las novedosas
formas del padecimiento social? ;Qué
sucede con la religion, con la “sabiduria
popular”, con las “terapias
alternativas”, con los actuales
derroteros de las identidades sexuales?
/Que lugar ocupan asociaciones como
Mad Pride, Hearing Voices Network
o Stopshrinks en el mapa psiquidtrico
actual? Estas son algunas de las
preguntas que animaron la idea de
preparar el presente Dossier, que consta
de cinco articulos.

En el primer trabajo, Juan Carlos
Fantin presenta un seguimiento del con-
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cepto de prejuicio desde los albores de la ciencia
moderna hasta nuestros dias, haciendo un con-
trapunto entre la nocion de prejuicio y la de evi-
dencia. Se propone demostrar la multivocidad de
los esquemas

evidencia-prejuicio, y reconsiderar criticamente
su utilizacion en la psiquiatria actual.

El conocimiento del mundo en el cual se
instaura nuestra realidad “no se realiza por la expe-
riencia sino por la compleja relacion entre lo vivido
y los discursos previos o posteriores que la significan
y articulan”. Asi comienza el articulo de Silvia
Bleichmar, que tiene por objeto hacer una distincion
entre creencia y prejuicio,
enfocando el problema tanto desde el punto de vista
epistemoldgico como psicodinamico, sin soslayar las
implicancias éticas y morales de tal distincion.

En el tercer articulo, Alejandro Kaufman
analiza los discursos “que confian en la lucha
contra el prejuicio y la discriminacion como
proyecto apropiado para fines emancipatorios”,
asi como las diversas tramas normativas en las
que los términos prejuicio y discriminacion se
instalan (definidas por las tensiones historicas y
politicas entre las demandas de igualdad y las
prdacticas discriminatorias). Términos (prejuicio
y discriminacion) tan necesarios como
insuficientes, como queda dicho desde el mismo
titulo del trabajo.

Laura Sobredo escribe sobre los prejuicios,
las mujeres y la psiquiatria; propone un cruce

entre la nocion de género como “una categoria
historico-social que se refiere a las relaciones
sociales de poder y subordinacion que se
establecen entre varones y mujeres” y la de
prejuicio en psiquiatria, a partir del analisis del
Complejo de Edipo en la mujer (teorizacion
incompleta, especie de costilla de Adan del
psicoanadlisis originario).

Por ultimo Pablo Gagliesi nos invita a
reflexionar sobre el concepto de familia, ese
constructo socio-historico-politico-social que esta
en la base del programa de la modernidad desde
sus mismos inicios, a partir de la experiencia en
psicoterapia con las comunidades gay-lésbica-
travesti-transexual-bisexual-intersexual (GLT-
TBI): La pregunta que recorre este texto es: “qué
nos dicen los padres y madres gays y lesbianas
sobre los modos de relacion y configuracion que
proponen. Y como debemos los terapeutas
responder a ellos”.

He aqui un conjunto de trabajos sobre el
amplio, apasionante y complejo campo del
prejuicio y de su peor consecuencia: el estigma
social. Reflexionar sobre estas temdticas
constituye un llamado de atencion sobre la
simplificacion y el peligro que resulta de dividir
el mundo en diferentes e iguales, a la vez que
un intento de posicionamiento ético alejado de
la nocion incurablemente autoritaria de
tolerancia con lo diferente y mas cercano, tal
vez, al ideal del amor por la alteridad B
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Introduccion

tos de mayor complejidad, en relacion a las perspec-

tivas de analisis posible. Desde un desapasionado
analisis lingiiistico-gramatical, que lo define como un de-
cir previo a un ‘juicio’, hasta un encendido alegato que
coloca al ‘prejuicio’ como el motivo de graves y doloro-
sas circunstancias de la relacion entre los seres humanos.
En medio de estos extremos existe toda una diversidad de
matices. De todos modos, aunque se proponga una de las
tantas perspectivas, persisten —en algan grado mayor o
menor- las implicancias de las otras.

Habiendo hecho esta aclaracion, y sin desmedro del
universo conceptual que desencadena la nocion de prejui-
cio, el presente trabajo se abocara a un camino de su dis-
cernimiento, y desembocard en un problema especifico.

El camino es el filosofico-epistemolégico, y el proble-
ma es el del lugar del ‘prejuicio’ y la ‘evidencia’ en psi-
quiatria y salud mental desde la perspectiva epistemolo-
gica (sin olvidar, como ya sefialaramos, que aunque fue-
re un relevamiento conceptual, nuestras conclusiones
afectan relaciones tan sensibles y cargadas de conse-
cuencias, como las del profesional y su paciente).

E vocablo “prejuicio” responde a uno de esos concep-

El despuntar de la ciencia moderna

Un punto de comienzo, para nuestro proposito, se en-
cuentra en el despuntar de las reflexiones en torno a la
ciencia en la modernidad, que constituye, ademés, podria

afirmarse, el comienzo de la epistemologia como reflexion
de la filosofia acerca del conocimiento cientifico.

Justamente la defensa del conocimiento cientifico,
encendida y dramatizada en la valiente gesta de Galileo
Galilei, es una enorme reaccion en contra del ‘prejucio’
medieval, donde la tnica verdad es la Verdad Revelada
(en las escrituras o en la obra de Aristoteles), y sus tni-
cos administradores son aquellos elegidos y ungidos por
la religion. Dicho de un modo mas esclarecedor y me-
nos unilateral, aquello que habia sido la Verdad (con
mayusculas) se muestra como un enconado y falso uni-
verso de prejuicios, culpable de los males que el oscu-
rantismo causa a los hombres.

Es asi que, en los inicios de la ciencia moderna, pue-
de afirmar Bacon que la misma tiene por misién mejo-
rar la suerte del hombre en la tierra.

Es Renato Descartes, a principios del siglo XVII,
quien contrapone la nocién de ‘prejuicio’ a la de ‘eviden-
cia’ (aquélla como su mal y ésta como su cura), inician-
do una relacion que puede rastrearse a lo largo de cua-
tro siglos de epistemologia(2, 10).

Cuando Descartes enuncia las reglas del método, re-
fiere asi el primero de sus preceptos: “Fue el primero, no
admitir como verdadera cosa alguna, como no supiese
con evidencia que lo es; es decir evitar cuidadosamente
la precipitacion y la prevencién, y no comprender en
mis juicios nada mas que lo que se presentase tan clara
y distintamente a mi espiritu, que no hubiese ninguna
ocasion de ponerlo en duda”(4).

En este precepto fundamental Descartes relaciona por
oposicion evidencia con ‘precipitacion’ y ‘prevencion’. La
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precipitacion refiere a elaborar un juicio antes de lle-
gar a la evidencia; mientras que prevencion equivale a
los prejuicios.

De modo que arribar a la evidencia, nos preserva, se-
gan Descartes, de los prejuicios, de todos los conoci-
mientos que no provengan del riguroso método.

Sin embargo evidencia no tiene un sentido univoco,
y el pensador francés se afana por definir aquello que
no puede ser puesto en duda. Para el racionalista Des-
cartes, se trata entonces de encontrar en su pensa-
miento “ideas claras (intensas, actuales) y distintas
(no confusas, no entremezcladas)”, entendiendo que
nuestra mente posee una serie de “ideas innatas” de
este tipo, desde las cuales, por rigurosa deduccion,
construir el conocimiento. Las reglas que siguen dirdn
como llegar a estas ideas y, luego, como relacionarlas
a fin de elaborar el conocimiento. Las matematicas
muestran, de modo eminente, la propuesta cartesiana.

Remarquemos que, ya en la temprana reflexion
acerca del conocimiento de las ciencias, evidencia se
opone a prejuicios; aquélla como lo que debe ser logra-
do, y ésta como lo que debe ser evitado.

Sin embargo, contemporaneamente a Descartes,
existe —principalmente en Inglaterra— una corriente
opuesta al pensamiento cartesiano.

Los empiristas haran partir todo conocimiento de la
experiencia (dogma empirista), entendiendo ésta co-
mo todo aquel material, proveniente del mundo ex-
terno, que es captado por los sentidos. La sensopercep-
cion se eleva asi a la categoria primaria en el orden del

conocimiento; las ideas seran solo secundarias, deriva-
das de impresiones preexistentes(15).

Las ideas innatas que surgen como evidencia necesaria
en el sistema cartesiano, representan, a los empiristas,
un prejuicio inaceptable; adoptando la concepcién de
que el ‘espiritu’ (la mente) es una tabula rasa, una hoja
en blanco, previa a las impresiones captadas por los sen-
tidos.

Los empiristas (cuyo mas acabado exponente es el es-
cocés David Hume(9)) entienden que la propuesta carte-
siana deja abierta la posibilidad de la metafisica, en el
pésimo sentido que habia adquirido para el hombre mo-
derno: construcciones imaginarias y fantasiosas, pseu-
doconocimientos que se tornan dogmaticos. A fin de
preservar la ‘verdad’ del conocimiento, el fundamento
debe hallarse en un ‘objeto’ trascendente al sujeto a la
vez que material; esto s6lo se consigue, para los empiris-
tas, a través del material sensible proveniente de los ob-
jetos naturales.

La critica de los empiristas demuele cualquier con-
cepto o categoria que no tenga origen en el material
sensible y, con ello, categorias muy caras a la ciencia,
como causa y substancia. El problema es que el mate-
rial sensible es siempre variable y contingente, y la
ciencia requiere proposiciones inmutables y necesa-
rias.

El empirismo, en sucesivas renovaciones, sera siem-
pre bienvenido por los cultores de las ciencias ‘duras’.
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La ciencia consolidada

Sin embargo, a fines del siglo XVIII, con una cien-
cia ya consolidada, que no se preocupa de ninguna
justificacion, Immanuel Kant, propone una nueva cri-
tica epistemologica, que podriamos superponer al es-
quema evidencia-prejuicio(2, 20).

Unas breves citas de Kant tendran la suficiente elo-
cuencia para nuestra sintesis: “ni conceptos sin intui-
cién que de alguna manera les corresponda, ni intuicion
sin conceptos pueden dar conocimiento” y “pensamientos
sin contenido son vacios, intuiciones sin conceptos son cie-
gas”(12).

Kant ve claramente que no hay conocimiento que
no conlleve alguna suerte de conjuncion entre los con-
ceptos (como queria el Racionalismo) —sin los cuales las
sensopercepciones son ciegas— y las intuiciones o per-
cepciones (como queria el Empirismo), sin las cuales los
conceptos son vacios

Mas esta suerte de conjuncién particular, de la cual
resulta el conocimiento, no se produce en los ‘objetos’
de la experiencia, sino en el ‘sujeto’ conoscente; por
eso, en una cita conclusiva, Kant dira:

“Las condiciones de posibilidad de la experiencia en ge-
neral son a la vez condiciones de posibilidad de los objetos
de la experiencia”(12).

Es decir que tanto lo que llamamos experiencia, co-
mo los que llamamos sus objetos, tienen condiciones
derivadas de esta suerte de sintesis que se da en el su-
jeto que conoce.

Veamos que, aquello que resultaba ‘evidente’ para
racionalistas y empiristas —a saber, la existencia de ob-
jetos externos determinantes del conocimiento- es pa-
ra Kant un prejuicio del Realismo; y es evidente que
tanto el conocimiento cientifico como sus objetos se
construyen con sensaciones y conceptos, a través de
una operacion del ‘sujeto’ que conoce.

El conocimiento —dird Kant- proviene de la expe-
riencia, pero no se origina todo en ésta.

Los intentos decisivos de justificacion
del saber cientifico. Las crisis

El siglo XIX retomard las posiciones epistemologi-
cas de los siglos que lo precedieron, pero trazara lineas
diferenciadas que se plasmaran en propuestas origina-
les en el siglo siguiente.

Por un lado, el intento de una “ciencia estricta” co-
mo desideratum filosofico que sirva de fundamento a
todo el resto del saber cientifico, que se verifica en el
pensamiento de Husserl como basqueda de un saber
sin prejuicios o supuestos; y que desembocard en la
critica —-inmanente- de Heidegger, y la propuesta de
una nueva relacién entre metafisica y ciencia. Por
otro, el positivismo, que desembocara en el positivis-
mo logico (tercera década del siglo XX), con su decidi-
do intento de poner a la filosofia -y al pensamiento en
general- al servicio de la fundamentacion del método
y el discurso cientificos, provocara la critica de Popper.

Retomando el impulso cartesiano, casi tres siglos
después, Husserl afirma lo siguiente: “la filosofia re-
quiere una critica universal y absoluta, que a su vez tiene
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que empezar por crearse un universo de absoluta exencion
de prejuicios, absteniéndose de tomar toda posicion que
pretexte la existencia de cualquier realidad”(2, 19).

Es el ‘Principio de exencién de los supuestos’(2, 3).
Los ‘prejuicios’ son para Husserl supuestos, que si bien
son admisibles en las ciencias particulares, no pueden
serlo para “la ciencia estricta”, lugar que propone a la fi-
losofia, sin la cual siempre habra lugar para una crisis de
las ciencias. Husserl prevé y advierte de tal posibilidad
de crisis (que luego se verificard aun en la fisica) pero no
lo asume como condiciéon del saber cientifico (como
ocurre en Heidegger y luego en Kuhn), sino que intenta
un método que evite toda posible grieta en el edificio
conceptual.

Inmediatamente la critica a la presencia de prejui-
cios en el saber, lleva a la delimitacién conceptual de
la evidencia; donde, si bien Husserl esta consciente de
retomar a Descartes, ya no puede formularse en los
mismos términos que tres siglos atras.

Dice entonces: “yo no puedo formular o admitir como
vdlido ninguin juicio que no haya sacado de la fuente de la
evidencia, de “experiencias” en las cuales me estén presentes
las respectivas cosas y hechos “ellos mismos”.

Y luego: “toda intuicion en que se da algo originaria-
mente es una fuente de derecho del conocimiento [...] todo
lo que se nos brinda originariamente (por decirlo asi, en
realidad corporea) en la “intuicion”, hay que tomarlo sim-
plemente como se da, pero también dentro de los limites en
que se da”.

Las cosas se dan en la intuicién tal como son, si las
tomamos tal como se dan y no afirmamos nada mas
que lo que se halla dentro de los limites en que se da;
esto es para Husserl tomar los ‘hechos’ como ‘fenéme-
no’ en sentido estricto, como lo que se muestra tal co-
mo se muestra.

Siguiendo el ejemplo que nos presenta A. Carpio en
su libro (al que le debemos mas de una referencia y en-
sefianza), puedo afirmar el conocimiento, por ejem-
plo, de un centauro, a condicion de que lo enmarque-
mos dentro de los limites en que se da: como una pro-
duccién imaginaria(2).

Husserl devuelve de este modo, con pleno derecho,
al universo del conocimiento, todo tipo de ente y no
sOlo los sensibles (como afirmaban los positivistas); en
definitiva, en sentido estricto, la experiencia que tene-
mos de las cosas no es solo experiencia sensible. Esto
es lo evidente para Husserl, quien intentara fundamen-
tar todo el conocimiento en una subjetividad consti-
tuyente del fenémeno de mundo. Los empiristas, que
tanto se afirmaron en la experiencia, incurrieron en un
prejuicio en relacion a la misma.

Remarquemos que la idea de Husserl de reducir el
mundo a fendmeno de mundo, es consecuente con el
intento de fundamentar absolutamente —sin prejui-
cios o supuestos— dicho fenémeno en una subjetividad
constituyente.

La critica de Heidegger a Husserl es muy compleja
y profunda y excede con mucho este ensayo(2, 3); pe-
ro un parrafo de Ser y tiempo (publicado en 1927, escri-
to antes), pondra de manifiesto su fundamental dife-
rencia de posicion respecto de la ciencia y revelara una
clara anticipacion de una epistemologia posterior (co-
mo la de Kuhn, en la segunda mitad del siglo XX).
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Escribe tempranamente Heidegger: “El verdadero
“movimiento” de las ciencias es el de revision de los con-
ceptos fundamentales, que puede ser mds o menos radical
y “ver a través” de si mismo también mds o menos. El ni-
vel de una ciencia se determina por su capacidad de expe-
rimentar una crisis de sus conceptos fundamentales. En ta-
les crisis de las ciencias vacila la relacion misma de la in-
vestigacion positiva con las cosas a las que se pregun-
ta”(8).

Para el pensador de Friburgo, la exencion de todo
supuesto (prejuicio) en una ciencia, es un prejuicio; por
el contrario, las ciencias se mueven en relaciéon a la re-
vision de sus ‘conceptos fundamentales’ (sus supuestos
bésicos), y su nivel se determina por su capacidad de
experimentar una crisis de los mismos, no por no ex-
perimentar crisis alguna. Una ciencia posee una rela-
cion inmanente entre sus capacidades de investigacion
y las cosas a las que se pregunta, el mundo de entes que
esta misma investigacion descubre; ésta es la que varia
en las crisis.

Vemos aqui que la evidencia pasa por una relaciéon
particular y estable de la investigacién positiva y el
propio universo de ‘cosas’ sobre las cuales esta misma
investigacion genera una pregunta.

La filosofia de Heidegger no es de aquellas que go-
cen de simpatia en el ambiente cientifico; en ocasio-
nes, ni siquiera es bien tolerada en el mismo. Por ello
es mas llamativo ver que la otra corriente que surge en
el siglo XX, a partir del positivismo l6gico y sus criti-
cas posteriores (la filosofia de Wittgenstein, el hipoté-
tico-deductivismo y los paradigmas de Kuhn), se acer-
quen, sin superponerse, a los planteos de Heidegger
antes esbozados.

El movimiento llamado positivismo 16gico estuvo
conformado no so6lo por filésofos sino por cientificos
que, en la tercera década del siglo XX, intentaron fun-
damentar el método cientifico en la induccion, y el len-
guaje cientifico en la logica simbolica, generando un
lenguaje totalmente formalizado que funcionara co-
mo ‘metalenguaje’ de cualquier discurso(1, 15).

Sobre la observacion del hecho (experiencia sensi-
ble), se genera un ‘enunciado protocolar’ a partir del
cual, por rigurosa deduccion, se obtiene un lenguaje
que conserva asi la ‘verdad’ sustentada en la experien-
cia sensible del hecho. Esta reedicién del empirismo
pone la evidencia en la percepcion del cientifico y en
la induccion como método empirista por excelencia,
pero olvida sus propios prejuicios.

Entre ellos —si bien no los Ginicos, dejaremos de la-
do los relativos a la relacion entre ‘lenguaje’ y ‘reali-
dad’- que no existen ‘hechos’ para el investigador,
mas alla de las ‘teorias’ que los delimitan como tales;
otro, que el principio de la induccion, justamente el
que permite que de una serie de observaciones de ca-
sos particulares se pase a una ley general (que vale pa-
ra todo tiempo y lugar), no es nada empirico, es un
postulado, pues nunca pueden constatarse todos los
casos en las condiciones que exige la ley cientifica.

Sobre esta critica incidird Popper y su método hipo-
tético-deductivo. Para éste se parte de hipotesis (teo-
rias) de las que, por rigurosa deduccioén, se llega a
enunciados simples que puedan ser verificados empi-
ricamente. Si, por experimentacién, se confirma la

verdad del enunciado, la hipétesis se corrobora; de lo
contrario, se refuta. Hay que observar que, como la hi-
potesis es una ley (vale para todos los casos, en todo
tiempo y lugar), la experiencia la corrobora pero siem-
pre puede surgir un hecho que la refute. Por el contra-
rio, un solo hecho adverso refuta el enunciado gene-
ral. Si bien el planteo es méas complejo, nos sirve esta
forma simplificada para ver que en Popper la fuente
de evidencia es negativa, mientras que es un prejuicio
considerar que pueda haber un conocimiento que no
sea provisorio, como buscaron las epistemologias an-
teriores(18, 17).

En el contexto de este trabajo conviene destacar
que, en la psiquiatria, la disputa entre Kraepelin y
Bleuler acerca de la Demencia Precoz, mucho tiempo
antes de la critica al positivismo 16gico, habia puesto
en evidencia la insuficiencia de la pura observacion; es
decir, la necesidad de un principio teoérico, a fin de
comprender y delimitar el cuadro clinico(5).

El método hipotético-deductivo rige hoy, en buena
medida, las concepciones cientificas.

En la epistemologia de los paradigmas T. Kuhn(14,
6), por el contrario, plantea una evidencia positiva, pe-
ro relativa a un contexto histérico-social en el cual se
desarrolla una estructura tedrico-practica con sus su-
puestos basicos, sus leyes y sus reglas de aplicacion lla-
mada paradigma. El paradigma descubre sus propios
problemas, su realidad, y provee de la metodologia pa-
ra investigarlos. Cuando surgen y perduran suficientes
cuestiones sin respuesta (anomalias), se produce una
crisis y una revolucion, con el surgimiento de un nuevo
paradigma que da mejor cuenta de los problemas a in-
vestigar; el anterior, simplemente se abandona. La evi-
dencia esta en esta relacion intraparadigmatica con las
‘cosas’ a investigar; para Kuhn es un prejuicio creer que
hay objetos mas alla del paradigma, y que la ciencia se
halle por fuera de la historia y la sociedad(17).

‘Prejuicio’ y ‘evidencia’ en psiquiatria

Hemos realizado una sintesis excesivamente apre-
tada pero que cumple con el objetivo de sustentar que
lo que supone evidencia bajo una perspectiva, puede
ser prejuicio en otra, y viceversa. Por lo tanto, al ‘basar-
nos en la evidencia’, como pretende buena parte de la
medicina actual, deberiamos intentar discernir critica-
mente aquello que llamamos evidencia, més aan si
nuestro campo de aplicaciéon no se remite al conoci-
miento en general sino a un campo tan particular y es-
pecifico como lo es el de la medicina.

Una cita de Klimovsky y Astia(13) es lo suficiente-
mente elocuente para lo que queremos decir: “En
principio adscribiremos a la posicion que plantea que
el método cientifico, como tal, no existe. Las ciencias
formales tienen un método particular (axiomatico) y
respecto de las facticas es posible postular una cierta
“estrategia comun” [...], pero aceptando que las cien-
cias particulares tienen de suyo derecho a la utiliza-
cion de metodologias particulares”.

Si esto es asi para las “ciencias particulares”, qué
tanto mas sera para la psiquiatria.

Tomemos una afirmacién de George Lanteri-Laura
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—psiquiatra, historiador y epistemologo- quien en una
obra de madurez, escribe: “Para que algo como la psi-
quiatria pueda ser formulado hay que situarse de ante-
mano en una cultura que posea una cierta representa-
cion de algo como la locura y que por otra parte cuente
con cierta manera de dar respuesta al dolor y la impo-
tencia por medio de algo como una medicina, en la
acepcién que tomo este término desde el siglo V antes
de nuestra era en Grecia. Examinemos estas dos exi-
gencias a la vez temporales y logicas”(16).

El autor plantea que la psiquiatria, en su formula-
cién, queda siempre ligada a una doble subordina-
ciéon. Una de ellas, con la cultura. Toda cultura, rudi-
mentaria 0 no, aunque carezca de una psiquiatria, ge-
nera en su seno ‘iméagenes’ de lo que la locura es (ob-
viamente, para esa cultura); y éstas funcionan como
soporte obligado de la determinacion y funcion de la
psiquiatria, dentro del mismo dmbito histérico-cultu-
ral. La segunda subordinacion surge del requisito mis-
mo de constitucién de la psiquiatria: una medicina,
claramente definida (diagnosis, prognosis, terapéuti-
ca, etc.), que de cuenta de algunos aspectos de dichas
representaciones. Por eso puede concluir: “[...] la psi-
quiatria se constituye como la disciplina que, a partir
de las representaciones sociales de la locura, opera una
reducciéon a aquello de lo que puede pretender dar
cuenta la medicina.”

Esta doble subordinacién nos ‘advierte’ en un doble
sentido: las fronteras de la psiquiatria no son claras ; in-
cluso puede hablarse de zonas donde existe una doble
tendencia, siempre presente, mas ain cuando vacilan
las mismas ‘representaciones culturales’ a extenderse de
una manera ilimitada sobre la cultura toda. Como decia
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Pinel(16): “Esto seria entonces erigirse en censor supre-
mo de la vida privada y publica de los hombres” lo que,
de hecho, muchas veces ocurre; o a encerrarse en una
concepcion reducida y reduccionista que se va tornando
casi indtil, porque el malestar ‘psiquico’ queda cada vez
maés por fuera siquiera del atisbo de la mirada misma de
la psiquiatria.

En relacién a nuestro planteo original, lo que surge
como evidente en lo dicho, es la heterogeneidad de re-
ferencias (etiologicas, clinicas, historicas, sociales) que
anidan en el universo conceptual de la psiquiatria.

(Cual sera entonces la evidencia en esta disciplina,
que nos preserve de los prejuicios, segin ha requerido
siempre toda proposicion cientifica?

Ejemplo y propuestas

Un ejemplo puede ser elocuente. En un actual tex-
to de Psiquiatria utilizado en la Universidad de Oxford
para la formacién de médicos, se insiste en la inten-
cion de haber basado en la evidencia los conocimientos
alli volcados(7). En el capitulo del mismo texto titula-
do “Etiologia y bases cientificas de la psiquiatria” se
describe como ‘caso’ el de un paciente con un cuadro
depresivo; luego de su lectura clinica; claramente se
insiste en que, en psiquiatria, existe una “interaccion
de diferentes causas en un tnico caso”. No obstante,
parrafo seguido, vuelve a insistirse, amplidndose la
afirmacion, considerando que debe utilizarse tanto un
“enfoque cuantitativo” que explique, como un “enfo-
que cualitativo” que comprenda, remedando la clési-
ca clasificacion de Jaspers de acceso a la psicopatolo-
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gia(11). Dicho enfoque cualitativo tampoco es univo-
co, sino que se ‘comprende’ de acuerdo al ‘modelo
teorico’ del cual se parte.

El mismo capitulo, sobre bases cientificas, culmina
con un apartado de medicina y luego otro de psiquia-
tria basada en la evidencia, donde invita a utilizar ba-
ses de datos de alto predominio cuantitativo (siguien-
do el 1éxico del texto), donde la mayoria de los traba-
jos se rigen y parten de una clasificaciéon pretendida-
mente atedrica (siguiendo, por otro lado, lo que pare-
ce ser el sello de seriedad de la medicina de la época),
pudiendo caer, en un prejuicio reduccionista que insis-
tio en evitar. Hay que aclarar que no se trata de un tex-
to aislado, sino —de algin modo- paradigmatico, del
cual rescatamos la amplitud franca de los autores en
‘mostrar’ decididamente la situacion actual de la clini-
ca en psiquiatria.

Las preguntas que surgen son: ;cudl es la fuente de
evidencia frente a una heterogeneidad de enfoques?; si-
guiendo nuestro planteo, jpuede ser que aquello que
constituye la evidencia para uno de los enfoques sea pre-
juicio para otro, llevando el ‘problema histérico-episte-
mologico’ a la estructura misma de la disciplina? Los au-
tores del texto no parecen plantearse estas cuestiones,
representando asi una tendencia actual de la psiquiatria
(y cada vez mas, de la psicologia) ‘dominante’ (sin des-
cuidar el riesgo que existe para la psiquiatria en esta de-
nominacion).

Los que sostienen que no es necesaria discusion algu-
nay que existe una coexistencia aceptada entre las di-
versas tendencias, frecuentemente se ven llevados a un
reduccionismo que tiende a excluir otras propuestas vis-
tas como antagonicas; en ocasiones es un reduccionis-
mo corporativista, pero en muchas ocasiones parece li-
gado a una incompatibilidad conceptual, proposicional
(en las leyes que las rigen) y/o pragmatica (por ejemplo,
en la eleccion de una ‘forma oficial de psicoterapia’, o en

los requerimientos de la organizacion de los servicios de
salud publicos y privados), lo que hace suponer que ‘la
discusion epistemoldgica que pretendemos ignorar,
continta alli’.

Como propuestas a considerar criticamente en la
diversidad de casos, parece necesario tener en cuen-
ta ciertos puntos de discusion -si bien, no los tni-
cos- que responden a esquemas evidencia-prejuicio di-
ferentes, y que determinan diferentes conductas, con
consecuencias decisivas para la salud y la vida del pa-
ciente.

1. Si cuadros que pretenden dar cuenta de un pade-
cimiento con francas e intrincadas relaciénes con el
mundo humano, donde la cultura y sus simbolos tie-
nen tan manifiesta repercusion en la delimitaciéon
misma, pueden ser atedricos, exentos de principios
psicopatoldgicos, cuando las mismas epistemologias
de las ciencias ‘duras’, desde hace ya mucho tiempo,
reintroducen la teoria y el contexto histérico-social
(Método hipotético-deductivo, paradigmas)(5, 6).

2. Si aquello que llamamos ‘sintoma’ en psicopato-
logia es un signo emergente de una falla cerebral deli-
mitada, es la articulacion de un conflicto de sentidos
que involucra al todo de la experiencia en cada acto
de su manifestacion, o es un constructo, “un hecho de
lenguaje”! como sostiene la escuela de Cambridge.

3. Si pueden considerarse los cuadros psicopatolo-
gicos como enfermedades al estilo del cuerpo extrafio
que debe extirparse, o debemos reconocer en ellos la
expresion de un modo particular del ser de cada suje-
to con la intrincada trama de perjuicios y beneficios
que ello conlleva, por el cual curar no es analogo a sa-
car de la condicién de enfermo.

4. Si debe hacerse una diferencia entre el neuro-
cientifico y el clinico, donde el sintoma es sintoma-su-
jeto, es decir surge de un evento singular y se sostiene
en la relacion con el paciente, a la vez que la sostiene.
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Breves conclusiones generales

1. Que se utilice en un contexto cientifico la palabra
evidencia, no nos exime de que se trate de un prejuicio.

2. En la estructura misma del campo tematico de
la psiquiatria, coexisten diversos esquemas evidencia-
prejuicio.

3. En ciertas ‘zonas’ de dicho campo, los diversos
esquemas suscitan ciertos antagonismos tedrico-prac-
ticos, que pro-ponen discusiones.

4. La postura postmoderna de ignorar los puntos de
discusion ha disminuido los enfrentamientos encona-
dos y aumentado la tolerancia entre diversas posturas;
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pero corre el riesgo de anular el espiritu critico, acer-
tando en ocasiones y fallando —en algunos casos, gra-
vemente- en otras; o de dejarse llevar por evidencias y
prejuicios que corresponden a otras disciplinas.

Para finalizar haremos nuestras unas palabras de
Lanteri-Laura; vayan, si se nos permite, a modo de ho-
menaje:

“Hemos intentado dar algunos indicios historicos.
Esperamos que abran la puerta a una investigacion
epistemologica acerca de la psiquiatria al disponer de
una informacién util; atil para plantear algunos pro-
blemas fundamentales, sin introducir de contrabando
algunas soluciones implicitas”(16) B
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Introduccion

] mundo en el cual se instaura nuestra realidad re-

quiere un ordenamiento. La realidad exterior no se

presenta por si misma salvo bajo el reino de la au-
toconservacion, que sOlo se sostiene en los niveles de
animalidad mas basicos, limitacion del ser humano a su
pura condicién biolégica. Cuestién que no es menor y
sobre la cual volveremos ya que en su horizonte ideolo-
gico se encierra el retorno a una biopolitica deshumani-
zante que no puede conducir, en sus bordes, sino al ani-
quilamiento.

Este conocimiento del mundo no se realiza por la ex-
periencia, sino por la compleja relacion entre lo vivido
y los discursos previos o posteriores que la significan y
articulan.

Si Freud en el Proyecto de Psicologia para Neurdlogos re-

inaugura respecto a que si bien su permanencia condu-
ciria a la muerte, su erradicacién absoluta nos dejaria
inermes frente a un real que no adquiriria significacion
libidinal, vale decir significacion humana. Trato, sim-
plemente, de considerar la idea de que no es posible el
conocimiento del mundo -y las fallas mismas de este
conocimiento, sus limites y aporias- sin la presencia de
un discurso precedente que opere como garante y orga-
nizador de la percepcion.

Siendo entonces que el ser humano no puede apren-
der a vivir por ensayo y error, porque moriria al primer
intento fallido. Es el discurso instituyente del otro hu-
mano el que posibilita el modo de relaciéon con el mun-
do que implica organizaciones y valoraciones.

Pero ese otro no so6lo organiza lo que un Castoria-
dis ha denominado la l16gica identitarial, instituyente
de los recortes organizadores del universo, sino tam-

conoce que la alucinacion primitiva no puede ser aban-
donada sélo porque no satisface las necesidades funda-
mentales del organismo, no resuelve la paradoja que 1. Ver “La institucion imaginaria de la sociedad”, Vol. II,

Tusquets Ed., Barcelona, Espafia

Resumen

El mundo en el cual se instaura nuestra realidad requiere un ordenamiento. Su conocimiento no se realiza por la experiencia si-
no por la compleja relacion entre lo vivido y los discursos previos o posteriores que la significan y articulan. Es decir, no es posi-
ble el conocimiento del mundo sin la presencia de un discurso precedente que opere como garante y organizador de la percep-
cion. Y es el discurso instituyente del otro humano el que posibilita el modo de relacién con el mundo que implica organizacio-
nes y valoraciones. Se trata de un discurso que no sélo organiza y recorta sino que ademas instituye identidades, lo que sélo pue-
de hacerse por diferenciacion. Pero el otro humano no transmite tnicamente lo adaptativo, sino lo “desadaptado” de la especie:
las inscripciones neurdticas del real vivido, las experiencias generacionales que constituyeron a quienes tienen a su cargo al ni-
o, los juicios y prejuicios que se muestran irreductibles, que operan como bloques recortados no disolubles por la experiencia, e
incluso que llevan a transformar al objeto prejuiciado en aquello que previamente se impuso como su rasgo dominante. El pre-
sente trabajo tiene por objeto hacer una distincién entre creencia y prejuicio, enfocando el problema tanto desde el punto de vis-
ta epistemologico como psicodindmico, sin soslayar las implicancias éticas y morales de tal distincion.

Palabras clave: Prejuicio — Creencia — Discriminacion — Discurso instituyente

FROM BELIEF TO PREJUDICE

Summary

The world in which our reality is to be set up, needs to be organized. Knowledge of this world is not acquired just by expe-
rience but by complex relation between what was lived, and discourses, whether preceding or ensuing experience, that ren-
der it both signifying and articulate. In other words, knowledge is not possible in the absence of a discourse that warrants and
organizes perception. And, it is the institutive discourse of another human by which the mode of relation with the world that
implies organizations and valuations is made possible. A discourse is called into play that not only organizes and marks the
limits but also institutes identities, which can only be accomplished by means of differentiation. The other human, however,
does not only transmit the adaptative, but also the “unadapted” of the species: the neurotic inscriptions of the lived reality,
the generational experiences that account for the constitution of those that took the child into their care, the judgements and
prejudices that appear as irreducible, operating as limited blocks that experience is unable to dissolve, and can even transform
the prejudiced object in that that was previously imposed as its dominant trait. The present work endeavours to make a dis-
tinction between belief and prejudice, by addressing the question both from the epistemological and the psychodynamic
angles, with due attention to the ethical and moral implications of such distinction.

Key words: Prejudice — Belief — Discrimination - Institutive discourse
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bién instituye identidades, y esas
identidades no pueden establecerse
sino por diferenciacién. El yo toma
entonces un caracter identitario
que no se reduce a su propia vision
y vicariancia del cuerpo real, sino
que cerca un universo de objetos
que lo constituyen y separan de
otros seres humanos. Estos discur-
sos instituyen universos posibles de
aceptacion y rechazo: "No te acer-
ques a los perros callejeros porque
te pueden morder, y aléjate de los
pobres y mal vestidos porque te
pueden robar”.

El famoso a-priori kantiano esta,
entonces, en el modo con el cual ca-
da cultura ordena lo aceptable y lo
inaceptable, lo racional y lo irracio-
nal. A-priori que es transmitido por el
adulto al nifio: “no metas los dedos
en el enchufe porque te moris”, seria
una frase vacia si no proviniera de
otro calificado para la proteccién ab-
soluta de la vida y la garantia de
amor que implica su conservacion.

Hay una antecedencia a la experiencia, entonces,
que se instala definiendo la diversidad por medio del
discurso, y que posibilita la existencia, tanto vital
como representacional. Esta antecedencia de la ex-
periencia es tan arbitraria como necesaria, porque se
establece sobre un conocimiento de la realidad que
la encubre y ordena al mismo tiempo, realidad que
seria inaprensible sin su captura, o que quedaria re-
ducida a la inmediatez de la experiencia individual.

Pero el otro humano transmite no sélo lo adapta-
tivo, sino lo “desadaptado” de la especie?: las inscrip-
ciones neuroticas del real vivido, las experiencias ge-
neracionales que constituyeron a quienes tienen a su
cargo al nifo, los juicios y prejuicios que se muestran
irreductibles, que operan como bloques recortados no
disolubles por la experiencia, e incluso que llevan a
transformar al objeto prejuiciado en aquello que pre-
viamente se impuso como su rasgo dominante: Si los
nazis consideraban a los judios seres sucios y cobar-
des, su cometido fue demostrarlo mediante formas de
encierro y destruccioén que los tornaban inertes. Si la
supervivencia se hacia imposible sin las transacciones
con la codicia de los captores, se inculpaba a quien
ejercia la transaccién de codicioso y no confiable,
dentro de condiciones de inconfiabilidad total como
garantia de la vida.

Si se considera que los negros son haraganes, no
hay mas que encerrarlos en barricas hacinadas y luego
hacerlos trabajar con un latigo, mostrando de este mo-
do que no hay posibilidad de confiar en ellos y gene-
rando condiciones de segregacién que posibilitan el
prejuicio. Stephen J. Gould realiz6 un interesante estu-
dio de los tests mentales proporcionados a inmigran-

2.]. Laplanche, Nuevos fundamentos para el psicoandlisis, Amo-
rrortu Ed. Buenos Aires, 1989

tes que llegaban a Estados Unidos en la década del 20.
Estos tests tendian a demostrar la incapacidad intelec-
tual de aquellos a quienes se les realizaban: se les pre-
sentaba, por ejemplo, el dibujo de una cancha de tenis
sin red, pidiéndoles que dijeran qué le faltaba. La ma-
yoria, proveniente de culturas agricolas, respondian:
“Las plantas, los arboles, la casa, el chiquero...”. Por
supuesto, jamas se les hubiera ocurrido que lo ausente
era una red para realizar un juego en un terreno cerca-
do cuyo destino s6lo se podia ver como destinado a la
produccion. Las respuestas, por supuesto, avalaban el
prejuicio respecto a la disminucién mental de los in-
migrantes, dejando a los expertos satisfechos con la
corroboracion de su prejuicio devenido teoria.

Lo que caracteriza al prejuicio es su irreductibilidad
a toda argumentacion y toda demostracion que pueda
salirse de las reglas enunciativas planteadas, y en este
caso se emparenta con el dogmatismo, que no es sino
un ejercicio de administracién del poder politico de
las ideas sin miras por su fecundidad o su falla.

Pero el prejuicio es del orden de la intersubjetivi-
dad, y no regula relaciones con la naturaleza sino en-
tre los seres humanos. El concepto de regulacion no
debe tomarse aca en sentido positivo, sino como dis-
positivo que organiza un sistema de representaciones
que permite la accidon bajo cierta “normatizacion”
por muy irracional y mortifera que sea. Tanto Hanna
Arendt en “La banalidad del mal” como Bauman en
“Modernidad y Holocausto” se han dedicado a mos-
trar como no son irracionales las acciones genocidas
perpetradas durante la segundo guerra sino que cons-
tituyen la culminacién misma de un modo de pensa-
miento segregatorio que obedece a una racionalidad
que expresa, al limite, las reglas de la sociedad mo-
derna —-podriamos decir del arrastre hasta las altimas
consecuencias de la ideologia del capitalismo que de-
grada al hombre a su condicién de objeto.
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Cuando decimos que el prejuicio es un modo de
ordenamiento arbitrario y que va mas alla de toda ra-
cionalidad que pueda fracturarlo, se trata de un tipo
de enunciado que se diferencia del juicio a priori.
Mientras que seria imposible, como dijimos antes,
establecer ningtn tipo de conocimiento sin sostener-
se en juicios a priori para luego someterlos a caucion,
el prejuicio es inconmovible a toda evidencia, ya que
siempre encontrard en el elemento que podria “fal-
sar” la teoria que sostiene en el sentido popperiano
del término, vale decir darle validez cientifica a par-
tir de que es sustituible en funcién de sus propias fa-
llas, para emplearlo como corroboraciéon. Si un arabe
no estafa, es buen amigo y solidario, eso no pone en
cuestion la categoria prejuiciosa general de que el
resto de los arabes lo son. Cuantas veces hemos escu-
chado la frase “pero es un judio diferente”, lo que
marca al mismo tiempo el sostenimiento del prejui-
cio y la imposibilidad de falsar su enunciado general
respecto a que el resto de los judios son avaros, su-
cios o interesados.

Una necesidad de diferenciacion se torna necesaria
también respecto al dogmatismo. El dogmatismo se
sostiene en el eje mismo del pensamiento tedrico, y su
recurrencia es la filiacion a un maestro o guia al cual
se deja a salvo de todo error, de toda falla, consideran-
do su teoria como completa y acabada, aplicable y no
sometida a caucion. El dogmatismo puede llegar al ex-
tremo de justificar, llenar de hipotesis adventicias, re-
llenando con su propio intento de dar coherencia a la
incoherencia, llevando la teoria hasta tal nivel de ab-
surdo que su choque con el sentido comin no es ya
progresivo —como lo fue de origen- sino regresivo. Tal
es el caso del aferramiento de algunos sectores del psi-
coandlisis a ciertos conceptos inaceptables, como la
superposicion del imperativo categoérico de la prohibi-
cién del goce intergeneracional con la presencia del
padre real o con su Nombre, reificando los modos de
propiedad de la sociedad europea vigente durante
gran parte del siglo XX.

La base del dogmatismo gira entonces alrededor
de la validacion l6gica por medio del argumento ad
hominem: Freud lo dijo, Lacan lo dijo, sin tener en
cuenta que en el proceso de cercamiento del objeto
lo que el productor inscribe son enunciados cuya
verdad es pertinente a un universo de objetos que es
compartido en general por el prejuicio y el dogmatis-
mo, con la diferencia de que en el prejuicio se apela
a “es sabido”, “todo el mundo sabe”, o “a mi abuelo
le paso con esa gente...”

En el dogmatismo, por el contrario, la atribucion
de verdad por referencia al autor cosifica el discurso y
plantea una descalificacion del interlocutor en fun-
cion de no poner en riesgo la totalidad de los enuncia-
dos del autor de referencia que se quiere sostener co-
mo bloque articulado de verdad.

En ambos casos lo que falla es el pensamiento cri-
tico que consiste en remitir los enunciados a la red
que los determina y sobre la base del cotejo con la ex-
periencia que los hace estallar, poner en tela de juicio
su verdad universal, sin por ello hacer desaparecer el
campo de verdad que encierran pero reduciendo sus
limites a las condiciones que los enlazan.

El mecanismo psiquico determinante del prejui-
cio se sostiene en la renegacion, o juicio de desesti-
macién, que consiste en la subordinaciéon de la per-
cepcién al enunciado que la destituye. La teoria cla-
sica psicoanalitica lo remite a la anulacion de la cas-
tracion, bajo formas sintomaticas —el fetichismo- o
discursivas en la primera infancia. Sin embargo, po-
demos considerar a la Verleugnung —renegacion o de-
sestimacion por el juicio segin las traducciones— co-
mo un mecanismo constitutivo del psiquismo. El
plano de la creencia seria imposible sin algn modo
de escision longitudinal del psiquismo, vale decir de
escision yoica, que permita conservar la creencia y
el juicio de realidad al mismo tiempo: tema que el
arte pone de relieve, cuando viendo, leyendo o escu-
chando algo que nos conmueve, sin embargo con-
servamos la distancia suficiente para no quedar cap-
turados totalmente por la ficciéon, haciendo simulta-
neamente catarsis y sustrayéndonos del efecto de
engolfamiento con el cual podemos quedar anula-
dos desde el punto de vista subjetivo.

El plano de la creencia no es simplemente oculta-
miento de la realidad, sino en la mayoria de los ca-
sos verdad asentada para el manejo de la misma. Pe-
ro verdad presta a ser destituida por el avance de
nuevas preguntas y no por la elaboracion de nuevas
respuestas. Las discusiones cientificas bizarras no
permiten el avance del pensamiento, y volver a po-
ner en debate si la tierra es plana o redonda, para de-
cirlo de un modo simple, es regresivo y pura sofisti-
ca post-moderna estéril. Seamos cartesianos: someta-
mos a debate lo posible y lo que permite el avance
del conocimiento, y sostengamos en el borde la
creencia para poder avanzar. No estoy dispuesta a
discutir la existencia del inconciente, sino su mate-
rialidad y origen. La primera es una discusion ana-
cronica a la cual me obligan, en todo caso, las pug-
nas del mercado teérico que pretenden sostener sus
imperios o avanzar sobre nuevas tierras. Pero si es
necesario someter a debate el estatuto de lo incon-
ciente, la funcién de la representacion en la génesis
de la patologia psiquica, y en Gltima instancia, la ne-
cesidad de hacer un gran debate respecto al tema que
atraviesa hoy a todas las ciencias sociales y que bajo
su disfraz actual s6lo intenta volver al debate del si-
glo XIX sobre “naturaleza o cultura”, y que lleva co-
mo trasfondo ideolégico la justificacion por natura-
lizacién de la desigualdad y de la marginacién, amén
del sometimiento del ser humano a su condicién na-
tural, con el prejuicio subsiguiente de que lo super-
fluo deberia desaparecer y s6lo se sostiene por cari-
dad y no por responsabilidad social compartida.

Pero volviendo al plano de la creencia, en el ca-
so del prejuicio lo que le da el caracter patologico es
su inamovilidad, su imposibilidad de destitucion
mediante pruebas de realidad tedricas o empiricas, y
el orden de certeza con el cual el sujeto sostiene lo
indefendible o incluso lo que entra en contradic-
cién con otros principios que rigen su vida. De tal
modo, el prejuicio puede operar, en el mejor de los
casos, como una defensa ante lo que los soci6logos
han llamado “la fatiga de la compasion”, que con-
siste en la insoportable sensaciéon de impotencia
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frente al sufrimiento ajeno. Ello conduce a justificar-
lo, a transformar a la propia victima en culpable, en
aquella que tiene todos los vicios que justifican su
desaparicion, sea mediante barreras que le impidan
el ingreso a los espacios de inclusion, sea directa-
mente mediante su aniquilamiento.

En el peor de los casos, el prejuicio permite que
el yo se haga cargo de mociones hostiles o egoistas
inconfesables en el plano ético. Egoismo, esa vieja
palabra que Freud mismo empleara para aludir al ca-
racter insaciable y perverso de la pulsion, ha desapa-
recido detras de un vocabulario técnico que sostiene
en el plano de las sombras la ética necesaria de una
practica que se define ante el sujeto moral y que se
ve hoy obligada a revisar los limites de la abstinen-
cia en el marco de su propio compromiso no sé6lo so-
cial sino terapéutico. A modo de disgresion: ;Como
realizar nuestras intervenciones terapéuticas cuando
un sujeto deprimido no puede representarse una vi-
da en la cual la desconfianza por el semejante, su
utilizaciéon y deshumanizacién, estén en el centro
mismo de su soledad mas alld de los vinculos su-
puestos que establezca? Se enlaza alli algo de la pa-
tologia con los modos racionalizantes de la ideolo-
gia en curso, que torna muy dificil sostener los limi-
tes de la abstinencia moral respecto a la necesaria
determinacion ética de la existencia3.

Porque volviendo al prejuicio, podemos sefialar
que es algo que se sostiene en el margen mismo de la
deshumanizacién del otro, vale decir de la negativa a
otorgarle la igualdad ontolégica —su pertenencia ple-
na a la especie- y es empleado como justificativo pa-
ra la arbitrariedad y la exclusion.

Siendo practicamente imposible una vida sin pre-
juicios, el lugar que el prejuicio ocupe y la operativi-
dad que abarque se determina por la ideologia que lo
facilita o lo transforma en rasgo dominante. No pue-
de ser analizado psicopatologicamente, si bien es fre-
cuente en las patologias delirantes que lo transfor-
man en eje mismo del accionar psiquico, por lo cual
no corresponde, en mi opinion, definirlo como “en-
fermedad social” salvo como metafora.

En tal sentido, la lucha histérica de la humanidad
ha consistido en redefinir permanentemente el uni-
verso del semejante para ordenar las pautas de la ex-
tincién mutua que posibilita la realizacién sin culpa
de las acciones mortiferas que la invaden. Los dos
grandes intentos humanitarios universales: el cristia-
nismo y el socialismo, que no ponen reparos a la no-
cién de humanidad como todo solidario sobre el cual
debe ejercerse el principio ético de amor al otro y de
contemplacién de sus necesidades como obligacio-
nes morales, parecen estar en retroceso frente a la
ideologia dominante basada en el individualismo he-

3. He trabajado a lo largo de este altimo afio las grandes pre-
misas éticas fundadoras de la humanizacion y su diferencia-
cién con la moral en curso. Asi como Freud debati6 la moral
sexual contemporanea de su época, creo que los analistas no
hemos llevado atin un debate a fondo respecto a la moral se-
xual contemporanea, sostenida en la cosificacion, la division
parcial del otro, y el usufructo racionalizado del goce que
deshabita a quien lo ejerce y no sélo a quien lo padece.
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donista con el cual se favorece el empleo del otro co-
mo medio u obstaculo para la accion. En este sentido
hay incluso, en algunos sectores, un desmantela-
miento de las creencias previas, y una redefinicion
pragmatica de la nocion de semejante y la instaura-
ci6én del prejuicio.

El relativismo moral y lo “politicamente correcto”,
no son sino sintomas de despedazamiento de una so-
ciedad en la cual prejuicio y equilibramiento ético
vienen luchando cuerpo a cuerpo definiendo la histo-
ria entre egoistas y altruistas, con dominancias tem-
porales y momentos de mayor racionalidad critica. El
relativismo moral, que aparece como apertura, es el
abandono de todo sostén ético para la accion, la cual
queda definida por su resultado y no por su relaciéon
con los principios que deben regirla en aras de que la
sociedad de pertenencia se sostenga.

No puedo dejar de sefialar, a esta altura, el peso
con el cual teorias higienistas de la sociedad han ubi-
cado el prejuicio como saludable y no como enfer-
mo, dandole racionalidad sinténica con las necesida-
des representacionales o materiales de una pobla-
cion. La idea del otro como portador de gérmenes, o
como bacilo que enferma al conjunto, tan propicia-
da por el terrorismo de Estado y que encuentra su pa-
radigma en los eufemismos con los cuales se define el
aniquilamiento sin enjuiciamiento moral en razéon
de su utilidad para el conjunto, es tipico del modo
con el cual se van instalando en la sociedad las frases
que anudan en los bolsones de fascismo que nos atra-
viesan: “a los piqueteros hay que matarlos a todos,
porque no quieren trabajar”, no es sino el sustrato re-
presentacional del modo con el cual el prejuicio de-
viene complicidad para la accién mortifera que reali-
zan otros a los cuales no solo se los tolera sino se los
aplaude silenciosamente.

No podria terminar estas breves reflexiones sin
un retorno a conceptos basicos que sostienen nues-
tro pensamiento. Mediante una vuelta a la metapsi-
cologia freudiana, al concepto de clivaje psiquico, a
lo inconfesable de nuestros malos pensamientos y
no sélo de nuestras malas acciones, lo que marca la
cualidad ética de un sujeto es el caracter avergon-
zante del prejuicio, su propio enjuiciamiento moral
hacia el mismo, y la basqueda constante de elemen-
tos que permitan su destitucién. El hecho de que su
conciencia moral se avergiience de sus propias im-
pulsiones mortiferas y que el ideal del yo lo ponga
en correlaciéon con su propia ética como prerrequi-
sito para ser amado. Por el contrario, cuando el pre-
juicio deviene organizador de la accidén, su caracter
primordialmente antiético se expresa en la reduc-
cion del universo de lo humano a una identifica-
cién ficticia, alienada, donde los rasgos que deter-
minan la eleccién del otro no estan dados por el jui-
cio critico sino por preconceptos respecto a quién es
ya no mi semejante sino mi socio en la resolucion
de necesidades y demandas. El prejuicio es, induda-
blemente, una excelente coartada psiquica para la
elusion de responsabilidades y el ejercicio de la in-
moralidad B
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Introduccion

rejuicio y discriminacién son términos instalados

en diversas tramas normativas. Forman parte del

orden politico, social y cultural, y tienen variadas
inscripciones en las practicas socioculturales. Suponen
la disposicion de ciertas distinciones y normas apropia-
das para una convivencialidad compatible con princi-
pios de igualdad y reciprocidad. Tales normas limitarian
las acciones de exclusién o violencia sustentadas por
distinciones o categorias susceptibles de estigmatizar a
las personas, en la medida en que las acciones indivi-
duales o los rasgos singulares fueran considerados indi-
ferentes por sus propios méritos, solo calificables en
funcién del estigma.

Un problema que suscita la confianza en el poder de
palabras como prejuicio y discriminacion reside en que
permiten describir simplificaciones extremas de aconte-
cimientos y acciones humanas, en tanto destinadas a le-
gitimar y reproducir la opresion sobre la base de crite-
rios asimétricos sistematizados. La delimitacion de tales
simplificaciones emerge en el transcurso de las luchas

por la igualdad, ya sea que se trate de confrontaciones
con regimenes politicos como el del apartheid sudafrica-
no, o de practicas culturales ancestrales como la opre-
sion de género. En este contexto se instalan multiples
circunstancias emancipatorias, que van desde la aboli-
cion de la esclavitud hasta el voto femenino, desde el
cambio voluntario de sexo hasta el acceso universal a la
educacion, desde la lucha contra el antisemitismo hasta
la instauracion de los derechos de los nifios. Por abre-
viada que sea una enunciacion de esa diversidad, no re-
sulta dificil sefialar el caracter multiple de aquello que
se subsume bajo una denominacién univoca como la de
“discriminacién”. El término contiene una apelacion
valorativa indeterminada: discriminar es seleccionar y
excluir al mismo tiempo. Seleccionar denota preferen-
cia y segregacion. Solamente la segunda acepcion de la
RAE sefiala una significacion peyorativa, porque impli-
ca “dar trato de inferioridad a una persona o colectivi-
dad por motivos raciales, religiosos, politicos, etc.”. Ese
“etcétera” nos remite a la multiplicidad mencionada.
“Segregar” aparece como un acto divisorio, tajante, sim-
ple, pero aquello que se “segrega” supone una diversi-

Resumen

Se procuran resefar algunos problemas que atafien a los discursos que confian en la lucha contra el prejuicio y la discrimi-
nacioén como proyecto apropiado para fines emancipatorios. La historicidad que caracteriza al desenvolvimiento de las deman-
das de igualdad en lucha con las practicas discriminatorias remite a tramas histérico sociales especificas. La globalizacién
tiende a generalizar discursos igualitarios que se incorporan a contextos culturales en los que no cuentan con una genealogia
propia. En paises como la Argentina, ello sucede con la llamada correccién politica. Mientras en contextos originarios ha
mostrado sus alcances y limitaciones en relacién con las luchas emancipatorias, entre nosotros se presenta como una
importacion que trae consigo también las actitudes criticas que han acompafiado su historia reciente, en particular las de corte
satirico. Las luchas emancipatorias encuentran en el talante satirico una forma superadora de dichas limitaciones, y una
modalidad de gran riqueza narrativa destinada a recuperar los valores mas preciados, en detrimento de los aspectos mas cristal-
izados y dogmaticos. Al recorrer el camino satirico, las luchas emancipatorias recuperan tradiciones culturales de larga data en
las que se atesoran las reservas éticas que las fundamentan..

Palabras clave: Prejuicio — Discriminacién — Correccion politica — Luchas emancipatorias

ON TERMS NECESSARY, YET INSUFFICIENT

Summary

The article attempts a review of several problems dealing with discourses which rely in the struggle against prejudice and dis-
crimination as an appropriate means for emancipatory purposes. The historicity inherent to claims of equality fighting against
discriminatory practices makes reference to historically specific social networks. Globalization tends to standardize equalita-
rian discourses which then join cultural contexts in which they lack their own genealogy. In countries such as Argentina, this
is what happens with the so called politically correct. While in its original environment it has shown its pros and cons regar-
ding emancipatory fights, among us instead it presents itself as an alien import that entails as well those critical attitudes that
have informed its recent history, especially those satirical in nature. In a satirical stance, emancipatory struggles find a way to
pass over such limits and a modality of great narrative richness intended to recover the highest values at the expense of more
crystallized and dogmatic ones. By means of satire, these struggles rediscover cultural traditions of ancient lineage in wich is
rooted the ethical reserve that supports them. .

Key words: Prejudice — Discrimination — Political correctness — Emancipatory struggles
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dad inabarcable y heterogénea. En
esa diferencia radica una tension in-
herente a la tematica de la discrimi-
nacién, asi como la cifra de sus limi-
taciones para asegurarnos de manera
eficaz la realizaciébn emancipatoria
que prometen las acciones contra la
discriminacién, tal como suelen es-
tar inscriptas de manera generalizada
en las practicas sociales contempora-
neas instituidas.

La tension referida entre la simpli-
ficacién reductora de las palabras
analizadas y la diversidad multifor-
me de los ejemplares a los que las pa-
labras refieren remite en definitiva a
la naturaleza misma del nombre.
Cuando designamos un caso o un in-
dividuo con un nombre que no per-
tenece exclusivamente al designado,
estamos “prejuzgando” porque redu-
cimos su multiplicidad a un segmen-
to del discurso compartido por todos
los casos o individuos asi denomina-
dos. Esta generalizacién conceptual que antecede tie-
ne como finalidad distinguir entre la denominacion,
la categorizacion, la designacion, todas ellas formas de
“discriminacién” y las acciones que se alegan como
consecutivas a dichas distinciones. Si la esclavitud fue
argumentativamente fundamentada sobre la inferiori-
dad de quienes era distinguibles por el color de su piel,
y si la memoria no cesa de recordarnos la huella de la
ignominia implicada por la distincién del color, no
por ello la inversion de los términos en sus contrarios
nos garantizard una proteccion contra la opresion o la
crueldad, aunque es probable que el uso del color co-
mo parte de la argumentacion se vea inhibido.

En ello consiste el problema que atafie a la “correc-
cion politica”. Se sustituyen unas distinciones por
otras, en tanto que se procura la institucionalizaciéon
de términos exentos de toda memoria ignominiosa
para describir emancipatoriamente a quienes fueron o
son aun perseguidos, oprimidos o mortificados. Se le-
gitima de esta manera un estatuto juridico cuyas con-
secuencias sobre los derechos y las condiciones de vi-
da de los afectados no podrian dejar de reconocerse,
pero a la vez se provocan consecuencias culturales fue-
ra de proporcién con los beneficios obtenidos. Hoy en
dia es dificil no sonreir ante esos lenguajes, aunque
hay perspectivas muy diferenciadas al respecto, y en
ello radica un problema principal. Es diferente la sig-
nificacion de esa sonrisa en los dmbitos en que las
conquistas emancipatorias fueron realizadas, que en
aquellos en que sélo se convierte en un remedo estoli-

1.En otras épocas el lugar de la “correccién politica” estaba ocu-
pado por la caridad y la conmiseraciéon. Para un ejemplo nota-
ble véase Una modesta proposicion: Para prevenir que los nifios de
los pobres de Irlanda sean una carga para sus padres o el pais, y pa-
ra hacerlos titiles al piiblico, de Jonathan Swift, (1729). La obra de
Swift mantiene un lugar significativo en ese linaje, y una actua-
lidad para nuestros dias que conviene tener presente o revisar.

do de una risa injustificada. En los &mbitos en que las
conquistas emancipatorias han tenido lugar —aunque
no estén exentos por ello de eventuales regresiones- la
satira convive con la juridicidad de un modo concep-
tualmente desgarrador, pero pacificamente conviven-
cial. Tomemos el ejemplo de South Park, reciente mo-
dalidad satirica de noble linajel. La crudeza y la agre-
sividad que caracterizan a ese dibujo animado nortea-
mericano sOlo pueden comunicarse en sociedades li-
berales, en las que numerosos grupos histéricamente
discriminados han alcanzado significativas conquistas
en sus condiciones de existencia, sin perjuicio, hay
que insistir en ello, de eventuales regresiones o contra-
dicciones y limitaciones de diferente indole.

Lo curioso es lo que sucede cuando una serie como
South Park se difunde en un ambito cultural al que re-
sulta ajena la problematica en toda su plenitud, y se da
lugar en consecuencia a la circulacion de un discurso
burlén sobre la correccién politica alli donde la correc-
cion politica ni siquiera se insinu6 en préctica social
alguna. Al mismo tiempo, y sin dejar de transitar algu-
nas paradojas, estas mismas tensiones pueden contri-
buir a su manera a facilitar trayectorias emancipato-
rias. South Park fue emitida durante un breve lapso en
la TV de aire de Buenos Aires, tal vez hasta que los pro-
gramadores advirtieron la inconveniencia de una difu-
sion tan liberal dirigida a una audiencia culturalmen-
te distante.

Este tipo de desajustes, anacronismos y falsos en-
cuentros son caracteristicos de la globalizacion comuni-
cacional, y dan lugar a los procesos de censura que
acontecen en muchos paises, asi como al surgimiento
de movimientos culturales y religiosos antimodernistas
que, ante la historia de los cambios culturales de “occi-
dente”, plantean la supresion, la censura y la represiéon
incluso violenta y hasta terrorista de las practicas eman-
cipatorias. Para ello, no s6lo emplean argumentos y pre-
textos dogmaticos, sino a veces las propias enunciacio-
nes emancipatorias. Asi, podemos encontrar movi-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII




mientos de mujeres que reivindican el uso de indumen-
tarias que simbolizan la subordinacion de género, y lo
hacen desde una alegada perspectiva de género.

Explorar este territorio desde una mirada informa-
da intelectualmente demanda inquirir en debates filo-
soficos, culturales y politicos sobre el multiculturalis-
mo, el relativismo y el universalismo, en tanto tramas
conceptuales que fundamenten o hagan inteligibles
estos problemas. Sin embargo, como sucede desde
siempre en la historia cultural, “el Baho de Minerva
levanta vuelo al atardecer”, sentencia que alude al re-
traso estructural con que el pensamiento critico acude
a la conciencia después de los acontecimientos.

Una forma en que hoy en dia es comprobable esta
dilacién en relaciéon con la problematica del prejuicio
y la discriminacion es que la opresion, la crueldad y la
subordinacién -en palabras mas adecuadas: las rela-
ciones de poder- estructuran tramas discursivas que
renuevan condiciones asimétricas eludiendo los deba-
tes intelectuales conocidos, asi como los dispositivos
juridicos conquistados. No fue otra cosa lo que suce-
dié con los procesos de emancipacién moderna res-
pecto de la explotacion, la alienacion y el consumo.
No se persistio en las formas que millones padecieron,
sino que esas formas fueron transformandose para,
primero, cambiar los padecimientos y, finalmente,
trocar los padecimientos mismos por modalidades fe-
lices de subordinacién y dependencia; de modo que
los viejos lenguajes emancipatorios s0lo se pueden
emplear al precio del lecho de Procusto de los ideolo-

gemas de museo, repetidos como letanias inocuas. Es
lo que sucede con algunos de los lenguajes de los pro-
gresismos, las izquierdas y los democratismos.

Los asuntos que identificamos como articulables
con “prejuicio” y “discriminacion” atraviesan diver-
sos procesos de mutacion, transformacién y cambio
que neutralizan los lenguajes disponibles y crean nue-
vas situaciones que no son inmediatamente reconoci-
bles ni caracterizables como opresivas o asimétricas.
Los cambios radicales que experimentaron en innu-
merables sentidos las nociones de pobreza y riqueza,
necesidades esenciales o consumos suntuarios, lesio-
naron también la conflictiva dicotomia histérica entre
“socialismo” en el sentido de la adhesion filosofico
politica al valor de la igualdad, y reconocimiento de la
“diferencia” como adquisicion de un registro sin el
cual el valor de la igualdad se ha limitado a cimentar
las bases de aquellos totalitarismos que fueron defini-
dos como dictaduras de las necesidades. Aquellas que
sacrificaron la libertad en el altar de una equidad en-
tendida como equivalencia distributiva.

Habiamos mencionado un icono del ironismo que
satiriza la correccion politica, significativo por su am-
plia difusién mediética. Para proseguir, y sin el menor
atisbo de extension, ya que no de exhaustividad, es
necesario seflalar la denigracion satirica de la correc-
ci6én politica como tépico hegemodnico en buena par-
te de la critica cultural contemporanea. En los Gltimos
afios se ha ido volviendo evidentemente insostenible
la confianza progresista en los paradigmas juridicos de
la lucha contra la discriminacion, dado el auge de
nuevas modalidades de violencia segregatoria en in-
numerables variables. Sin abundar y s6lo para ejem-
plificar: los limites en las luchas por la emancipacion
de género en algunas partes y los brutales retrocesos
antimodernos en otras; el neorracismo perseguidor y
represor de inmigrantes, muchas veces imbricado con
la estigmatizacion de los arabes y del Islam; la intan-
gibilidad de la meritocracia, cuestionada en otras épo-
cas y hoy en dia endiosada y enaltecida més alla del
terreno del conocimiento y las destrezas y el cultivo
de las formas corporales y los desempefios libidinales.
Es precisamente la impotencia del discurso politica-
mente correcto para cambiar las condiciones reales de
la existencia de la mayoria de la humanidad aquello
que aporta un riquisimo material al arte, la literatura,
el cine y la television, y no solamente en clave abier-
tamente satirica. Sin ningGn esfuerzo taxonémico,
pensemos en forma sucinta en Tod Solondz, Lars von
Trier, Jim Jarmush, Ettore Scola, Abbas Kiarostami,
Mohsen Majmalbaf, o tomemos ejemplos tempranos
de la literatura argentina como Lamborghini, Copi, o
el propio Borges.

Desde luego, se trata de dar por sentado que no hay
un real debate sobre la igualdad y la lucha contra la se-
gregacion si no se aplica una mirada critica sobre las
“identidades” como modalidades de amparo y afirma-
cién de la otredad. Un ejemplo interesante es la serie
televisiva Justicia Ciega, coartada progresista del con-
servador canal de TV Fox. En diversos capitulos, y en-
tre muchas otras variables, se especula con la convi-
vencia en un ambito profesional, y sin menoscabar se-
riamente la eficacia del equipo de abogados que pro-
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tagonizan la serie —aunque no sin riesgos asumidos de
manera voluntaria— de un afectado por el mal de Alz-
heimer que sigue ejerciendo en forma acompafiada y
con constante ejercicio ir6nico tanto de su parte como
de sus colegas. En otros capitulos de la serie se trata de
una abogada afectada por esquizofrenia a quien se per-
mite llevar adelante un caso siempre que se mantenga
apegada al tratamiento farmacolégico. Ante la duda el
protagonista le pregunta si las voces que oye interfie-
ren con su trabajo, y si no paso por alto la ingestiéon de
los farmacos prescriptos. Las publicidades sobre “capa-
cidades diferentes” nos interrogan sobre si necesita-
mos que una telefonista sea vidente o camine sobre
sus propias extremidades, y las de trasplantes de orga-
nos comparan la espera del transporte publico con la
de los 6rganos donantes. El mundo de las identidades
y sus transformaciones se ha vuelto caoético, y la ins-
trumentalidad de los discursos de la correccion politi-
ca ha pasado de ser una gran promesa cuasi utopica a
la completa falta de encanto de los discursos de las rei-
vindicaciones gremiales. Hacemos empleo de ellos y
los necesitamos, pero no nos hablan de otros mundos,
ni de horizontes abiertos. Buscamos experiencias esté-
ticas y espirituales en el ironismo y la satira, que nos
garantizan un compromiso implicito con los valores
igualitarios y emancipatorios del legado ético de la
historia cultural de un modo atn desinteresado y ne-
gligente, sin apologias y, sobre todo, sin la presunciéon
de construcciones institucionales y politicas que si-
guen las reglas de las relaciones de poder hegemoni-
cas. Estas reglas dictaminan el dominio de la eficiencia
instrumental en la produccion y el trabajo, y de la efi-
ciencia libidinal en el consumo, el entretenimiento y
la realizacion placentera y feliz de los sentidos. Es un
mundo idealmente indoloro, donde el aparato juridi-
co protege no so6lo de la humillacién segregatoria, si-
no también de otras formas de violencia que aconte-
cen en forma microscopica y aleatoria en la vida coti-
diana, sea familiar, de género, acoso laboral o mobbing,
acoso escolar o bullying.

La paradoja que se nos presenta es que en socieda-
des desacopladas del tren de la modernidad como la
nuestra, ciertos avances o transformaciones que son
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emancipatorios en relacion a relaciones de poder mas
violentas y crueles de épocas pasadas, se instalan des-
de afuera, importados, y en forma tardia, cuando ya
han perdido su vigor como promesas. Entre nosotros
conviven con nuestra homogeneidad identitaria, im-
plicada en el mito del “crisol de razas”, gran dispositi-
vo de dominacién fundado en algunos rasgos impues-
tos en forma universal sobre la base del relato identi-
tario de la argentinidad. Como corolario se registra la
deprivacion del reconocimiento de las modalidades
segregatorias y prejuiciosas realmente existentes, mas
alla de lo que se dice y acepta en forma explicita (tres
inmensos genocidios que vertebran nuestra historia, el
de los pueblos originarios, el de la guerra del Paraguay
y el de la dictadura del proceso de 1976, atin estan le-
jos de constituirse en sentido coman en nuestra socie-
dad). En tercer lugar se verifican subculturas ironistas
sobre la correccién politica, pero también movimien-
tos sociales pequefios y vigorosos que han logrado im-
portantes conquistas emancipatorias en la lucha por la
igualdad, fundamento vigente de la condicién huma-
na en tiempos de incertidumbre.

La conclusion de estas observaciones apunta a que
no podemos confiar en las modalidades estereotipadas
y binarias que asume la correccién politica, aunque no
seria prudente tirarlas por la borda, como desgraciada-
mente suele apreciarse entre nosotros. En cambio, se
trata de desenvolver sensibilidades y apreciaciones
atentas, antes que a los dilemas de las categorias y seg-
mentaciones previsibles, a los dramas que acontecen
en forma singular en los avatares humanos. Aquello
que el teatro, la literatura y el arte ya sabian desde la
Grecia clasica en sus formas culminantes, no supera-
das aan por ninguna obra posterior, sino siempre rein-
terpretadas, recreadas por todas ellas. Esto, que se sabe
en el propio terreno de las narrativas dramaticas, per-
manece atn dolorosamente divorciado de los discur-
sos que anteponen la palabra “ciencia” a cualquiera de
las modalidades cognitivas vigentes. Conservamos la
deuda modernista entre el saber como conocimiento
objetual y la sensibilidad como devenir ficcional su-
bordinado. La lucha por la emancipacion es también
una lucha por los relatos B
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a. Avidum animal (animal avido)

b. Bestiale baratrum (abismo bestial)

c. Concupiscentia carnis (concupiscencia de la carne)
d. Dolorosum duellum (dualidad dolorosa)

e. Aestuans aestus (pasion afiebrada)

f. Falsa fides (mala fe)

&. Garrulum guttur (lengua garrula)

h. Herrinys armata (furia armada)

i. Invidiosus ignis (envidia llameante)

(Sigue hasta la letra z)

Alfabeto de los vicios de la mujer,

Antonio de Florencia, 1450,

alfabeto incluido en el Malleus maleficarum de 1539.
En “;Existe la mujer? De la histérica de Freud a lo femeni-

Las palabras que marcan
La construccion social de las identidades individua-
les e inevitablemente colectivas

nuncia ya el titulo el intento de alguna reflexion

con respecto de los prejuicios alrededor de las per-

sonas que ademads de ser mujeres son parte de al-
guna categoria psicopatolégica. Mujeres nombradas por
la psiquiatria, la psicologia o el psicoanalisis. Mujeres
pacientes.

Si reconocemos que nos referiremos a sujetos huma-
nos, los nombraremos en este caso constituidos a partir
de su existencia s6lo posible en el marco del lenguaje
(hay, sin duda, otros modos de abordar el tema). Y nom-
braremos también la cualidad de las distintas disciplinas

no en Lacan” pag.107 de Paul Verhaege(6) de creadoras de subjetividad.

Si el ser nombrado de algin modo es condicién de
las existencias humanas y también en cierta medida las
determina, quizas sea irreducible, al menos en este sen-
tido, la dimensién del prejuicio, como una idea previa

desde donde se entiende, se reflexiona y se produce.

Resumen

Si el ser nombrado de algin modo es condicion de las existencias humanas y también en cierta medida las determina, quizas
sea irreducible, al menos en este sentido, la dimension del prejuicio, como una idea previa desde donde se entiende, se refle-
xiona y se produce. Este trabajo parte de las ideas de la produccién y la transformacién de la realidad producida por los desa-
rrollos tedricos que la describen y legitiman la practica de una determinada disciplina y de la nocién de género como una ca-
tegoria histérico-social que se refiere a las relaciones sociales de poder y subordinaciéon que se establecen entre varones y mu-
jeres y se traducen, a través de una operacion de extrapolacion, en desigualdades sociales. El recorrido de la conceptualizacion
psicoanalitica de Complejo del Edipo en la mujer, permite la comprension de algunos prejuicios de los psiquiatras que apare-
cen en su practica con pacientes mujeres. Un intento de lectura desde un determinado marco teérico que vuelve a estas mu-
jeres llamadas locas parte de la historia de quienes asi las nombran, en referencia al vinculo con la madre. Vinculo transitado
por todos con mejor o peor destino. Tomando en cuenta la responsabilidad de una determinada creacién de subjetividad des-
de la posicion de sujeto de la enunciacion que se construye en la tarea cotidiana desde un particular posicionamiento ético.
Palabras clave: Prejuicio — Género — Complejo de Edipo en la mujer — Discriminacién

PREJUDICE, WOMEN, AND PSYCHIATRY. AS CRAZY AS YOUR MOM.

Summary

If being named somehow is condition of human existencies and to a certain extent also makes them determinate, then the
dimension of prejudice is perhaps irreducible; at least in this sense, as a previous idea being the site of understanding, reflec-
tion and production. The present work starts from the ideas of the production and transformation of reality produced by the
theoretical developments that describe and legitimate the practice of a certain discipline and the notion of gender as a socio-
historical category referring to trhe social relations of power and subordination established between males and femails and are
translated, through an extrapolative operation, into social inequalities. By going through the psychoanalytic conceptualisa-
tion of the Oedipus Complex in women, an understandig is made possible of some prejudices affecting psyshiatrists in ther
practice with women pacients. An attempt to read from a particular theoretical framework that makes these women what is
called mad, starts from the history of those that name them in such a manner, with reference to the nexus with the mother.
Such nexus is transited by each, with a better or worse destiny. Taking into account the responsibility of a determinate crea-
tion of subjectivity from the position of subject of the enunciation that is produced in the daily task from a particular ethical
position.

Key words: Prejudice — Gender — Oedipus Complex in women — Discrimination.
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Toda disciplina genera teorias que se corresponden
con sus practicas y las legitiman. Construye racionali-
dades que responden a distintas hegemonias de valo-
res sociales. Las teorias, al describir la realidad la trans-
forman y la producen.

“El individuo es sin duda el dtomo ficticio de una
representacion ideoldgica de la sociedad, pero es
también una realidad fabricada por esa tecnologia
especifica del poder que se llama la disciplina. Hay
que cesar de describir siempre los efectos del poder en
términos negativos: excluye, reprime, rechaza, cen-
sura, abstrae, disimula, oculta. De hecho, el poder
produce; produce, produce realidad, produce dmbi-
tos de objetos y rituales de verdad. El individuo y
el conocimiento que de él se pueden obtener co-
rresponden a esa produccion”!(2).

Las palabras marcan y las palabras de la disciplina,
disciplinan.

El poder disciplinario es un poder que tiene como
funcién enderezar conductas; la disciplina “fabrica”
individuos que serdn sus objetos. De este tipo de con-
ceptualizaciones viene la tradicion psiquiatrica que or-
ganiza nuestra practica actual, en el mejor de los casos.
En el peor, se podria decir, el espacio de la creacién de
los individuos objetos de la psiquiatria, particularmen-
te del examen médico psiquiatrico, ha sido reemplaza-
do por la generalizacién de los datos estadisticos o por
los acuerdos de expertos de los centros de poder y de
produccion de criterios diagnosticos.

Es importante reconocer la plena vigencia de los
planteos de la modernidad en lo antedicho y recordar
que ha corrido mucha agua bajo el puente desde aque-
llos planteos. Siempre es complejo reflexionar sobre lo
actual y habitualmente los cambios sociales anteceden
a las conceptualizaciones tedricas que puedan dar

51

cuenta de ellos y, si bien ya la lectura de la moderni-
dad no alcanza para comprender, sigue siendo un ins-
trumento Gtil a la hora de la reflexién sobre las cues-
tiones relativas a la disciplina psiquiatrica y sus pro-
ducciones.

El poder esta en la posicién del sujeto de la enun-
ciacion (el especialista) que tiene la palabra, la capaci-
dad de nombrar y el saber mientras que el paciente es-
ta en posicién de sujeto del enunciado, ya que es sig-
nificado por el saber de la disciplina y sus especialistas.
A veces, si puede, responde.

A mas de un siglo de la vigencia de la obra freudia-
na y sus mas o menos felices (;innovadoras?) relectu-
ras no podemos excluir de los andlisis del terreno de la
subjetividad la posicién y la influencia del observador.
Se hace necesario observar al observador, el psiquiatra
en nuestro andalisis, ponerlo en cuestion, sin la impo-
sible pretension de excluirlo del campo sino con el fin
de complejizar lo observado, el modo de comprender
y restituirle la responsabilidad de sus dichos.

Si en algtn sentido podemos considerarnos partici-
pes de las construcciones culturales de las que forma-
mos parte y nos determinan y determinan nuestra
practica profesional, entonces recuperaremos alguna
posibilidad de influir sobre ellas. Si s6lo somos sujetos
pasivos de un saber que nos es dado y aceptamos sin
ningan intento de lectura critica, poco podremos ha-
cer por la salud de quienes asistimos y por la nuestra.

Después de mencionar al psiquiatra y al paciente se
impone alguna mencién a la exigencia politicamente
correcta que impondria la necesidad de hacer el texto
mads prolijo diciendo trabajadores de la salud mental y
usuarios. Se habra de disculpar, para poder continuar,
el recorte de la reflexién y la falta de pretension de
completud y correccidon de este texto.
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Varén o mujer, la diferencia

A riesgo de volver a mencionar algunos conceptos
basicos quisiera dedicar algunos renglones a la cues-
tion de género, si intentaré referirme en particular a
las mujeres nombradas por la psiquiatria.

La idea general mediante la que se diferencia “se-
x0” de “género” es que el sexo queda determinado por
la diferencia sexual anatémica, mientras que el géne-
ro se relaciona con los significados que cada sociedad
le atribuye a tal diferencia fisica.

Una construccion social arbitraria, deshistorizada
de lo biolégico y en especial del cuerpo femenino y
masculino, de sus costumbres y sus funciones, pro-
porciona un fundamento aparentemente natural a
la visién androcéntrica de la diferencia. Un modo ya
clasico de referirse a los modos de construccion de
estas diferencias, que también podria referirse al
analisis de la situacion de otros grupos marginaliza-
dos, son los conceptos de dominaciéon (masculina
en este caso) y de violencia simbdlica.

“He visto en la dominacion masculina y en la
manera como se ha impuesto y soportado, el me-
jor ejemplo de aquella sumision paraddjica, conse-
cuencia de lo que llamo la violencia simbdlica,
violencia amortiguada invisible e insensible para
sus propias victimas, que se ejerce esencialmente
por los caminos puramente simbdlicos de la co-
municacion y el conocimiento o, mds exactamen-
te, del desconocimiento, del reconocimiento, en 1il-
timo término, del sentimiento”(1).

La fuerza del orden masculino se descubre en el he-
cho de que prescinde de justificacion; la vision andro-
céntrica se impone como neutra.

La nocion de género podria ser definida entonces co-
mo una categoria histérico-social que se refiere a las re-
laciones sociales de poder y subordinacién que se esta-
blecen entre varones y mujeres a partir de las construc-
ciones culturales sobre lo que es ser un varon y lo que es
ser una mujer en cada momento histérico. Estas cons-
trucciones se estructuran sobre la base de las diferencias
biolégicas entre los sexos y se traducen, a través de una
operacion de extrapolacion, en desigualdades sociales.

Las mujeres son un grupo mayoritario marginaliza-
do. Son por todos conocidas las dificultades histéricas
de acceso a los derechos civiles (en nuestro pais hace
poco mas de 50 afios que las mujeres votan), la paupe-
rizacién del trabajo femenino y las trabas en el ejerci-
cio del poder cuando las mujeres acceden a posiciones
de poder dentro de las instituciones. Posteriormente
se presentan estas diferencias como naturales, ahisto-
ricas, esencias de lo masculino o lo femenino, pode-
mos afirmar que, justamente, para reproducir y soste-
ner las desigualdades que producen

Ya delimitado el campo vayan algunas reflexiones
sobre (algunas) mujeres locas.

Mujeres locas
Luego de la descripcion de lo determinante de la

disciplina que nombra sobre la construccion del “obje-
to” de estudio y de la naturalizacién de las diferencias

de género como modo de reproducirlas y sostenerlas,
podriamos tratar de encontrar las relaciones entre algu-
nos “prejuicios”, algunos dichos sobre lo femenino y
loco y su expresion en el lenguaje de la psiquiatria.

El tomar como punto de partida dichos de la vida
cotidiana referidos a las mujeres locas implica recono-
cer que, inevitablemente, afectan a los psiquiatras, tan
sujetos de la cultura como el que mas, y requieren de
su parte alguna reflexiéon, que quizds desde aqui se
pueda propiciar y permita una mirada mas honda de
la realidad de las pacientes y de la practica profesional.
Pensarse ajeno e inmune a la cultura de la que se es
parte seria de una ingenuidad que raya con la tonte-
ria. Rdpidamente resultara familiar lo multivoco de la
palabra “loca”, aunque también pueda criticarse que
ya no corresponde a ninguna categoria nosografica.
Usada para describir en su uso coloquial lo que los téc-
nicos denominariamos la psicosis, su uso en masculi-
no se relaciona facilmente con la cualidad de excéntri-
co o de genial y en femenino con cierto modo promis-
cuo o en algtn sentido oscuro, excesivo de vida sexual
¢(Alguna vez escucharon decir “genia loca”? ;Y referir-
se a un vardn con una “activa” (;cuanto y como es pa-
ra un varén heterosexual promiscuo?) vida sexual di-
ciendo “es un loco”? ;Es igual la frecuencia con que se
incluye en el diagnostico de mania el nimero de par-
tenaires sexuales en un varén y en una mujer?

Empujados por la clinica hace ya algunos afos
compartiamos con un colega la dificultad de evaluar
con precision el diagnéstico de hipomania realizado
por algunos psiquiatras si la destinataria del mismo
era una mujer joven, bonita y de vacaciones sola en al-
guna playa de clima templado. Entrevistaibamos pa-
cientes a quienes s6lo ibamos a asistir durante las va-
caciones de sus psiquiatras. Magnifica experiencia de
asomarse a la clinica de los colegas con quienes, en ge-
neral, se comparten espacios de estudio o de trabajo.
Seguramente la brevedad o cierta liviandad por lo
puntual de la intervencién, aclaraba la mirada de
quienes estdbamos a cargo s6lo por un rato. Y alli se
escuchaban relatos de pacientes que con asombrosa
precision habian recibido (por parte de clinicos aveza-
dos y estudiosos) el diagnostico de episodio hipoma-
niaco o directamente de trastorno bipolar, con la co-
rrespondiente indicacién farmacologica. Todas eran
pacientes jovenes, habian vacacionado sin parejas, so-
las o con otras mujeres, habian mantenido relaciones
sexuales ocasionales en contextos seguros, con pre-
cauciones con respecto de la anticoncepcion y del
contagio de enfermedades de transmisién sexual. En
aquellos consultorios aumentaba a cifras asombrosas
la prevalencia del trastorno bipolar. El episodio depre-
sivo era diagnosticado en el momento del eventual de-
sengaflo amoroso. A casi todas las habia llevado a la
consulta la vuelta a algin conflicto de su vida cotidia-
na luego de las felices vacaciones. Los colegas “diag-
nosticadores”, vale aclararlo, no eran todos varones.

Otra version de la vida cotidiana de lo loco y lo fe-
menino: “Loca como tu madre”, nunca loco o loca como
tu padre. Y en la versiéon contrastante, que quizés la
complemente, la imagen de la “santa madre”, la santa
madre iglesia, la madre virgen también de la religion
catolica, o la letra del cantautor (Serrat, confeso no re-
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ligioso) “mi santa madre me lo de-
cia”. La no loca es la virgen, la que no
tiene relaciones sexuales, la que no
necesita de un varén, para ser madre.

Y a los psiquiatras, ;como nos to-
can a la hora de nuestro trabajo estas
cuestiones?

Quizéds se pueda intentar algin
comentario teérico alrededor de las
causas de la vigencia de estos prejui-
cios que sirva para pensar la clinica
reconociendo estas ideas previas que
seguramente nos acomparian.

Continente negro

Coémo no comenzar con el califi-
cativo freudiano continente negro,
para referirse a la psicologia de la
mujer, que recoge el misterio ances-
tral sobre el goce, la sexualidad feme-
nina y su relacion con la procrea-
cion. Continente negro por descono-
cido y también por colonizado. El
desarrollo tedrico va a la busqueda
de lo desconocido y lo coloniza con
palabras, masculinas en el sentido de
cierto orden de dominacién, dichas por varones y lue-
go por mujeres, sobre la mujer.

El recorrido de la conceptualizacion del Edipo en la
mujer en la obra freudiana comienza con un paralelis-
mo entre el varén y la mujer.

En la presentacion autobiografica de 1925 S. Freud,
dira:

“Tras el estadio de autoerotismo, el primer ob-
jeto de amor pasa a ser para ambos sexos, la ma-
dre (...) Después, pero todavia dentro de la prime-
ra infancia, se establece la relacion del complejo
de Edipo, en que el varoncito concentra sus deseos
sexuales en la persona de la madre y desarrolla
mociones hostiles hacia el padre en condicion de
rival. De manera andloga adopta posicion la
nifiita”?(3).

Vale aclarar que no continta el texto con ningu-
na referencia al complejo de Edipo en la mujer (o en
“la nifita”). Siete palabras para explicar, o tal vez
nombrar, el llamado en ese contexto complejo nu-
clear de la neurosis en la mujer. Hay en el texto una
nota al pie de 1935, diez afios mas tarde aclarando el
desacierto del paralelismo entre el desarrollo sexual
en el varén y la mujer e incluyendo el cambio de ob-
jeto sexual (de la madre al padre) y de “zona genital
rectora” (del clitoris a la vagina).

En otro articulo del mismo autor de 1925, “Algunas
de las consecuencias psiquicas de la diferencia anatomica
entre los sexos” se describe luego de la ligazén a la ma-
dre como primer objeto de amor, el descubrimiento de
la ausencia de pene en la madre y como consecuencia
de esto la envidia del pene o “el descubrimiento de la in-
ferioridad del clitoris” y también “el despliegue de la femi-
nidad tendria como condicion la remocion de la sexualidad
clitoridea”. No abundaremos aqui en este tema, pero
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resulta imprescindible mencionar el conflicto y la
complejidad que introdujo en la cultura occidental,
tocada por el psicoanalisis, y en consecuencia en la vi-
da de las mujeres, esta conceptualizaciéon con respecto
de la “condicién” de la remocién de la sexualidad cli-
toridea que desconoce groseramente la anatomia fe-
menina.

Y sigue con la explicacion del porqué del abando-
no de esa fuente de placer:

“Acaso no haga falta buscar muy lejos ese fac-
tor; podria ser la afrenta narcisista enlazada con la
envidia del pene, el aviso de que a pesar de todo no
puede habérselas en ese punto con el varon y seria
mejor abandonar la competencia con él. De esa ma-
nera el conocimiento de la diferencia anatomica en-
tre los sexos esfuerza a la nifia pequefia a apartar-
se de la masculinidad y el onanismo masculino, y
encaminarse por nuevas vias que llevan al desplie-
gue de la feminidad”(4).

Y ahi vamos lectores a la pregunta, que leyendo el
texto freudiano nos apura la mirada: ;como es el des-
pliegue de la feminidad? Unos renglones mas adelan-
te dira:

“Resigna el deseo del pene para reemplazarlo por
el deseo de un hijo y con este proposito toma al pa-
dre como objeto de amor. La madre pasa a ser un ob-
jeto de celos y la nifia deviene una pequeria mujer”
Agregaria “ansiando convertirse en una madre”, de-

seo del pene primero que se reemplaza por deseo del
hijo después. O quiere tener un pene o quiere tener un
hijo. Entonces, en este desarrollo tedrico (;hace falta
recordar parte de o vigente en nuestra cultura?) una
nifia se convierte en una mujer deseando convertirse
en una madre.

Detras de la imagen de toda mujer hay una madre.
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¢Siempre se vuelve al primer amor?

Ya dijimos varias veces la madre es el primer objeto
de amor tanto para los varones como para las mujeres.
El objeto de amor del nifo seguira siendo del mismo
género: una vez adulto no hard mas que cambiar una
mujer por otra.

La nifia debe cambiar su primer amor, la madre, por
el padre y que quede de ese primer amor la identifica-
cion con la madre, que no tendria por qué ser asimila-
da literalmente al “ser la madre” de alguien mas. A tra-
vés de la identificacion abrir la posibilidad de ser ama-
da por su padre de la misma manera que ¢l ama a la
madre. Identificarse con la madre para tener el amor
del padre, asi como el varon se identifica con el padre
para poder ser amado por otra mujer como la madre.
La mujer queda ligada a lo relacional, al vinculo con el
otro, central en su transcurrir por el Edipo. No hay un
competidor que podria privarla de su bien mas precia-
do (el falo-pene en el varon), sino un padre por el cual
quiere hacerse amar.

Complejos y trabajosos movimientos para salir de
ese primer amor con la madre. Distintos para varones
y mujeres y con variadas consecuencias en el modo de
configuraciéon de la subjetividad. Pero volviendo a lo
nuestro vayamos a las particularidades de ese primer
amor.

El amor de la asi llamada unidad
madre-hijo es total y completo. De
ahi lo de unidad, casi no se podria
hablar en los primeros tiempos de re-
lacion, de dos. Plenitud material en
el periodo del embarazo descripta
por tantas mujeres. Unidad real en la
materialidad del cuerpo de la madre
y del bebé atin por nacer que conti-
naa en la vida extrauterina en la ne-
cesidad de asistencia material, im-
prescindible para la vida del bebé.

Este amor tiene también condi-
ciones de exclusividad, “El nifio/a de
mis ojos”, “Mama es la Ginica que...
(lo alimenta, lo calma, lo duerme,
etc.”). Es central en los primeros mo-
mentos del desarrollo que la tarea de
los cuidados maternos sea desarrolla-
da por la misma persona y desde es-
ta necesidad (ya podemos preguntar-
nos si de la madre o del bebé) se con-
figuran los dichos sobre la exclusivi-
dad de este amor y cierta pericia que
s6lo la madre tendrd para satisfacer
al infante (y so6lo el infante tendra
para satisfacer a la madre). Resulta
interesante plantear las preguntas
que reorientan la “flecha” de esta ex-
clusividad que viene de ser uno con
el otro durante el embarazo a ser el
anico para el otro. Exclusividad que
puede ser entendida como germen
de la rivalidad entre hermanos en la
infancia y de la exigencia de fidelidad en las parejas
adultas.

Esta relacion total y completa en la que uno es to-
do y el tnico para el otro, y hasta no hay uno y otro,
estd destinada a desaparecer. Situacién pasiva del hi-
jo/a manipulado, (en términos literales en los cuida-
dos corporales) y nombrado por la madre. Pero, nom-
brado no sélo es nombrado “nifio de mis ojos” por la
madre

La unidad madre hijo se disuelve para siempre por-
que el lenguaje se interpone entre ellos.

En la formulacion freudiana clasica serd el padre el
que se interponga entre ellos. La lectura lacaniana asi-
mila en este punto al padre y al lenguaje. La estructu-
ra de parentesco es patriarcal, el hijo es reconocido por
el padre, reconocimiento simbdlico mas alla del lazo
natural, real, con la madre. Por un apellido el hijo es
referido a una estructura triangular que lo hace dejar
esa relacion dual primera. Se sabe que es hijo de esa
mujer porque ella lo tuvo en su cuerpo y que es hijo
de ese padre porque lleva su apellido. La interdiccién
paterna apunta al lazo simbiodtico entre la madre y el
hijo(9), palabra que marca la pertenencia a esa estruc-
tura familiar, a ese linaje determinado no por la mate-
rialidad del embarazo sino por el nombre.

Lo que cada hijo, var6én o nifia, desea, es la vuel-
ta a esa unidad natural con el primer objeto de amor.
La vigencia a lo largo del tiempo de esta forma pri-
maria, original del vinculo amoroso seria psicotizan-
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rejuicios, las mujeres

la psiquiatria. Loca como tu madre

te y ni siquiera daria lugar
como tal al sujeto.

Para que la existencia de
un sujeto humano sea posi-
ble es necesario cierto marco
de regulacién, que en la cul-
tura occidental se entiende
como: prohibicion del inces-
to y como consecuencia de
la efectividad de esta prohi-
bicidn, salida a la exogamia.

Es en esa brecha construi-
da por el lenguaje, abismo
entre la madre y el hijo/a
que aparece ni mas ni menos
que el deseo. Basqueda de
aquella experiencia de com-
pletud, que de consumarse
seria en algin sentido mor-
tuoria, pero que permite en
esa brecha la posibilidad del
deseo deslizdndose entre un
objeto y otro y otro y otro.
Encuentro imposible que se
convierte en motor para se-
guir buscando. Fuente de
eterna insatisfaccion si se lo
considera posible (algo asi
como “si sigo insistiendo,
buscando, lo encuentro por-
que en algin lugar esta”) o
posibilidad de crear y cons-
truir alli donde no hay, don-
de no se tiene.

Entonces, a modo de pa-
labras clave para referirnos
al vinculo de amor con la madre, podriamos men-
cionar: total, completo, exclusivo, hijo/a en posi-
ciébn pasiva, imposible sin alguna interdiccién la
existencia del sujeto como tal.

Si podemos postular que la perpetuacion de ese
vinculo seria psicotizante, muerte de la existencia
subjetiva, ahi aparece, en la posibilidad de perpe-
tuarlo o de reencontrarlo, la loca de la sexualidad sin
limite, loca como la madre y la madre sin padre, la
santa madre.

De los dichos y los hechos

Hasta aqui dichos de la vida cotidiana y algtn
ejercicio de comprension, un ensayo de respuesta a
la pregunta jcomo se producen estos dichos que se
refieren a las mujeres y a la locura? Un intento de
lectura desde un determinado marco tedérico, que
vuelve a estas mujeres llamadas locas, parte de la
historia de cada uno de los que las nombramos, en
referencia al vinculo con la madre. Vinculo transi-
tado por todos con mejor o peor destino. Tomando
en cuenta la responsabilidad de una determinada
creacion de subjetividad desde la posicion de sujeto
de la enunciacion. Posicién que no es natural, ahis-
térica o dada de antemano, sino que se construye
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en la tarea cotidiana desde un particular posiciona-
miento ético.

En una época leida en ocasiones como el fin de
la historia, o descripta con innegable claridad co-
mo liquida en contraposicién con lo sélido que li-
mita y provee de forma. Epoca de dificultades para
la construccion de identidades profesionales y (lo
que es mas complejo atin) de todas las otras. De po-
liticas de tolerancia para los diferentes con las que
los grupos dominantes definen qué son ellos y qué
son los tolerados(7). De vinculos de dominacién
sostenidos por los dominados. Epoca de ausencia
de palabras, reinado de la imagen, dificultad para
encontrar marcas que constituyan y organicen la
trama subjetiva.

Quizas la nuestra sea una época de transito entre
las instituciones de la modernidad ya releidas criti-
camente y los ideales del consumo y el mandato del
goce. La existencia de lo actual de fuerte peso ima-
ginario sobre una modernidad simboélicamente des-
gastada y en ocasiones descartada.

La propuesta es darle lugar al prejuicio.

No para que se convierta en organizador de nues-
tras practicas, sino como punto de partida posible
para el necesario reconocimiento de la implicacion
del psiquiatra en la clinica que produce con su in-
tervencion.
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Pensamos, decimos, escribimos desde la cultura
que nos atraviesa, nos divide. La misma palabra que
“nos da letra”, nos silencia y la tarea serd encontrar
aquéllo que diga de nosotros y de nuestra practica prime-
ro y de los y las pacientes después, reconociendo al mis-
mo tiempo lo imposible e ineludible de esa busqueda.

Es con prejuicios que entendemos y leemos el pa-
decimiento de los y las pacientes. Reconocerlos y pen-
sar alrededor de esos dichos que nos y los representan
abre alguna posibilidad de comprender y modificar los
efectos destructivos que la discriminacioén negativa de
las pacientes mujeres, objetos de una practica tantas
veces desubjetivante o creadora de subjetividades de-
pendientes, sufrientes, empobrecedoras de las poten-
cialidades vitales de esas personas. Y del clinico que
asi las nombra, encerrado en sus construcciones teori-
cas, en su lectura de la realidad.

Reconocer el prejuicio y denunciarlo, asombrarnos,
escandalizarnos y avergonzarnos cuando corresponda.
Intentar comprender, complejizar, nombrar y desde
alli abrir la posibilidad de cambiar el rumbo.

Saberse parte responsable de la construccion de
nuestro tiempo, ya no probablemente en las gestas he-
roicas de otros tiempos, pero si en la decision cotidia-
na de honrar los compromisos éticos ineludibles para

los que trabajamos en un vinculo tan particular con
personas que sufren.

Valga una tGltima mencién, de hechos no de di-
chos, sobre las mujeres y la psiquiatria, sin posibili-
dad alli donde suceden de considerar los prejuicios.
Sabemos de las condiciones de marginalizacion a las
que estan destinadas aquellas personas pobres y por-
tadoras de algtn diagnostico psiquiatrico. Las condi-
ciones de encierro de los hospitales psiquiatricos no
dejan de existir y cuando son violatorias de derechos
fundamentales sigue siendo necesario denunciarlas.
La condicién de mujer empeora, aunque a veces
cueste imaginar condiciones peores, la vida de esas
personas. Organismos de derechos humanos han de-
nunciado la esterilizacién de mujeres internadas en
hospitales psiquiatricos sin su conocimiento ni con-
sentimiento(6). Ya no podran después de la interven-
cion de la institucion, literalmente, ser madres. Locas
como sus madres.

Quizas ésta sea la mas descarnada y escandalosa
muestra del efecto de los prejuicios antes nombrados.
Frente al horror, resulta casi poética y sin duda insufi-
ciente la propuesta de alguna lectura del prejuicio. Sin
embargo es estrictamente necesaria: alli donde reina el
horror, escasean las palabras B
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Familias venidas del ropero
en psicoterapia
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Existe alguien muy importante en mi familia, con ella

vivi desde que era chico. Fue la persona con quien
justamente decidi hacer mi coming out of the closet.

Me refiero a mi abuela materna.

Mi desafio fue decirlo en aquel momento, mejor tarde que
nunca. Ella, que a duras y oscilantes penas sabia quién era
su nieto, me contesto sonriente: “Estd bien, estd bien, pero
cY los hijos?” (Fragmento de sesion)

Introduccion

nuestras concepciones sobre lo que es una familia de

una manera desafiante. A partir de un caso clinico
veremos coOmo el entrecruzamiento entre psicoterapia y
politica produce nuevas herramientas de trabajo desman-
telando creencias y practicas habituales.

l as nuevas configuraciones familiares nos regresan a

Presentacién y proceso

Marcelo y Adriana tienen dos hijos, Jordan de 9 afios
y Anita de 6. Se han separado hace 4 anos porque Marce-
lo hizo su coming out como gay, hecho que a Adriana re-
conoce no sorprenderle. Su divorcio fue de mutuo acuer-
do y de algin modo en buenos términos.

Marcelo es derivado a psicoterapia por una colega que
estaba entrevistandolo por su hijo Jordan. La maestra de

Jordan les sugiri6 a sus padres realizar una consulta por
problemas de retraimiento, desatencion e irritabilidad.

La admisi6én a la que concurren para solicitar el trata-
miento concluy6 en un par de entrevistas de orientacion
para padres. En dichos encuentros Adriana se mostraba
comprensiva y colaboradora, mientras que Marcelo algo
retraido y deprimido.

Ella sostenia que los problemas de Jordan podrian vin-
cularse con las dificultades que tenia Marcelo con el ni-
fio. Marcelo asentia y aseguraba no tener aptitudes pater-
nales, intentaba hacerse responsable de la situacion pero
evitaba estar con ellos por sentirse incomodo.

Fue entonces que la profesional a cargo de la admisién
decidi6 derivar a Marcelo para psicoterapia y asi llega a
consulta.

Marcelo tiene 35 afios, es musico y lleva tres aflos en
pareja con Ivan, con quien ademas comparte profesion.
Si bien el acuerdo de convivencia es muy poco preciso
—Marcelo teme al compromiso, no comparten el dormito-
rio cuando los niflos estan en casa-, Ivan se muestra muy
comprometido con el cuidado de ellos.

Revisemos un pequeiio fragmento
de la primera entrevista:

Marcelo: Desde que me separé, no me siento bien. Ten-
go muchos sentimientos de culpa. Siento que no soy un
buen padre, en principio porque no puedo darles una fami-
lia a mis hijos.

Resumen

El presente articulo aborda los nuevos cambios sociales en torno a la familia que nos plantean en psicoterapia las comunida-
des gay-lésbica-travesti-transexual-bisexual-intersexual (GLTTBI). Buscando entregar distintos elementos cientificos de argu-
mentacién y reflexion para hacer de nuestra labor clinica un espacio de contribucién y soporte con las denominadas familias
venidas del ropero. La pregunta que recorre este texto es: ;qué nos dicen los padres y madres gays y lesbianas sobre los modos
de relacion y configuraciéon familiar que proponen? Y jcomo debemos los terapeutas responder a ellos? Revisaremos critica-
mente la conceptualizacion de familia en la historia, el valor binomial de los géneros y los roles ineludibles en la familia pa-
triarcal. Junto con el anadlisis de la argumentacion que gira alrededor de las familias homoparentales.

Palabras clave: Familia - Homosexualidad — Género - Parentalidad — Adopcién — Psicoterapia

FAMILIES COMING OUT OF THE CLOSET

Summary

The present article approaches the new social changes around the family that gay-lesbic-travestite-transsexual-bisexual-inter-
sexual communities (GLTTBI) raise in psychotherapy. Looking for giving different scientific elements from argumentation and
reflection to make our clinical work a space of contribution and support to the denominated families coming out of the clo-
set. The question that crosses this text is: What do gay and lesbian parents have to say to us about the relationships and ways
of family configuration, and how we, therapists, could address them. We will critically review the conceptualization of the fa-
mily in history, the binomial value of genders and the inescapable roles in the patriarchal family, along with an analysis of
the debate around the homoparental families.

Key words: Family — Homosexuality— Gender — Parenthood - Adoption - Psychoterapy
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Terapeuta: ;Por qué no podés darles una familia?

Marcelo: Siento, a veces que deberia haber seguido con
Adriana para proporcionarles una familia. Y ahora no ten-
go nada.

Terapeuta: Marcelo, ;Vos, los nifios e Ivan no son
acaso una familia? ;Qué es una familia?

Esta palabra parece eterna, y en boca -y en el pufio—
de algunos tiene una consistencia radical y vigorosa. Y
como todo lo que es adjetivado de ese modo se vuelve
indiscutible y perenne. ;Como cuestionar algo que pa-
rece piedra fundamental para la existencia de nuestra
sociedad?

Sin embargo, es sorprendente descubrir, a través de
numerosos estudios de antropélogos que han investiga-
do otras culturas y de los historiadores del lenguaje, que
esa idea de familia, ha sido mucho mas inestable y de-
sordenada de lo que suponemos.

Releyendo Palabras Claves de Raymond Williams(38)
se puede observar que la especializacion de este térmi-
no para aludir al pequerio grupo de parentesco que vive en
una sola casa puede relacionarse con el ascenso de lo
que hoy se denomina la familia burguesa. Su sentido es-
tricto, como lo conocemos, quedaré establecido recién
en el siglo diecinueve, donde la familia aislada como
una unidad econOmica operativa se establece con el de-
sarrollo del capitalismo. Asi la solidificacién de la idea
de familia mas alla del linaje —y la consanguinidad- o
de la concepcion de hogar -y la convivencia— que por
ejemplo incluia a la servidumbre-, ocurre tardiamente
en la historia de la humanidad o, al menos, de la huma-
nidad judeocristiana. Es entonces donde deviene una
forma de relacién social y de organizaciéon de clases,
mas que piedra angular.

Restos y rudimentos de su acepcion antigua se obser-
van en el uso de palabras como hermano o hermana
por parte de personas unidas por un vinculo de interés
comun o solidario —un sindicato, el ejercicio de un ar-
te, la pertenencia a una misma region geografica- o fa-
milia como los pertenecientes a un credo religioso o in-
cluso a un medio de producciéon como una fabrica o
empresa.

En este sentido la familia dej6 de ser una red alrede-
dor del que ostenta el poder en una casa, red que in-
cluia -y atn incluye en algunos lugares- el sefior, la ser-
vidumbre, los criados, los hijos bastardos nacidos en el
seno de la red, los labradores de la tierra, sus hijos e hi-
jas, las amantes. Esta organizacion social se fragmenta
pero el sentido perimetral continda hasta la actualidad,
como una tension generada entre el individualismo y
cierto sentido de obligacién gregaria. Digo obligacion
gregaria que se observa en la patologizacion de la sole-
dad, la busqueda desesperada de pareja como motivo
conversacional —entre esas conversaciones podriamos
incluir la psicoterapia- y la naturalizacion de la grega-
riedad, con sus estudios incluso biologicos (‘el hombre
como animal social’), entre otros efectos residuales de
ese dogma.

Se podria, arriesgadamente por cierto, fechar el cufio
del término familia en su uso contemporaneo en la
misma época en la que se inventa la novela como for-
ma literaria. Se puede afirmar que la familia es un in-
vento ciertamente moderno.

En una entrevista realizada a Derrida por Roudines-
co, responde:

“¢A qué se llama familia? Yo no diria sin titubear que
la familia es eterna. Lo que es inalterable, lo que segui-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII



ra atravesando la Historia, es que haya un lazo social or-
ganizado en torno de la procreacion”. (...) “Yo no habla-
ria de una ‘eternidad’ de cualquier modelo familiar sino
de una trans-historicidad del lazo familiar. Y el modelo
al que Freud —con tantos otros- se refiere es solamente
el de una secuencia. Muy larga y muy corta porque,
bien lo vemos, fue instituida, y llegara el momento en
que serad, si no destituida, por lo menos endiabladamen-
te complicada. Ya, y desde hace mucho tiempo, esté te-
rriblemente sobredeterminada”(10).

Quiero contar aqui dos pequefias historias para des-
cribir ficcionalmente el mundo en que vivimos:

En la pelicula “It’s Elementary. Talking About Gay Issues
In School” un maestro de escuela pregunta qué es una fa-
milia frente a un auditorio de alumnos de 10 afos. Se
observa la presentacion de férmulas como papd-mama-
hijos. Pronto, esta formula arquetipica implosiona ya
que el mismo auditorio testimonia organizaciones dife-
rentes, despacio y saliendo del ropero, la estadistica de
otras formulas aparece. Primero ligeramente distinta y
desde alli a lo audazmente diferente(9).

La segunda es la siguiente:

Un conocido politico inici6 su conferencia dirigién-
dose a las familias portefias. Usted cree saber quién es.
Pues seguro que se equivoca, lo dejaré con la intriga, pe-
ro recuerde que estas gaffes son muy del progresismo
también. Me pregunté qué efectos tiene hablar a una
poblaciéon que estadisticamente no esta ordenada en fa-
milias estandares. Y me acordé de todos aquellos que en
mi consultorio sufren por no tenerla. Como si tener esa
familia fuera, en definitiva, un certificado de bienaven-
turanza.

Entonces, cauteloso, reconoci como ciertos discursos
alientan la tristeza. Y sin duda que estas dos pequenas
historias, justifican la de Marcelo. Ambas diseminan la
siguiente idea:

Para pensar la familia, por ahora, es vital lo biologi-
co -y mas precisamente el cuerpo- como fundamento
del parentesco y la adecuacién entre pareja parental y
pareja conyugal en forma de alianza.

Marcela Iacub se pregunta si el niflo o nifia nace
siempre de la combinacién de lo femenino y lo mascu-
lino “;qué valor debe darse a tal fusién corporal? ;De-
bemos reducir la filiacion a su elemento biologico, co-
mo si engendrar bastase para transformar por arte de
magia al progenitor en padre?”(17).

La mayoria de las nuevas configuraciones provocan
dificultades en la vida de las personas porque hay una
tendencia a ficcionarlas con la férmula anterior.

En los diferentes formatos la nomenclatura de pa-
rentesco (madre/padre) obtura, limita, engendra simu-
lacion. Actualmente se suelen preferir términos como
cuidadores primarios, que parecen mas liberados de los
regimenes de los géneros.

Un ejemplo de lo anterior es “la madre adoptiva”
que sigue siendo en nuestra sociedad un simulacro de
madre, en algin sentido, una ficcién incompleta de la
madre biologica.

La validacion otorgada por la sociedad y el Estado a
través de sus leyes, como por ejemplo el apellido otor-
gado patri-linealmente, y el traspaso de capitales en for-
ma de herencia siguen siendo regulaciones atadas a la
férmula a la que nos referimos.

Familias venidas del ropero en psicoterapia
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Como se observa seguimos teniendo un modelo ba-
sico en el que se supone que sexualidad, procreacion y
filiacion deben coincidir con dos personas de diferentes
Sexos.

Asi es que la sociedad sigue aplicando closets o placa-
res y discriminando a las familias no tradicionales —bas-
ta observar el comportamiento de los institutos religio-
sos—. En este sistema de ocultamiento y de denigracion
legal se somete a la gran mayoria de las familias con-
temporaneas y, principalmente, a sus hijas e hijos, por-
que las normativas aparecen como parches, textos ad-
juntos, que siguen emulando la familia tradicional co-
mo el libro de las narraciones originales, de las que to-
do lo demas no sera mas que copia, inexacta, despresti-
giada, defectuosa.

Es importante destacar que esta ausencia de valida-
cion tiene efectos perdurables en el devenir familiar y
subjetivo de las personas, como reconocemos en los co-
mentarios solidarios a las mujeres que deciden engendrar
solas sefialando su valor de independencia y autonomia.

La familia adoptiva, por ejemplo, es una configura-
cion familiar relativamente joven, tal como la conoce-
mos ahora, en donde la filiacion de origen natural es
sustituida por una filiacion diferente. El Estado se atri-
buye aqui poderes extraordinarios para normalizar di-
cha adopcion donde se prioriza a parejas, legalmente
casadas —y obviamente heterosexuales— repitiendo la
narrativa dominante asegurdndonos, engafiosamente,
que el Estado o la Iglesia son los mejores protectores
disponibles.

La adopcion, la inseminacion artificial y otras tecno-
logias que nos permiten ejercer el derecho a tener o a
no tener descendencia atentan directamente sobre las
férmulas arquetipicas y, por lo tanto, incomodan. Y, al
mismo tiempo, deconstruyen cierta idea de seleccion
natural o de intervencién del destino en la fertilidad.

En este sentido la siguiente cita de Mehl abre un sin
namero de posibilidades: "Procrear a toda costa o des-
pedirse del deseo de tener un hijo. Recurrir a los mil ar-
tificios de la técnica para eludir la esterilidad, o bien op-
tar por la adopcion. Aceptar o rechazar la disociacion
entre sexualidad y reproduccién. Dar prioridad a la pa-
reja tradicional o autorizar el acceso a la procreacion
asistida en otros casos menos convencionales. Recurrir
a terceros donantes de gametos o garantizar el vinculo
biologico entre padres e hijos. Conceder mayor valor a
la filiacién genética o a la filiacion social. Optar por el
anonimato de los donantes de esperma u 6vulos, o pre-
ferir que se desvele el secreto desde el comienzo.

Considerar el embriéon como un grumo de células o
dotarlo de humanidad. Contemplarlo en su estado ac-
tual o en su desarrollo futuro. Congelarlo, donatrlo, es-
tudiarlo, someterlo a experimentos, destruirlo o dejarlo
en paz [...] Modificar el patrimonio genético de una
persona en potencia o prohibir todo desvio del curso de
la naturaleza”(21).

No hay mas misterios ni secretos. Y cuando decimos
que un nifio o una nifia necesitan de un padre y una
madre ja qué nos referimos exactamente? ja qué tipo
de relacién paterna y materna aludimos? ;s6lo pensa-
mos en el nifio o nifia? ;o proyectamos sobre €l o ella
un tipo de relacibon hombre-mujer profundamente
arraigado en nuestra conciencia cultural?
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Los padres y madres gays y lesbianas ;qué nos dicen
sobre las reacciones de dicho entorno, qué nos revelan
sobre la consideracion que recibe la revolucién silencio-
sa de las relaciones humanas que ellos proponen?

Como sefiala Silvia Bleichmar: “Porque el deseo de hi-
jo no tiene fin practico ni otra funcién mas que aquella
de evitar que los seres humanos mueran de amor propio, in-
toxicados por su propia libido tornada hacia si mismos”.

“De ahi que todos los seres humanos tengan, en
principio, derecho a la progenitura; no a la maternidad
0 a la paternidad, sino a la descendencia. Y bajo el s6lo
rubro de seres humanos, lanzados a la basqueda del
trasvasamiento de su narcisismo, del pasaje del amor a si
mismos hacia otro ser que se constituye en el deposita-
rio de su suerios fallidos”(6).

La familia venida del ropero

Marcelo: Me cuesta hablar de esto. Pero creo que hay al-
g0 malo en mi que podria dafiarlos.

Terapeuta: ;Por qué?

Marcelo: Siento que deberia llevar a Jorddan a jugar al
fiitbol, por ejemplo.

Terapeuta: ;Jordan quiere jugar al fatbol?

Marcelo: Adriana sugiere que deberia hacer algiin depor-
te y que yo debo encargarme de eso. Nunca me gustaron los
deportes. Me parece, creo, que a Jorddn tampoco. Los otros
dias Ivan estaba haciendo muisica y se puso a bailar y lo re-
té mal, a los gritos. Anita se largo a llorar y todo se convir-
tio en un cementerio.

Terapeuta: No a todos los padres y a sus hijos les
gustan los deportes. Es mas, pueden no compartir los
gustos.

Marcelo: La verdad es que lo que temo es que termine
siendo como yo, homosexual.

Terapeuta: ;te parece que si jugara al fitbol tendria
garantizado su heterosexualidad?

Marcelo: No es un buen sistema de clasificacion, ahora
que lo pienso.

Terapeuta: Por ahi esto tiene que ver con muchas co-
sas juntas. Este tema es como un nudo de autopista; me
parece que deberiamos explorar las distintas direcciones
hacia donde nos lleva, aparentemente uno de los cami-
nos nos lleva al tema de tu relacion con tu gaydad.

Marcelo: Creo que yo no termino de bancarme esto de
ser gay, ;sabés? En el fondo creo que no creo que sea bueno
para él que su padre sea gay.

Terapeuta: Vos no creés que sea bueno ni para vos.
Quizés lo importante no es que seas gay sino como vi-
vis esto que sos. Esto es una tremenda leccion para am-
bos. (No quisieras ser un ejemplo de valentia, que di-
gan: Mird el viejo qué cosas hizo con sus dificultades,
las enfrent6, lidi6 con ellas?

Marcelo no esté solo. Si bien no hay estadisticas en
la Argentina, podemos recordar que so6lo en los EE.UU.
cerca de 9 millones de nifios tienen padres o madres
gays o lesbianas(26, 11). De todos modos es de destacar
que obtener estos datos sobre este grupo poblacional
siempre ha sido dificil debido al estigma y el anonima-
to en el que todos y todas deben atn vivir. Algunos in-
dicios de organizacion social aparecen espontaneamen-
te, un grupo de mujeres lesbianas suele reunirse espora-

dicamente en una asociacion civil y he recibido referen-
cias de algunos grupos de varones que suelen encon-
trarse por chat y en un café de la ciudad de Buenos Ai-
res desplegando modos de resistencia.

Dentro de las transformaciones ocurridas en los
tiempos del SIDA —como a algunos socidlogos les gusta
llamar los ochenta-noventa- el namero, o al menos la
visibilidad de las parejas gays ha ido en aumento —con
o sin leyes de matrimonio-. Segiin una investigaciéon
realizada en Francia citada por Cadoret, en esas parejas
con contratos complejos implicitos o explicitos, el 11%
de las lesbianas tiene hijos y el 7% de los gays, mientras
que el 45% y el 36% respectivamente desean tener hi-
jos(7). En la Argentina en el trabajo “Sexualidades, Po-
litica y Violencia”, en una encuesta realizada, el 7% de
los encuestados (GLTTBI) referian tener hijos, en mas
del 80% por relaciones heterosexuales(18).

La visibilidad y la creciente —aunque atn escasa- le-
gitimidad de la pareja gay-lésbica esta posibilitando el
derecho inalienable a la progenitura.

La familia gay con hijos podria configurarse a través
de cuatro formulas:

1. Una o uno, o ambas o ambos dos, pueden tener
hijos de una relacién heterosexual previa. Esto puede
suceder con o sin una pareja consolidada. Este es el ca-
so de Marcelo, que establece una nueva relacion y tiene
hijos de su anterior matrimonio.

2. El sistema de co-paternidad donde gays y otra mu-
jer lesbiana o heterosexual, solos o en pareja se ponen
de acuerdo para tener un hijo que se criara entre las dos
unidades familiares. En la co-paternidad, la pareja pa-
rental y conyugal no coinciden nunca y, desde el prin-
cipio de la vida familiar, se determina la disposicion de
ambas. Segiin Anne Cadoret las mujeres se plantean la
concepcién gracias a la inseminacion artificial con do-
nante desconocido, como opcion preferida (36% de los
casos); el recurso a una madre de alquiler estd poco ex-
tendido entre los hombres (10%), aunque estos datos
aportados por la APGL (Asociacion de padres gays y les-
bianas de Francia) sostienen la hipotesis de que si las
madres de alquiler —o madres por cuenta ajena, como se
propone denominarlas- estuviesen autorizadas, mu-
chos més hombres solicitarian ser padres”(7).

Tal disposiciéon responde a un esquema cruzado
cuando las mujeres de la pareja lesbiana eligen cada
una a un padre de la misma pareja gay; asi, A’y A” —de
la pareja lesbiana A- llegan a un acuerdo con B’ y B”
—de la pareja gay B- A’ y B’ pasan a ser la madre y el pa-
dre de un mismo hijo, A” y B” la madre y padre de otro
hijo. La disposicién puede definirse también como un
encadenamiento entre maltiples parejas conyugales. Si
tomamos las mismas parejas conyugales de base (A’, A”,
y B’,B”), debemos afadir a una y/o a la otra un perso-
naje perteneciente a una tercera pareja: A’ esta vincula-
da como madre a B’, pero su compariera A” elige como
padre a C’, con una madre de la pareja D. Los padres y
madres elegiran diferentes soluciones para la creaciéon
de una familia, en funcién de su historia familiar inicial
y de sus aspiraciones vitales.

En las entrevistas realizadas por Cadoret, observa
con cierto vértigo las nuevas configuraciones y se pre-
gunta sobre nuevas dificultades que aparecen en estas
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nuevas familias: “;Cémo introducir, certificar y perenni-
zar la presencia de la compafiera de la madre y compa-
fiero del padre? ;Quién deberia pronunciarse en el ejer-
cicio de la patria potestad, y quién podria intervenir
también en la cuestion de la transmisioén de bienes?”(7).
Y mas adelante aclara “El estatus de parentesco, marco
simbolico de inscripcién en un linaje, puede garantizar-
se tanto en una familia heteroparental como en una ho-
moparental. Sin embargo, esta Gltima, sea cual sea el
modo de filiacién elegido, proclama voluntaria o invo-
luntariamente su inscripcion en un sistema de multipa-
rentesco, es decir, en el reconocimiento de vinculos so-
ciales necesarios para la edificaciéon del parentesco”(7).

Esta modalidad se encuentra en plena expansion.
Varias asociaciones de gays y lesbianas en Europa y en
los EE.UU. proveen de sostén juridico y afectivo a los
padres y madres. Incluso las publicaciones y paginas de
Internet de la comunidad GLTTBI en Argentina y Lati-
noameérica ya contienen avisos para encuentros entre
gays y lesbianas que desean procrear.

3. Otra posibilidad es mediante la adopcion de uno
de los integrantes de la pareja o un gay soltero —me re-
fiero a alguien sin una pareja gay— que decide adoptar.
La adopcion por parejas del mismo sexo no es posible
en la Argentina.

Aqui la mayoria de los especialistas legales sobre el
tema sugieren que uno de los padres o madres adopte
como solteros o solteras. Esto resulta endemoniada-
mente complejo por la situacion de asimetria legal que
provoca, donde uno de los padres o madres no tendria
derechos legales sobre los hijos, aunque hayan sido
criados y educados por ellos o ellas.

Familias venidas del ropero en psicoterapia
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Veamos un fragmento de sesion de Marcelo:
Terapeuta: ;COmo es la relacion de Ivan con los chi-
cos?

Marcelo: Muy buena. El jamds se aburre con ellos. Les
enseiia algo de miisica y pueden pasarse horas con eso. El da
clases en un colegio primario, debe ser eso. Por un lado me
incomoda, sentia que estaba mal que un amigo de papad es-
té siempre en la casa. Al comienzo de la relacion cuando los
chicos dormian en casa él se iba a lo de una amiga en co-
miin, con los instrumentos y todo.

No se como se la banca. Otras veces me da envidia que
se lleve bien. Mis padres no ven con buenos ojos que él esté.
La ultima vez que hablamos me dijeron que yo haga lo que
quiera con mi vida pero que no los mezcle a ellos. A veces
pienso que las dos partes son mi vida. Otras quisiera que los
chicos no vengan para no tener que correr con Ivdn para aco-
modar la cama, sacar las fotos y esas cosas. Después me
avergiienzo porque es como si no los quisiera. A Adriana no
sé..., me aclaro que no los deje solos con él. Y ahora me plan-
teo que quisiera charlar de eso. Yo estoy con temor de que me
pida que no los vea con él. Si ella supiera que me ayuda mu-
cho saber que él va a estar cuando vienen... Me prohibié que
hable del tema con los chicos, pero yo seria incapaz de ha-
blar del tema con ellos.

Terapeuta: ;Adriana tiene pareja?

Marcelo: No, desde que nos separamos nunca tuvo
una pareja estable. Mucho no me cuenta. Ella lo conoce
a Ivdn, sabe quién es porque es amigo de una pareja co-
nocida. Quisiera que ella tenga a alguien en su vida ade-
mds de nosotros.

Terapeuta: ;Nosotros?
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En otra sesion relata lo siguiente:

Marcelo: Hace unos dias Ivan me dijo que habia tenido
un suefio, una pesadilla dijo en realidad, yo me iba de casa.
Y que desperto asustado. Que en el suefio en lugar de llorar
por la separacion, él lloraba porque no podia ver a los chi-
cos. Que era como en el castillo de Kafka, queria llegar a ver-
los pero el camino se hacia imposible.

En estos fragmentos aparecen las dificultades que
atraviesan los vinculos en su ensamblaje tanto hétero u
homoparental, pero es importante recordar que no hay
figuras legales que puedan ayudar a solidificar estos vin-
culos y protegerlos. Ivan tiene un suefio verosimil.

4. La altima posibilidad se refiere al nacimiento de
un hijo por técnicas de Inseminacion artificial o asisti-
da con donante o con madre gestante de alquiler (el
6vulo puede ser de una donante y la madre gestante
otra, o una mujer que comparte ambas funciones) sin
régimen de co-paternidad.

Y para noticia de todos y todas, estas formulas son
puestas en practica en el mundo, salvo la adopcion le-
gal que en varios paises, incluido el nuestro, restringe la
adopcioén a parejas del mismo género. Veremos mas
adelante como las dificultades actuales en definir sexo
y género diseminan una brutal confusion legal.

Como dice Anne Cadoret: “La dificultad de elabora-
cion y legitimacion de la Gltima figura familiar surgida,
la familia homosexual, revela el nucleo esencial de
nuestro sistema de parentesco: el cuerpo”(7).

Ante la evidencia de la existencia de la familia gay,
numerosos investigadores han pretendido lo que nadie
ha intentado en las parejas heterosexuales: Recabar in-
formacion sobre su viabilidad y su salud mental. Ain
no puede dejar de sorprenderme coémo los especialistas,
muchos de ellos bien intencionados —o al menos sus
mentores— desean investigar la diversidad de las fami-
lias gay-lésbicas y el estado de salud mental de sus
miembros, como si sometiéramos a todo el mundo que
tiene bebés a semejante objetivacion.

Pero veamos cémo los trabajos de investigacion que
determinan que las preocupaciones que tienen los pa-
dres y madres gays y lesbianas, parecen no diferenciar-
se de aquellas de los heterosexuales. En general —por
suerte- los cuidadores primarios se preocupan y ocupan
de las responsabilidades de la crianza, las finanzas, la
educacion y la salud.

Las parejas homomaternoparentales deben lidiar
con otros desafios que incluyen soportar el sufrimiento
emocional y las restricciones que son impuestas por las
regulaciones heteronormativas y discriminatorias —lo
que no es ninguna novedad a esta altura del presente
texto—. Debemos prepararnos para asistir a nuevas difi-
cultades, como la de las parejas lesbianas que quieren
tener hijos y deben afrontar la diferencia entre mater-
nidad biolégica y social. Deben decidir cuél de las dos
intentara quedarse embarazada(30, 31). Y los reglamen-
tos de co-paternidad sumado a todo un nuevo discurso
sobre el cuerpo y la maternopaternidad.

Sin embargo, debemos reconocer como antecedente
ineludible de la realidad que muchos y muchas gays y
lesbianas —cada vez en mayor ntimero- deciden ser pa-
dres y madres.

Historicamente siempre han tenido dificultades en
la adopcion, o se les ha negado la custodia de sus hijos

o los derechos de visita cuando se han divorciado de sus
parejas heterosexuales. Las justificaciones legales y
creencias sociales presumen y predican que los nifios y
nifias sufrirdn por la estigmatizacién, tendran un desa-
rrollo anormal psicosexual y devendran con problemas
emocionales.

Durante los tltimos veinte afilos muchos investiga-
dores han tratado de determinar si hay sostén empirico
para dichas creencias. Por ello, las indagaciones se han
concentrado en cuatro areas:

1. Actitudes paternales,
conducta y personalidad de los padres.

Los estereotipos y las leyes mantienen sus practicas
discriminatorias en la asuncion de que las y los padres
y madres gays y lesbianas son diferente a los padres he-
terosexuales, en el bienestar de sus hijos e hijas. La evi-
dencia empirica revela que, por el contrario, los padres
gays se ocupan de su rol, proveyendo recreacion, esti-
mulando la autonomia y lidiando con problemas gene-
rales de la maternopaternidad, igual que sus pares hete-
rosexuales.

Comparados con estos padres heterosexuales se ha des-
crito que los padres y madres gays y lesbianas son mas ri-
gurosos a la hora de poner limites, le dan mucho mas im-
portancia al desarrollo de habilidades cognitivas y se com-
prometen en las actividades diarias de sus hijos e hijas.

Afnadamos que pocas diferencias se han encontrado
en las investigaciones de las Gltimas dos décadas com-
parando madres lesbianas y no lesbianas.

Se puede concluir entonces que hay mas similitudes
que diferencias en los estilos y actitudes de maternopa-
ternidad entre gays y no gays(36, 15, 5).

Regresando a Marcelo:

Marcelo: Hace un tiempo en el colegio de los chicos hu-
bo una denuncia a un profe de educacion fisica porque de-
cian que abuso de uno de los alumnos. Fue un gran escdan-
dalo que casi llega a la tele. Cuando llegué al colegio un dia,
la directora me dijo que se suspendian las clases de natacion
por una temporada. Ella estaba muy nerviosa, alterada, y la
acomparné a direccion y me quedé con ella un rato hasta que
vinieron mds personas. Me dijo: “A vos te parece... este pu-
to de mierda, habria que matarlo”. Yo me puse colorado y
muy ansioso, intenté tranquilizarla pero me paralicé y no
pude decir mds nada.

Desde entonces trato de no tocarlo a Jordan. Siento que
es inadecuado, siempre estoy muy tenso y ansioso. Hasta in-
cluso evito que invite comparieritos del colegio, no quiero te-
ner problemas. No quiero pensar en esto, me provoca mucha
angustia. Incluso hablarlo ahora me da miedo.

Le comenté a Marcelo durante la sesion que habia
bastante evidencia de que las personas que abusan se-
xualmente de nifios son el 90% varones heterosexuales.
Es habitual que la gente confunda pedofilia con homo-
sexualidad; esta es una de las formas preferidas de estig-
matizacion de los gays.

Al preguntarle si consideraba que el contacto fisico
era necesario para el crecimiento de las personas me
respondi6 que si. Un par de sesiones mds tarde me co-
ment6 que habia estado con sus dos hijos abrazados
mirando television una noche y reconoci6é que ese con-
tacto era necesario para él también.
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2. En relacion a la identidad de género
y orientacion sexual en los nifios y las nifias.

Es sorprendente el desarrollo de programas e investi-
gaciones sobre familia lesbiana, los seguimientos a lar-
go plazo y la cantidad de personas enroladas en dichos
estudios. Como bien sefiala Giddens, las mujeres son
pioneras en el descubrimiento de caminos todavia ocul-
tos, en un mundo donde el sentido atribuido al matri-
monio, a la familia y al trabajo, se ha visto completa-
mente trastocado(12). Algunos de esos estudios podrian
ser trasladados a la comunidad gay, sin embargo requie-
ren de duplicaciones.

Los datos son consistentes con el hecho de que el gé-
nero de identidad de los preadolescentes criados por
madres lesbianas, se encuentra en la gran mayoria de
los casos de acuerdo con el sexo biolégico. No ha habi-
do diferencias entre los juguetes, juegos, actividad, ves-
timenta, preferencias de amistad, de los nifios y nifias
que han tenido madres lesbianas comparativamente
con aquellos que han tenido madres heterosexuales.

Tampoco se han encontrado evidencias en la identi-
dad de género, en los roles sociales u orientacion sexual
en adultos que han tenido padres homosexuales divor-
ciados comparados con aquellos que tienen padres he-
terosexuales divorciados(23, 24, 25, 26). Una propor-
cion similar a la de adultos jovenes que tienen padres
homosexuales y aquéllos que tienen padres heterose-
xuales y de aquellos que refirieron sentimientos de
atraccion hacia alguien del mismo sexo(33, 34, 35, 13).

Marcelo: Me ronda en la cabeza que pensaria Adriana y
la familia si mi hijo fuera gay.

Terapeuta: ;Qué te hace suponer que un gay cuan-
do se reproduce genera otro gay? Es muy frecuente que
la gente piense que la homosexualidad es algo conta-
giosa o aprendida o genética. Generalmente estas ideas
no son muy cientificas, aunque lo pretendan, son mas
bien comentarios homofébicos.

Marcelo: Pienso que a Adriana no le gustaria. Siento
mucha culpa por lo que le hice. De alguna manera muy re-
mota yo sabia que era gay antes de casarme con ella, aun-
que sé que estuve enamorado de ella.

Terapeuta: ;Y vos qué pensas sobre esto?

Marcelo: No lo habia pensado, pero creo que por lo que
estoy diciendo, no me gustaria tampoco que fuera gay.

Terapeuta: ;Por qué?

Marcelo: Porque no es fdcil.

Terapeuta: ;Te ha dicho alguien cercano esto de que
es mejor no serlo porque es dificil?

Marcelo: Si, Adriana cuando nos separamos... y mi padre.

Terapeuta: ;Y qué efecto ha tenido en vos esa frase?

Marcelo: Devastador. Hacé lo que quieras pero te va a ir
para el carajo.

Terapeuta: ;No estés, acaso, de algiin, modo repi-
tiendo este mensaje? Y si es asi, jqué efecto te parece
que tendria en Jordan esta idea?

Marcelo: La misma que tiene en mi.

Terapeuta: ;Qué, entonces podrias hacer diferente?

Marcelo: Dejar de temer por él y por mi. Dejar de tener
miedo de todo y de todos.

Terapeuta: ;Creés que podrias intentarlo?

Marcelo: Podria dejar de tener miedo, para dejar que Jor-
ddn crezca mejor que yo.
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Sin embargo, cabe una segunda pregunta ;Puede
una familia librarse de los roles de género? Conside-
remos que los costos de la construccién binaria son
bastante altos. Si el género es una estructura que or-
ganiza nuestra vida, somos actores sociales que po-
demos elegir o no reproducir el género en nuestras
interacciones sociales. Es mas, el género es un arte-
facto de dicha interacciéon madas que una realidad
aprioristica. Barbara Risman sostiene que elegimos
“hacer” género de distintas maneras (do gender)(28).
A nadie le cabe duda que el género genera injusti-
cias y desigualdades. Risman estudi6 familias donde
se “hacia el género” de una manera mas igualitaria
(estudio familias lesbianas, gays y feministas). Sos-
tiene que el vértigo es una especie de desorienta-
cioén necesaria si deseamos que colapsen las estruc-
turas binarias. Segan esta autora, la respuesta de por
qué hombres y mujeres se comportan —piensan y
sienten- diferente es especialmente porque la fami-
lia manufactura los géneros en la interaccion. En las
familias estudiadas se demostr6 que hay posibilida-
des de construir relaciones, y por lo tanto, educar a
los nifios a partir de principios mas igualitarios que
diseminan el género sin causar mas que ventajas en
las familias.

3. Desarrollo emocional y social

Debido a que la mayoria de los nifios y nifias cu-
yos padres y madres son gays o lesbianas, han expe-
rimentado el divorcio de sus padres biolégicos, los
estudios sobre desarrollo deben ser evaluados en ese
contexto, el cual se complejiza fuertemente al apa-
recer en escena nuevos hermanos y parejas.

La literatura acumulada sobre este tema ha reve-
lado que no hay grandes diferencias entre los hijos
criados por madres divorciadas lesbianas y madres
divorciadas heterosexuales(14, 23, 24, 25, 26, 1).

Sin embargo, la autoestima de las y los adoles-
centes de madres separadas —independientemente
de su orientacion sexual- que tuvieron una nueva
pareja después del divorcio es mayor que aquellas
que han continuado solas. Por otra parte, sabemos
que aquellos nifios y nifias que tempranamente su-
pieron de la homosexualidad de alguno de sus pro-
genitores, logran en su desarrollo mejor puntaje en
las escala de autoestima que aquellos que lo descu-
brieron o supieron a mayor edad(16).

El hétero-sexismo y la estigmatizaciéon prevalen-
te en la sociedad, puede hacer que las nifias y los ni-
fios sean victimas de burlas y hostigamiento debido
a la peculiar constelacion familiar (bulling). En un
estudio sobre chicos criados por madres lesbianas,
relatan haber sido abusados verbalmente por sus
compafieros con mas frecuencia que otros chi-
cos(33, 35). Sin embargo, lidian bastante bien con
el desafio de comprender y describir a sus familias y
a su entorno significativo més cercano.

En el desarrollo social y emocional de los nifios y ni-
fias el papel de la familia ampliada, abuelos y tios, re-
sulta muy importante(2, 3). En el caso de las familias
GLTTBI, suele decirse que sufren de aislamiento. Di-
cho aislamiento comienza antes de la configuracion
familiar, incluso antes de la aceptacion de la pareja,
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cuando los padres reciben la noticia de que su hijo o
hija —sobre todo si se trata de un hijo o hija Gnico o
Ganica- es gay o lesbiana. Tristeza no s6lo motivada por
la homosexualidad en si, sino por la pérdida de la es-
peranza de ser abuelos.

Es por ello —quizds— que la maternopaternidad
gay-lésbica suele tener un efecto particular sobre la
familia ampliada. Los relatos de algunos pacientes
parecen confirmar que los abuelos se acercan mas a
sus hijos e hijas y a sus parejas. Estos resultados be-
néficos son un aliado del desarrollo y crecimiento de
los nifios y nifias.

De todos modos, este punto puede tener ciertas
aristas —como nos recuerda Silvia Bleichmar- respecto
al uso de este argumento para no dar en adopcion ni-
fios a una pareja homoparental: “... ese argumento cu-
yo aparente sentido coman no puede ocultar el tinte
fascistoide que encierra: la preferencia por las familias
normales ya que, lamentablemente, en estas circuns-
tancias historicas, los nifios hijos de padres heterose-
xuales lograran una mejor y menos conflictiva inte-
gracion a la sociedad.

Argumento vélido para preferir no sé6lo a los hete-
rosexuales frente a los homosexuales, sino también a
los cristianos respecto a los judios, o a los bien dotados
respecto a los menos favorecidos, elementos todos que
en la sociedad tradicional han propiciado una integra-
cién favorable. ;Por qué no buscar, en altima instan-
cia, parejas heterosexuales portadoras de buenos ape-
llidos ilustres de la sociedad argentina, para garantizar,
de una buena vez, la integracién a un pais en el cual
todos, de uno u otro modo, hemos tenido dificultades
de adaptacion y aceptacion. Salvo aquellos que —por
linaje- tienen, si no el futuro, al menos el pasado ga-
rantizado?”(6).

De hecho crecer con padres o madres gays y lesbia-
nas podria conferir algunas ventajas a los chicos. Hay
varios trabajos que los describen como mucho mas to-
lerantes de la diversidad humana y tienden a ser mas
cuidadosos y afectivos con nifios mas pequerios, y son
vistos por sus maestras y maestros como mas afectivos
y responsables(32, 30,31, 34).

En relacién con la adaptacién so-
cial, algunas publicaciones sefialan
claramente que estos niflos y nifias se
relacionan de una manera mas iguali-
taria en la division del trabajo en casa
y, mantienen mayor contacto con sus
abuelos y familiares si son acepta-
dos(24, 25, 8).

Las asociaciones estadounidenses
y varias europeas de psicologia, psi-
quiatria y pediatria han elaborado
significativos documentos apoyando
la maternopaternidad gay-lésbica, e
instando a sus miembros a trabajar
activamente sus prejuicios.

En uno de los ultimos trabajos
realizados en Australia, el 49% de
los padres y madres gays y lesbianas
refirieron temor de hablar de este
tema con los pediatras, y el 27% re-
portaron experiencias problemati-
cas al respecto(22).

En nuestro pais, la Sociedad Argentina de Pediatria
emiti6é una serie de comentarios escritos por el Dr. E.
Boggiano, convocando a los pediatras en sus publica-
ciones y congresos “a estar preparados para acompa-
flar las nuevas estructuras familiares y celebrar las di-
ferencias.” En contraste, las asociaciones profesionales
de la salud mental posiblemente no han tenido tiem-
po de establecer algunos lineamientos de utilidad.

S6lo un libro publicado en nuestro medio “Adop-
cion. La caida del prejuicio. Proyecto de ley nacional de
union civil” se dedicada a argumentar como el devenir
de las estructuras de relaciones de pareja y familia no
es mas inicamente heteronormativa(37).

Algunos sectores variopintos sociales se oponen a
este desorden. Esta maternoparentalidad es vivida co-
mo los jinetes del Apocalipsis. En medio de la zoncera
general, el desorden de la familia tradicional provoca
escozor en distintos sectores sociales. Lo lamentable es
que los discursos declarados altruistas con los nifios y
nifias —todo es por el bien de ellos- provienen de gru-
pos de interés que van, desde las Iglesias a las socieda-
des psicoanaliticas en vuelos non stop.

Intentaré ludicamente revisar y agrupar los argu-
mentos:

a. Por miedo al desorden y a la desmesura.

b. Miedos centrados en lo econémico: Los discursos
alternativos de la maternoparentalidad ponen de ma-
nifiesto por un lado que la herencia de los bienes y
nombres desestabiliza el capitalismo y por otro, que la
herencia genética no seria mas que un rasgo etnicista
del materialismo. Asi, los vericuetos “naturales’ de lo
sanguineo se diluyen.

c. Miedo a la infelicidad, sefialan algunos especia-
listas, porque este estilo de vida podria ocasionar des-
dicha (como para no enloquecer con éstos ahora deve-
nidos guardianes de la alegria). Cinco mil afios de his-
toria demuestran lo contrario: La heterosexualidad y
la familia no son ninguna garantia de la sanidad men-
tal ni menos de la felicidad.

Solo basta asomarse a los relatos de los hijos llama-
dos naturales o los bastardos, los amores y desengafios,

Jivd
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la herencia y los testamentos entre otras miserias pre-
sentes en la novela humana, desde el trasvaso a las ra-
dionovelas y a las novelas televisivas, y de alli en via
directa transfundidas a nuestras vidas.

d. En una revista de divulgacion semanal, G. Juffe,
miembro titular de la Asociacién Psicoanalitica Argen-
tina, dice: “La crianza de un hijo por parte de una pa-
reja homosexual, podria hacer que se inclinara hacia
la homosexualidad [...] en la adolescencia la tendencia
a permeabilizar las prohibiciones y buscan transgredir
como algo natural o a través de canales [...] delictivos
o adictivos [...] habria una inclinacién hacia el incesto
en casos en que la pareja homosexual tenga un hijo
del mismo sexo0”(19).

Se deduce que los chicos tendran problemas men-
tales: ;los gays y las lesbianas tendran hijas e hijos con
trastorno borderline de personalidad? Miles de consul-
torios desmienten la idea. ;Ahora, quién pagara las se-
siones extras de los consultantes post trauma escopico
causado por la lectura de ese parrafo?

e. La monstruosidad: ;Y si los hijos devienen ho-
mosexuales, como nos advierte Juffe, o peor aan:
trans? Entonces sin duda habra un ejército de gays,
lesbianas, bisexuales y trans que colonizaran el
mundo. Invasion X. Si no se trata mas de una enfer-
medad, ;jqué tendria de malo que tuvieran hijos con
la misma orientacion sexual? ;No deberian los gays
y las lesbianas ponerse tristes como las parejas hete-
rosexuales cuando sus hijos no salen a imagen y se-
mejanza?

f. Los nifios y nifias tendrdn sexo con sus padres-
madres, es decir incesto. Temor inoculado en la cabe-
za de Marcelo por un tiempo, como se deja leer en el
texto. Pero las evidencias refieren que los abusadores
son familiares de la victima, o personas con cierta as-
cendencia sobre la victima, como sacerdotes, tios o
maestros y, convengamos que estadistica y espectacu-
larmente, son hombres heterosexuales. Aunque la rea-
lidad entra en las casas de nuestra comunidad con for-
mato de telediario, esta informacién no parece ser te-
nida en cuenta (;qué es lo que olvidan sistematica-
mente? ;o es que otra creencia potente se vuelve irre-
ducible?). Los desplazamientos entre gaydad y pedofi-
lia son otra muestra obscena de la desinformacién y su
manipulacién. Y el esfuerzo se redobla para decir que
el abusado inventa, disponiendo de intrincadas for-
mulas psicoanaliticas, una especie de contra mito.

En la entrevista a Derrida que citaba anteriormen-
te, él se pregunta: “;Acaso una pareja de hombres ho-
mosexuales propone o impone dos padres a su hijo?
No estoy seguro. ;Una pareja de mujeres homosexua-
les engendra dos madres? ;No hay siempre, en todas
estas situaciones, “entre nosotros”, un padre y una
madre, padre y madre? ;Hasta abuelos, tios y tias, to-
da suerte de relevos y sustitutos, como siempre, entre
los amigos, etc?”(10),

Entonces, los discursos diseminados paternalistas y
autoritarios impulsan al Estado a regular los cuerpos
en el espacio. Los unos apropiandose de la educacion
y el lobby politico, y los otros ubicandose en consulto-
res indiscutibles del devenir mental de la Nacion.

Es necesario en nuestra sociedad un genuino des-
plazamiento de las politicas de tolerancia vigentes ha-
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cia las politicas de diversidad, donde esa diversidad sea
celebrada(20).

Afortunadamente ya existen padres y madres gays y
lesbianas, padres lesbianas, gays madres, lesbianas ma-
dres, padres gays. (Hijos o hijas trans? -Y asi el desor-
den contintia- perturbando los regimenes de los géne-
ros y mareando la teoria de unos y las leyes de otros.

Imaginese por un momento tener que responder la
siguiente pregunta ;qué es una familia? jes efectiva-
mente una organizacién social para asegurar la procrea-
cion? jo una construccion en oposicion al concepto de
soledad? ;una sefiora que vive en mi edificio con sus
cuatro gatos? ;la pareja gay del segundo con la madre
viuda de uno de ellos? ;los intrincados vinculos de los
que habitan en porteria? ;la familia Lopez con sus dos
hijitos mellizos resultado de la inseminacion artificial?
¢(la del cuarto que vive con una nena que dice que es
adoptada y repite que es la hija de una prima que mu-
ri6 de cancer? ;los dos hermanos ya mayores que viven
en planta baja? ;la vecina que vive sola? ;el divorciado
del noveno, que trae sus hijos los fines de semana? ;el
grupo indefinido de estudiantes que viven en el depar-
tamento B? jun mismo grupo de personas que reciben
la misma factura por el servicio telefénico como dice el
doctor K?

Después de todo, familia es una persona relaciona-
da con otra de algan modo.

A modo de cierre

Regreso al trabajo clinico con Marcelo. Durante dos
afios concurri6 a entrevistas de psicoterapia. Su rela-
cién con Adriana fue tensandose y tuvieron dos episo-
dios en los que intervinieron abogados por diversos
problemas, para mas tarde cambiar y transformarse en
una relacién solidaria y colaboradora.

En el colegio de sus hijos, Marcelo abri6 el tema de
su homosexualidad y finalmente decidi6, junto con
Adriana, cambiarlos a otro un poco més progresista.
Marcelo comenzo a sentir menos culpa y a sospechar
prejuicios en el departamento de psicopedagogia y de-
cidié no tolerarlo. Adriana acept6 este cambio a rega-
fladientes ya que ella queria que los nifios tuvieran
una formacion religiosa. Ella tuvo una enfermedad
compleja por espacio de un afio y Marcelo e Ivan fue-
ron de mucha ayuda, tanto econémicamente como en
las responsabilidades con Jordan y Anita. Marcelo ha-
bl6 de su orientacién sexual con sus hijos, lo cual le
provoco un agradable sentimiento de tranquilidad.

Acordamos que €l vendria un afio después a contar-
me como andaban sus cosas. Y este es un fragmento,
una especie de melodrama pero con feliz epilogo, de
esa sesion:

Marcelo: Vengo a contarte algo que me sorprendio. Nos
fuimos de vacaciones con los chicos e Ivan a la playa. Jor-
ddn cumplio 13 arios en el viaje, la verdad es que estd enor-
me. Hicimos un picnic en la playa con fogon y guitarras.
Es que el nene me salio un miisico hecho y derecho. Ani es
mads parecida a la abuela, ni con la pandereta, y entra a
destiempo, pero siempre mi relacion con ella fue mds fdcil.
Fue también otro chico del conservatorio compariero de Jor-
dan e hijo de unos amigos nuestros.
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P._Gagliesi

Pero lo interesante fue cuando fuimos a comprar algo
para el picnic al supermercado. El estaba en la puerta con
un perro callejero, una sefiora se puso a charlar con él, él
le conto que esta armando su cumplearios para la noche y
la ayudo con las bolsas.

Yo estaba atento a la conversacion mientras pagaba la
cuenta e Ivdn guardaba todo en las bolsas.

Ella le dijo que €l era un chico encantador y que habia
que felicitar a sus padres.

El nos sefialé a ambos y dijo: [Vio, una vez que hago
algo bien, digales a ellos que se ponen contentos!

Esa noche festejé dos cumplearios. Cuando nacio hace
trece afios y uno de hace solo un par, cuando decidi, casi
como un acto de conciencia, tenerlo como hijo B
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el rescate y la memoria

NV

Prejuicio, estigma y eutanasia
El exterminio de enfermos mentales en la

uizds ninguna accion

de discriminacion y de

estigmatizacion, basa-
da enl prejuicios raciales o eu-
genésicos, a lo largo del siglo
XX, fue tan evidente y brutal
como la que tomo forma bajo
el programa de eutanasia en la
Alemania nazi. Dicho plan,
continuacion del programa de

Alemania nazi

Tiergartenstrasse 4

eugenesia, comenzo matando
nifios nacidos con deformida-
des como lo ordeno Adolfo Hi-
tler en la Circular del Ministro
de Interior del Reich del 1 de
setiembre de 1939, que se re-
produce a continuacion. Al
principio era un programa se-
creto, o al menos discreto, lla-
mado Aktion T-4, por Tiergar-
tenstrasse 4, la direccion de los
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cuarteles generales en Berlin. Un médico supervi-
saba la muerte y trataba de hacerla indolora. Los
asesinos eran pediatras, psiquiatras, enfermeros.
Algunos al principio habian sido contrarios a la
eutanasia, pero luego se generalizo apoyarla, por
amor a la patria o por promocion profesional.

"Esta persona con defectos hereditarios cuesta
al pueblo 60.000 reichmarks durante su vida",
era el argumento, incluso en textos y anuncios
para el publico. El otro eslogan decia que solo
consistia en eliminar "una vida que no merecia
ser vivida".

El Estado alemdn, burocrdtico y eficaz, otorga-
ba documentacion a los funcionarios de la Muer-
te por Piedad: "Delego en..., para que, bajo su res-
ponsabilidad, autorice a determinados médicos a
garantizar, segun criterios humanitarios y des-
pués de valorar el estado de su enfermedad, una
muerte por piedad a todos aquellos enfermos in-
curables", decian los documentos.

La segunda fase del Aktion 1-4 ya era eliminar
adultos "improductivos", como los invilidos o en-
fermos mentales. En 1939 habia 300.000 pa-
cientes mentales en Alemania. En 1946 queda-
ban 40.000.

En el verano de 1941, Hitler, recién invadida la
Union Soviética, discretamente ordeno el final de
las eutanasias del T-4 en Alemania para mejorar
su imagen internacional y evitar descontentos in-
ternos y declaraciones contrarias al régimen. Los
EE.UU. eran todavia un pais neutral e interesaba
mantenerlo asi.

Sin embargo, los médicos de formacion e ideo-
logia nazi, asumidas ya las prdcticas eutandsi-
cas, seguirian matando infantes retardados o de-
formes incluso durante la ocupacion aliada.

Desde enero de 1940 hasta agosto de 1941 mu-
rieron unos 70.000 enfermos. La Aktion T-4 fue

destinada a matar gitanos y judios. En 1942 se es-
tablecio en el campo de exterminio de Lublin y ma-
t0 a 1.750.000 personas. Luego cred su propio
campo de concentracion en la arroceria de San Sab-
ba, en Trieste, Italia. Se declard que las tribus gita-
nas sinti y roma eran "enfermos hereditarios" y asi
se extermind a poblaciones enteras. Los homose-
xuales fueron asesinados o esterilizados por miles.

Segtin el escritor Henry Friedlander, los buro-
cratas del T-4 eran personas opacas y jovenes, sin
pasion por el partido pero si por el dinero. Sobre
todo querian ser burdcratas eficientes.

Tras la caida del Tercer Reich, muy pocos fue-
ron juzgados: solo 23 médicos. De ellos, 15 fue-
ron encontrados culpables, y 7 fueron ahorcados.
Historiadores como Hugh Gregory Galagher con-
sideran que, en realidad, de una forma u otra, la
mayoria de los pediatras alemanes se vieron en-
vueltos en camparias de eutanasia infantil de la
Aktion T-4.

Karl Brandt, médico de Hitler y Comisionado
del Reich para Salud y Salubridad, testifico tras la
guerra que, en 1939, el Fiihrer recomendo matar
a los enfermos incurables. Los aliados ahorcaron
a Brandt y al director del programa de eutanasia,
Viktor Brack, pero muchos implicados quedaron
impunes.

Julius Hallervorden, quien hacia estudios con
cerebros cosechados entre los nifios asesinados,
siguio estudiandolos hasta que fueron enterrados
en un cementerio de Munich en 1990. Robert Rit-
ter, psicologo infantil y experto en delincuencia
juvenil, compilo una lista de gitanos europeos
que permitio llevarlos a los campos de extermi-
nio. Ernst Rudin ayudo a desarrollar los procesos
de esterilizacion. Ernst Wentzler, pediatra que
mato a millares de nifios, murio en 1973. Ningu-
no fue juzgado M

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII



Prejuicio, estigma y eutanasia

69

Extracto de la Circular del Ministro de Interior del Reich del
18/8/1939 —-. IVb 3088/39 - 1079Mi-, referente a la obligacion
de informar de recién nacidos con malformaciones, etc.

1. A los efectos de aclarar cuestiones cientificas en el campo de las malformaciones congénitas y
del subdesarrollo mental, es necesario registrar lo mas tempranamente posible los casos en cuestion.

2. Por consiguiente, si existe la sospecha de que el neonato esta afectado de las siguientes enfer-
medades congénitas graves:

1. idiocia, asi como mongolismo (en particular, los casos relacionados con ceguera y sordera),

2. microcefalia,

3. hidrocefalia de alto grado o en estado avanzado,

4. malformaciones de todo tipo, en particular, la falta de miembros del cuerpo, fisuras graves en
la cabeza y la columna vertebral, etc.,

5. paralisis, incluyendo la enfermedad de Little,

ordeno que la partera, que ha asistido el parto de un nifio —también en el caso de que haya te-
nido lugar la asistencia de un médico en el parto—, dé aviso al Servicio de Higiene Publica com-
petente para el lugar de nacimiento del nifio, segiin el formulario adjunto, que esta disponible en
los Servicios de Higiene Publica.

A las maternidades y secciones de hospital dedicadas a la asistencia del parto sélo les correspon-
de la obligacion de informar en el caso de que el médico jefe (parrafo 5) no se encuentre presente
o esté imposibilitado de dar aviso.

3. Ademas, todos los médicos deben denunciar a los nifios afectados por una de las enfermeda-
des mencionadas en el Parrafo 2, Puntos 1—S, y que atin no hayan cumplido los tres afios de edad,
si los conocen durante el ejercicio de su profesion.

Adolf Hitler, Berlin, 1° de septiembre de 1939

El Reichsleiter (trad. Jefe de la Cancilleria) Bouhler y
el Dr. med. Brandt - 27/8/40

...tienen asignada la responsabilidad de ampliar las atribuciones de médicos a designar por nom-
bre, con el fin de que a enfermos, que son considerados incurables segin el mejor criterio huma-
no, se les pueda conceder la muerte compasiva luego de una evaluacién extremadamente critica
de su estado de salud.

Firma ilegible
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confrontaciones

Acerca de una nueva ley
en la Provincia de San Luis

Jorge Luis Pellegrini
Director Hospital Escuela de Salud Mental de San Luis

a Ley de Desinstitucionalizacion reciente-

mente sancionada por la Legislatura de

San Luis, produce definiciones historicas
en nuestra legislacion argentina, y en los enfo-
ques sanitarios progresistas que consagra.

Bueno es saber que esta ley hace legal lo legiti-
mo, toda vez que reconoce institucionalmente lo
ya logrado por el Proceso de Transformacion Ins-
titucional del ex Hospital Psiquidtrico de San
Luis, hoy Hospital Escuela de Salud Mental.

El cambio de la competencia judicial hacia la
responsabilidad profesional en las internacio-

nes; la prohibicion de institucionalizar seres
humanos depositandolos sin plazos ni objeti-
vos; la definicion de la enfermedad como episo-
dica y no como un otro estado, diferente del de
condicion humana; la precision respecto de las
discapacidades, etc., hacen de esta Ley un apor-
te progresista para los Derecho Humanos de
nuestra poblacion, y la superacion definitiva
del encierro, el abandono, la discriminacion, y
el maltrato social como destino fatal de las per-
sonas con padecimientos mentales, los nifios y
adolescentes, y los discapacitados.

Palacio de la Legislatura, San Luis
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Ley de desinstitucionalizacion
Fundamentacion

Resulta del mas alto interés del Estado sanluise-
fio llenar el vacio legal que implica la falta de le-
gislacion sobre las condiciones asistenciales exigi-
bles para la moderna, actualizada y respetuosa cus-
todia de los DDHH de los pacientes mentales.

Un principio orientador en esta década de tra-
bajo en el campo de la Salud Mental en San Luis,
ha sido la relaciéon Derechos Humanos-Salud Men-
tal, de la cual devienen precisiones éticas, estrate-
gias, posturas ideolodgicas, marcos de politica sani-
taria y dispositivos institucionales que lograron la
transformacion del asilo manicomial en un Hospi-
tal digno de ese nombre: hospitalario: que se prepa-
ra para recibir huéspedes, segiin reza el Dicciona-
rio de la Real Academia Espafiola.

Este eje puesto en la firme defensa de los Dere-
chos Humanos, ha exigido la formulaciéon de las
técnicas cotidianas con las que se aborda la enfer-
medad y cambios de la misma estructura edilicia
sanitaria. No se trata de una posicién abstracta
que deje intactos los dispositivos institucionales,
sino que obliga a transformarlo todo, en la medi-
da que el sistema custodial y el cuerpo de ideas
que lo sostienen son en si mismos una negacién
de los principios y derechos elementales de la con-
dicion humana.

Largo es el camino -y nada ideal- de definicion
de los derechos que identifican la condicion del
Hombre. Nacida la primera Declaracién con la Revo-
lucion Francesa hace dos siglos, guerras, dictaduras,
genocidios e hipocresias de doble discurso han tam-
bién formado parte del recorrido que la Humanidad
viene procesando junto a conquistas atin parciales y
transitorias, revoluciones y cambios sociales libera-
dores con mayor o menor profundidad y extension.

La Resolucion 217 A del 10 de diciembre de
1948; luego de la catastrofica Segunda Guerra
Mundial (donde ya se usaron lo que hoy se llaman
"armas de destrucciébn masiva") conocida como
Declaracion Universal de Derechos Humanos, es el
primer referente moderno al que recurrimos y en
su articulo 3 dice "Todo individuo tiene derecho a la
vida; a la libertad y a la seguridad de su persona”:

La misma es una definicion general sin condi-
ciones ni excepciones. De aqui emergen ya no so-
lo derechos sino también obligaciones referidas a
reconocer en los demas este derecho que nos per-
tenece a "todos los individuos".

Lo mismo podemos afirmar respecto del articu-
lo 5: "Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tra-
tos crueles, inhumanos o degradantes". La misma

existencia de las que Goffman llama "instituciones
totales" es contradictoria con la disposicion taxati-
va de este articulo.

El segundo parrafo del articulo 7 reza textual-
mente "Todos tienen derecho a igual proteccion con-
tra toda discriminacion que infrinja esta Declaracion
y contra toda provocacion a tal discriminacion". Aqui
estd planteada una generalizacion que hace ya no
solo a deberes individuales de respeto, sino a exi-
gencias antidiscriminatorias hacia el conjunto
social. Basta conocer el trato expulsivo y segrega-
dor del que son victimas nuestros pacientes —-mas
aun los institucionalizados— para ver como esta
disposicion, que obliga a los Estados miembros, se
viola sistematicamente.

El primer parrafo del articulo 12 dice "Nadie se-
rd objeto de ingerencias arbitrarias en su vida privada,
su familia, su domicilio o su correspondencia, ni de
ataques a su honra o a su reputacion”. ;coOmo com-
patibilizar esta disposicion con las diarias "inge-
rencias" de "arbitrarias" disposiciones judiciales,
gubernamentales, policiales y médicas sobre la vi-
da de los enfermos mentales que, aunque todavia
cueste aceptarlo plenamente, son parte del sustan-
tivo "nadie" con el que se encabeza este articulo?

Extensivamente el articulo 17 define "Nadie se-
rd privado arbitrariamente de su propiedad". Es 1o que
silenciosa y naturalizadamente viene sucediendo
desde siempre con los depositados en manicomios
(verdaderos corralitos), y otras instituciones asila-
res (auténticos corralones), victimas por accion u
omision de decisiones que trasgreden todo Dere-
cho Humano.

Naciones Unidas por la resolucién 46/119 del
17 de diciembre de 1991 fija los principios de "La
proteccion de los enfermos mentales y el mejoramien-
to de la atencion de la Salud Mental" (se la conoce
como "Principios de las Naciones Unidas") cuyo
Principio 13 establece: "Todo paciente de una insti-
tucion siquidtrica debe tener en particular el derecho
a merecer el respeto en cuanto a: reconocimiento en
todas partes como persona ante la ley, intimidad..."y
mas adelante: "No debe explotarse la labor de un pa-
ciente de una institucion siquidtrica". Resulta impo-
sible compatibilizar estos principios con la des-
personalizacion, deshumanizacion e instituciona-
lizaciéon domesticante que sufren miles de seres
humanos en las instituciones manicomiales; con
la promiscuidad y la obscena exhibicion de la lo-
cura que se practica en dichos lugares; o con pa-
cientes que hacen de enfermeros de otros pacien-
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tes; pacientes que hacen de carceleros de otros pa-
cientes; pacientes que participan de circuitos per-
versos de comercializacion en los manicomios;
pacientes que logran algo haciendo trabajos no
remunerados en corredores, bafios y habitacio-
nes; pacientes que lavan coches en las playas de
estacionamiento de los hospitales a cambio de
bonachonas monedas y palmaditas; el trabajo co-
mo manera de pagar la depositacion e institucio-
nalizacion. En vedad: desnaturalizacién del papel
dignificante del trabajo.

El Principio 16 se refiere a la "Admision forzosa'
y establece que un ser humano puede ser retenido
compulsivamente en una institucion "si y solo si"
un profesional basado en conocimiento médico
actualizado cientificamente determina que hay
por causa de dicha enfermedad "una seria probabi-
lidad de dafio inmediato o inminente para esa persona
o0 para terceros”.

También afirma que puede admitirse la admi-
sion forzosa cuando "la no internacion puede condu-
cir a un grave deterioro de su estado", pero en el inci-
so 2 de este Principio dice taxativamente "Una ad-
mision o retencion compulsiva debe hacerse inicial-
mente por un corto periodo".

Sobre este punto la Asociacién Mundial de Psi-
quiatria ("Proposicion y puntos de vista sobre los de-
rechos y la proteccion legal de los enfermos mentales"
Grecia, 1989) dice que "la internacion compulsiva
es una gran infraccion a los derechos humanos y a
las libertades fundamentales del paciente" y que la
misma "debe llevarse a cabo con el principio de la
minima restriccion”.

Anteriormente, en 1983, (Declaracion de Hawai)
la misma Asociacion habia sefialado con tono me-
nor al que luego redefine y precisa puntualmente:
"... en cuanto desaparezcan las condiciones para el
tratamiento compulsivo, el psiquiatra debe suspender
su cardcter obligatorio y, en caso de ser necesario seguir
con la terapia, deberd obtener el consentimiento volun-
tario del paciente".

Sobre este tema la Asamblea Permanente del
Consejo de Europa elabor6, en 1977, una reco-
mendacion "Sobre la Situacion de los Enfermos
Mentales" que refleja las experiencias de trans-
formacién de la atencién siquiatrica en el Viejo
Continente (Inglaterra e Italia, principalmente)
cuyos considerados (punto S5) ya enmarcan el
caracter socio-cultural que tiene el trato recibi-
do por los enfermos mentales, cuando dice:
"Convencida de que la situacion de los enfermos
mentales, y en particular las condiciones que rigen
la internacion de los pacientes mentales y su “alta”
de los hospitales psiquidtricos son temas que con-
ciernen a un gran sector de la opinion publica en
los paises miembros, y que los errores y abusos que

U

ocurren en ese aspecto causan tragedias humanas
en algunos casos".

Lo antedicho es de suma actualidad en nuestro
pais, donde hemos visto experiencias que tras un
planteo de critica al manicomio, han generado ex-
pulsiones de los enfermos, consiguiente pérdida
del cuidado debido, acompafiamiento ausente en
la salida de la institucién, y negacion del derecho
a la necesaria atencion médica.

El mencionado Consejo avanza atn maés en
definiciones: propone avanzar sobre "algunos
conceptos bdsicos como "peligroso" y redefinir la in-
sania y la normalidad mental y reevaluar las de-
rivaciones correspondientes para la legislacion civil y
criminal, teniendo en cuenta los tltimos descubri-
mientos en psicologia y psiquiatria y la experiencia
de los estados miembros del Consejo de Europa en
ese dominio".

Posteriormente la Organizacion Mundial de la Sa-
lud elaboré los "Diez Principios bdsicos de las normas
para la atencion de la Salud Mental" basandose en
los referidos principios de Naciones Unidas donde
prioriza: "preservar la dignidad del paciente; tener en
cuenta técnicas que ayuden a los pacientes a arregldr-
selas con los deterioros; reducir el efecto de los trastor-
nos y mejorar la calidad de vida”.

Sobre la base de esto Gltimo es que se indica "el
tratamiento basado en la comunidad", que para los
tratamientos restrictivos establece "una duracion
estrictamente limitada (Ej.: cuatro horas para restric-
cion fisica)", recomendando "eliminar las camaras
de aislamiento y prohibir la creacion de otras nuevas"
y capacitar al recurso humano para "que reemplace
las tradicionales medidas coercitivas".

Como se ve, aqui las definiciones en torno a la
defensa de Derechos Humanos conforman indica-
ciones técnicas concretas, referidas a nuevos dis-
positivos por crearse y viejos maltratos presenta-
dos como tratamiento, que deben desterrarse.

El punto cinco esta referido a la Autodetermina-
cion determinandose la relacion conflictiva y pre-
juiciosa que culturalmente se hace entre capacidad
o discapacidad y cordura o locura. Se fija que para
hacer realidad este principio debe "suponerse que
los pacientes son capaces de tomar sus propias decisio-
nes, a menos que se pruebe lo contrario”.

Se establece la recomendacion: "asegurarse que los
prestadores de atencion de Salud Mental no consideren
sistemdticamente que los pacientes con trastorno men-
tal son incapaces de tomar sus propias decisiones" y "no
considerar sistemdticamente que un paciente es incapaz
de ejercer su autodeterminacion con respecto a todos los
componentes (Ej.: Integridad, Libertad) por el hecho de
que lo hayan encontrado incapaz con respecto a uno de
ellos" adoptandose un criterio que relativiza el con-
cepto totalizador de incapacidad.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2007, Vol. XVIII



En el mismo sentido se pronunci6é también el
Consejo de Europa en la declaracion ya aludida de
1977, cuando recomienda a sus Estados miembros
que "una hospitalizacion no deriva necesariamente en
una determinacion automdtica de incapacidad legal,
creando de ese modo problemas concernientes a la pro-
piedad y a otros derechos econdomicos".

Lo arriba sefialado implica la necesaria y cohe-
rente transformacion de técnicas, dispositivos, y
arraigados conceptos, los cuales se traducen en ac-
ciones "piadosas" de subsidios o ayudas sociales,
verdaderos beneficios secundarios de la enferme-
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dad que terminan con seres institucionalizados y
dependientes sujetos a la voluntad de personas y
de instituciones ajenas a su decision.

El Art. 57 de la Constitucion de la Provincia de San
Luis en relacion con el régimen de Salud prescribe:
"Que el concepto de salud es entendido de manera am-
plia partiendo de una concepcion del hombre como
una unidad biologica, psicologica y cultural en rela-
cion con su medio social"y que el Estado garantiza
el derecho a la salud, con medidas que lo aseguren pa-
ra toda persona, sin discriminaciones ni limitaciones
de ninguin tipo".

Titulo I
De la institucionalizacion en general

rritorio de la Provincia.

lias Solidarias N° IV-0093-2004 (5400).

Titulo II

Titulo III
De la internacion

nuacion:

El Senado y la Camara de Diputados de la
Provincia de San Luis sancionan con fuerza de ley

Articulo 1°. Queda expresamente prohibida la institucionalizacién de nifios, adolescentes, an-
cianos y/o personas con capacidades diferentes en instituciones de caracter ptblico en todo el te-

Articulo 2°. Para la aplicacion jurisdiccional de las reglas de procedimiento y control de meno-
res, ancianos y/o personas con capacidades diferentes regirdn las disposiciones de la Ley de Fami-

De la institucionalizacion de los enfermos mentales

Articulo 3°. Queda expresamente prohibida la institucionalizacién de enfermos mentales en
instituciones de caracter pablico o privado en todo el territorio de la Provincia.

Articulo 4°. Para la aplicacién jurisdiccional de las reglas de procedimiento y control de enfer-
mos mentales regiran las disposiciones que sefiala la presente Ley.

Articulo 5°. El Estado Provincial garantizara la asistencia meédica y psicologica a los enfermos
mentales que se traten en la Provincia, basandose en los principios académicos, sanitarios, y pro-
fesionales que inspirados en la Carta Magna y en los Derechos Humanos se mencionan a conti-
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a) Considerar la enfermedad mental como episodio y no como estado;

b) Garantizar que todo individuo tiene derecho a la vida; a la libertad y a la seguridad de su per-
sona;

¢) Asegurar igual proteccién contra toda discriminacion y contra toda provocacién a tal discri-
minacion, que infrinjan los Derechos Humanos;

d) Garantizar que ningn enfermo mental serd objeto de ingerencias arbitrarias en su vida pri-
vada, su familia, su domicilio o su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su reputacion,
ni ser privado arbitrariamente de su propiedad;

e) Presumir que los pacientes son capaces de tomar sus decisiones salvo prueba en contrario.
Aun con la prueba en contrario no hace estado, debiendo obtenerse el consentimiento volunta-
rio del paciente salvo en casos excepcionales, y de ser necesario.

f) Considerar que la incapacidad para ejercer determinada conducta no significa la incapacidad
de ejercer su autodeterminacion con respecto a otras conductas;

g) Preservar la dignidad del paciente;

h) Tener en cuenta técnicas que ayuden a las personas a reducir el efecto de los trastornos men-
tales y mejorar la calidad de vida.

i) Disponer que una admision o retenciéon compulsiva debe hacerse inicialmente por un corto
periodo, si y solo si un profesional basado en conocimiento médico/psicologico actualizado cien-
tificamente determina que hay por causa de dicha enfermedad "una seria probabilidad de dafio
inmediato o inminente" para esa persona o para terceros;

Articulo 6°. Toda internacion sera excepcionalisima y debera determinar tiempo, alcances y ob-
jetivos terapéuticos sin medios coercitivos que violen los Derechos Humanos de pacientes, fami-
liares o trabajadores de la Salud y determinados exclusivamente por la gravedad de la crisis siquia-
trica y/o psicologica.

Titulo IV
Disposiciones generales

Articulo 7°. Se considera institucionalizacion a los fines de la aplicacion de la presente Ley, la
reclusion, internacién, guarda o medida similar sobre personas, restringiendo su libertad y/o des-
conociendo su autodeterminacion y autonomia, conformando un proceso inverso a la recupera-
cion, rehabilitacion, reinsercion o tratamiento del ser humano por concluir con su discrimina-
cién, cronificaciéon, abandono o exclusion social en instituciones.

Articulo 8°. Los principios enumerados en el Titulo III revisten caracter enunciativo, pudiendo
actualizarse y/o ampliarse a instancia del Hospital de Salud Mental, siendo los mismos de aplica-

cién obligatoria para los médicos, psicologos y profesionales actuantes.

Articulo 9. El Estado Provincial asumira la responsabilidad de garantizar que los adelantos cien-
tificos se encuentren disponibles en el Hospital de Salud Mental.

Articulo 10°. Habiéndose ya eliminado de la Provincia las cAmaras de aislamiento y el ejercicio
de medidas coercitivas, se prohiben la creaciéon de otras nuevas en el territorio de la Provincia.

Articulo 11°. Deroguese toda otra norma que se oponga a la presente.

Articulo 12°. Comunicar al Poder Ejecutivo y archivar.
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lecturas vy seiiales

LECTURAS

Alfredo Jorge Kraut. Salud Men-
tal-Tutela Juridica. 1* Edicién,
Rubinzal-Culzoni, Santa Fe,
2006, 575 p.

En la encrucijada del Derecho
y la Salud Mental este libro de Al-
fredo Jorge Kraut viene a llenar
una necesidad largamente espera-
da en nuestro medio. De lectura
desde ahora obligada para los es-
pecialistas e interesados en este
vasto campo multidisciplinario,
la obra de Kraut -quien, como es
ampliamente sabido, viene inves-
tigando en el tema desde hace
muchos afnos- nos ofrece un estu-
dio exhaustivo de los problemas
que entrelazan conflictivamente
la locura y la ley. El libro estd di-
vidido en catorce capitulos. En
primer lugar se analiza el princi-
pio de igualdad como derecho
humano inalienable -un eje, el de
la igualdad, que recorre toda la
obra- en particular, haciendo refe-
rencia a los enfermos mentales y
a la discapacidad, vista ésta, tanto
desde la Optica de las leyes locales
como de las normas internacio-
nales en vigor. Enseguida se pasa
a estudiar el marco regulatorio
existente en nuestro pais en rela-
cion a las personas con discapaci-
dad en general. En el tercer capi-
tulo (“Salud Mental y derecho en
la sociedad actual”) se puede leer

una documentada masa de infor-
macioén sobre las legislaciones y
formas de trabajo en pos de la de-
sinstitucionalizacién y la integra-
ciéon social de las personas con
discapacidad mental en la Argen-
tina con referencias a lo aconteci-
do en otros paises. En los aparta-
dos siguientes (capitulos 5 y 6) se
presentan casos concretos ilus-
trando las resoluciones que se to-
maron respecto de ellos y se ana-
liza, exhaustivamente, cOmo se
protege al ciudadano paciente en
nuestro sistema juridico.

En la parte que sigue Kraut ana-
liza, a la luz de las normas interna-
cionales vigentes (capitulo 6: “Las
personas con discapacidad mental
en el derecho internacional de los
derechos humanos” y 7: “”Protec-
cion de los derechos humanos de
las personas con afecciones men-
tales: sistema supranacional y am-
bito local”), cbmo esos instrumen-
tos superiores pueden incidir so-
bre los inferiores, los de la legisla-
cion local, a través de la declara-
cion de inconstitucionalidad, el
habeas habeas y la accién de am-
paro. Coincidimos con el juez
Eduardo Cardenas quien califica,
en su autorizado comentario de la
obra para la revista La Ley, a ésta
parte de la obra como la portado-
ra del corazon conceptual del libro
que comentamos.

En los capitulos siguientes se
estudian las implicancias de los
tratamientos compulsivos de las
enfermedades mentales (capitulo
8) y la internacién psiquiatrica,
seglin la normativa vigente en

Errata

Por un error de armado, en la pdgina 477 del N° 70 de Vertex aparece, erroneamente, una
lista de referencias bibliogrdficas. Sin embargo, el articulo que las precede, del Dr. Alfredo Jor-
ge Kraut, no sufrio ningtin error pues el mismo tiene todas su referencias en notas al pie.
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nuestro pais (capitulo 9); la re-
forma psiquidtrica, sus aspectos
juridicos, sus avatares (capitulos
10, 11 y 12), la vinculacion entre
bioética, dignidad y derechos
humanos (capitulo 13), para ter-
minar con un detallado analisis,
en el capitulo 14, de los derechos
especificos de los pacientes men-
tales. En todos ellos el autor ha-
ce gala de un profundo conoci-
miento de las experiencias ar-
gentinas en Salud Mental, sostie-
ne con profusas y atinadas refe-
rencias tanto psiquiatricas como
psicoanaliticas y, por supuesto
juridicas, cada afirmacion y, en
ciertos pasajes, vuelve sobre no-
ciones centrales que ya nos habia
entregado en obras anteriores,
articulandolas de manera nove-
dosa con el conjunto de esta
nueva y brillante obra. El alcance
del pensamiento de Kraut va mas
alla de lo juridico: sus conceptos,
necesariamente, tienen inciden-
cia sobre la clinica misma, por-
que, si se los incluye en la toma
de decisiones cotidiana de los
psiquiatras frente a los casos
concretos, deberian modificar
muchos criterios e indicaciones
terapéuticas y modelar ciertas
nociones tebricas que alientan
nuestras practicas al darle un
nuevo perfil al sujeto de nuestro
accionar como meédicos, contri-
buyendo, asi, a cambiar el desti-
no de los enfermos mentales.

Juan Carlos Stagnaro
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IX Congreso de
Rehabilitacion Psicosocial
organizado por la WARP,
Asociacion Mundial de
Rehabilitacion Psicosocial
Octubre 2006

Del 12 al 15 de octubre de 2006
en la ciudad de Atenas, Grecia se
realiz6 el IX Congreso de Rehabilita-
cion Psicosocial organizado por la
WARP, Asociacion Mundial de Reha-
bilitacién Psicosocial, bajo el lema:
“La Rehabilitacién Psicosocial, hacia
la madurez en el mundo globaliza-
do” centrada en los topicos: practi-
cas, politicas e investigacion.

Se desarroll6 en un moderno y
confortables centro de convencio-
nes, el Megaro Mousikis, con amplia
capacidad y dltima tecnologia para
albergar los ochocientos inscriptos.

Se expusieron 142 posters y hubo
209 ponencias distribuidas en: Pre-
sentaciones cientificas libres, Works-
hop, Simposios, Sesiones de expertos
y otras modalidades.

Es de destacar que si bien el idio-
ma del congreso era el inglés las se-
siones de expertos, las Key lectures,
las What,s new y las lecturas especia-
les fueron traducidas de manera si-
multanea al francés y al espafiol.

La WARP se organizé en Francia
en 1986, y ha realizado congresos de
manera periddica en: Lyon (1986),
Barcelona (1989), Montreal (1991),
Dublin (1993) Rotterdam (1998),
Hamburgo (1998) Paris (2000), y
Nueva York (2003).

El presidente de este Congreso, en
el que asumi6 como presidente elec-
to de la WARP, el Dr. Madianos, de
Grecia, para el periodo 2006-2008,
fue el Dr. Angelo Barbato de Italia.
En su estructura la WARP tiene un
Executive Board Commiittee, seis vice-
presidentes regionales que son de
Africa, América, Mediterraneo del es-
te, Region europea, Asia del sudeste
y Pacifico oeste; representantes de
familiares, de Organizaciones de
Consumidores de Servicios (usua-
rios), Organizaciones de voluntarios,
Miembros representantes ante las
Naciones Unidas y un comité de
miembros notables.

Las palabras de apertura del presi-
dente del Congreso, fueron:

“Queridos colegas y amigos:

La Asociacion Mundial de Reha-
bilitacion Psicosocial, fundada en
Francia en 1986, puede considerarse
como la mas nueva de las Asociacio-
nes de Salud Mental

El crecimiento de los altimos
afios va reflejando la importancia
que se brinda a la prevencion y a la
reduccion de las discapacidades por
motivos sociales asi como a los pro-
gramas para los cuidados comunita-
rios de las personas con trastornos
mentales.

Hoy dia la WARP (AMRP, en su
sigla en espafiol) es reconocida como
una ONG con estatus de Consultora
en la OMS, las Naciones Unidas, el
Consejo Econémico y Social y tam-
bién en contacto permanente con la
Comision Europea, el Instituto de Re-
habilitacion Africano y muchas otras
agencias alrededor del mundo.

La membresia a la WAPR no esta
abierta s6lo a profesionales sino
también a investigadores de varias
disciplinas. Administradores, audi-
tores, pacientes y familiares, grupos
de autoayuda y/o de defensa de los
derechos de los enfermos mentales.

En la WARP existen simultdnea-
mente una sociedad cientifica, una
organizacion multidisciplinaria y de-
fensores de los derechos. Procura
sostener un foro de discusién perma-
nente acerca de los cuidados a largo
plazo que demanda la salud mental.

La “Rehabilitacién Psicosocial
que se viene” estd en el titulo de
nuestro noveno Congreso y por
cierto no podemos continuar siendo
la Cenicienta de la Salud Mental. Es
tiempo de mirar hacia atras y hacia
el futuro, revisar los fundamentos
iniciales, el desarrollo pasado y el fu-
turo de la rehabilitacion psicosocial.

Queremos hacerlo desde tres
areas: la investigacion, las practicas,
y las politicas.

Diez afos atrds nos reunimos la
OMS y la WARP y consensuamos de-
finir la rehabilitacion psicosocial co-
mo la estrategia que facilita y brinda
oportunidades a las personas con
discapacidad —por causas mentales—
para alcanzar los mejores niveles po-
sibles de funcionamiento en la co-
munidad, ya sea promoviendo el de-
sarrollo de habilidades individuales
como el mejoramiento de los inter-
cambios sociales.
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Hoy dia nuestra ambicion es
brindar conjuntamente rigor cienti-
fico, mirada humanistica, atencion
particular al contexto politico y so-
cial [...] experiencia diaria de cuida-
do [...] autoridad a las personas que
se esfuerzan y trabajan para la salud.

La WAPR celebra sus 20 afios en
Atenas entre el 12 y el 15 de Octu-
bre de 2006. Todos somos bienve-
nidos para luchar contra la disca-
pacidad que deviene de los trastor-
nos mentales y lograr un mejora-
miento de la calidad de vida, una
mayor salud mental y una mejor
inclusion social”.

El congreso transcurri6 en un cli-
ma Optimo de camaraderia e inter-
cambio de experiencias entre los
distintos profesionales asistentes: te-
rapeutas ocupacionales, psicélogos,
psicopedagogos, trabajadores socia-
les, abogados, psiquiatras, musicote-
rapeutas, enfermeros, maestros y
otros, conjuntamente con los fami-
liares y usuarios.

Benedetto Saraceno, director del
Departamento de Salud Mental y
Abuso de Substancias de la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS),
dio un panorama mundial de la sa-
lud mental e inform6 el ntmero de
psiquiatras que ejerce en cada pais
cada 100.000 habitantes; Argentina
cuenta con 10 psig. ¢/ 100.000 ha-
bitantes siendo en América Gnica-
mente superado por los EE.UU.,
luego expreso que el 65% de las ca-
mas psiquiatricas en el mundo se
encuentran en los hospitales de sa-
lud mental, el 19% en otras estruc-
turas alternativas, y el 16% en hos-
pitales generales; en Ameérica las ci-
fras son 47,6% HSM, 46,8% HG y
35,6 % Estr. ALT.

A lo largo del congreso pudimos
relevar que el comtn denominador
de las experiencias y fundamenta-
ciones que se sustentaban desde dis-
tintos paises tanto de oriente como
de occidente eran: la defensa de los
derechos humanos de las personas
que padecen un trastorno metal, el
mejoramiento de la calidad de vida
de los usuarios y sus familias, la
creacién y utilizacion de distintas
instancias con diferentes gradientes
de mayor o menor soporte diario
realizado por un profesional como
alternativa a la internacion asilar en
un hospital psiquidtrico.

Elisabeth Gomez Mengelberg
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Mabel Penette
Ideas e imagenes desde el nacimiento de Vertex

tura de crear una revista de psiquiatria nos vimos
obligados a aprender los rudimentos de las tareas
de edicion.

Eramos tres: Dominique Wintrebert, Daniel Spiguel y
quien escribe estas lineas. Los objetivos nos parecian
claros, los contenidos estaban en la cabeza y las plumas
de los colegas que convocamos a escribir en las paginas
de Vertex; aparecieron entusiastas voluntades para inte-
grar la Redaccion, cubrir las corresponsalias y conformar
el Comité Cientifico. Hasta teniamos lectores previstos
entre los amigos que nos alentaban en la patriada y es-
peraban el primer namero de la publicacion. Inclusive
habiamos tomado la decisiéon de pagar su producciéon
con nuestra propia contribucién hasta obtener publici-
dades de sostén y los primeros suscriptores.

Fue, entonces, que hubo que hacerla. Con papel y
tinta. Pero, antes, hubo que concebir su disefio gréfico.
Daniel Spiguel nos present6 a un amigo y eximio creati-
vo local, Alfredo Saavedra, profesor de disefio grafico en
la Universidad de Buenos Aires. Generosamente, Alfredo
nos regalo el logotipo y la idea de tapa que nos acompa-
fa desde entonces, y su esposa, Diana Dowek, nos cedio
la primera ilustracion de la misma, la cual inici6 la cos-
tumbre de tener en la caratula de todos los niimeros la
contribucién de un pléstico argentino.

Faltaba quien se encargara del disefio interior, cuyas
caracteristica generales también avanz6 Saavedra, y €l
nos sugirié continuarlo con una prometedora alumna
suya a quien ya conociamos: Mabel Penette.

Desde un taller que compartia con un colega en el ba-
rrio de Almagro, un tiempo desde su casa y, por fin, en
los primeros locales de Vertex de la calle Callao, y en los
actuales de Moreno 1785, después, Mabel disefio, name-
ro a namero, nuestra revista. Compartimos con ella la
tarea durante estos diecisiete afios, juntos repasamos in-

I I ace diecisiete afios, cuando emprendimos la aven-

contables veces los catalogos de ilustraciones, ajustamos
espacios graficos para dar cabida a todos, transpiramos y
estimulamos con litros de café tormentosos cierres
“contra reloj”, acertamos, nos equivocamos, cometimos
memorables errores tipograficos para desesperacion de
nuestros amigos del Comité de Redaccién, inocentes co-
responsables de nuestros furcios. Pero Vertex siempre es-
tuvo en la calle con aceptable puntualidad (extraordina-
ria puntualidad y regularidad me animaria a decir te-
niendo en cuenta lo que es sostener una publicacion
cientifica en la Argentina).

Y Mabel siempre estuvo alli. Silenciosa, creativa, in-
cansable, solidaria, seria en el trabajo y con humor en
las adversidades. Los psiquiatras argentinos le deben
parte de su prosa, que frecuentemente llegaba a la pan-
talla de su computadora cargada de esa tipica redaccion
en “mediqués” (como dimos en llamarle al estilo de mu-
chos médicos acostumbrados a escribir recetas indesci-
frables, a leer en inglés y a incurrir en horribles anglicis-
mos sintacticos) y que Mabel corrigié infaliblemente
apoyada en su vasta cultura y delicada expresion.

Mabel Gutierrez, como se la conoce en nuestro
pais, por su antiguo nombre de casada, es una de las
lideres del movimiento de los Derechos Humanos. Es
un pafiuelo blanco de la primera hora cuando, con un
coraje indecible, aprendio, primero reclamando por la
aparicion con vida de su hijo Alejandro, y, rdipidamen-
te, por la de todos los detenidos-desaparecidos, a reco-
rrer los despachos oficiales infundiendo miedo y res-
peto a los verdugos en los anlos de plomo de la dicta-
dura militar. Desde entonces ha sido, y sigue siendo,
un puntal de las luchas por la verdad y la justicia en
nuestra sociedad.

Nos habiamos conocido en Paris, durante mi exilio,
cuando la acompafiamos junto a otros argentinos en las
camparfias de denuncia y solidaridad que la Comisién de
Familiares de Desaparecidos y Detenidos por Razones
Politicas realiz6 en Europa. Alli trabamos una amistad
que me honra, y que seguird por siempre, con esa heroi-
na de nuestra historia nacional.

Nos divertimos “haciendo” Vertex, nos disputamos
también. Nos ayudé con sus ahorros cuando nos queda-
mos sin fondos para la edicién y esperd, pacientemente,
su devolucion.

Este es el tltimo namero que surge de sus primorosas
manos. Decidio jubilarse, seguir trabajando en la Comi-
sion de Familiares y darse tiempo para hijos, nietos y
bisnietos. La vamos a extrafar en la tarea cotidiana. La
vamos a recordar siempre frente a su computadora, te-
cleando tozudamente durante noches enteras para en-
tregarnos a tiempo un trabajo, paciente hasta el altimo
minuto antes de ir a imprenta para hacer una correccion
o esperar un texto Editorial esquivo a la inspiracion. Se-
guiremos amigos y haciendo otras cosas que tenemos
planeadas para dar a imprenta: ya se van a enterar.

JCS
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Congreso
Argentino de
Psiquiatria

APSA

Asociacion de Psiquiatras Argentinos
RESILIENCIA EN PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

ﬂw Una propuesta para nuestro siglo
it > r.%t"-’n a4 19 al 22 de abril de 2007, Mar del Plata, Argentina

E‘I’;i:;:t;h‘ob?edsean‘;mdz ‘:: ;::?:: Fecha limite para ingresar Pdsters: 15 de febrero de 2007, 24 hs.
Resolucion N° 558106 Cerrado el ingreso de otras actividades

v Medios de pago disponibles (haga click en la op-
cion deseada):
e Deposito en Cuenta APSA en cualquier Sucursal Ban-
co Rio del Pais, Cuenta Corriente en Pesos a nom-
VALORES DE INSCRIPCION bre de APSA N° 087-00003020/1 del Banco Rio, o
usando el CBU 07200878-20000000302018, CUIT:
30-61997680-7.
No olvide: Enviar comprobante de deposito por Fax
al (54-11) 4952-1249/1534 consignando su apellido

Hasta el Desde el
15/02/2007 16/02/2007

; 1
Socios APSA(D) $130 $160 y nombre, y concepto del pago.
NO Socios APSA $ 250 $300 e Pago en Sede de APSA, Rincon 355, Capital Federal,
de lunes a viernes, de 10.30 a 17.30 hs.
Estudiantes(2) $80 $100

e Pago con Tarjetas de Crédito (VISA, MASTERCARD,
Extranjeros U$S 200 U$S 240 AMERICAN EXPRESS), o con impresién de Boleta
PagoFacil o RapiPago

(1) Debera acreditar su condicién de Socio al momen-

to del pago.
(2) Deberéa acreditar su condiciéon de Estudiante al v Ficha de Inscripcion
momento del pago, presentando "Certificado de Alumno e Ingrese sus datos a la Ficha de Inscripcion. (La mis-
Regular" expedido por la Autoridad de la Institucion don- ) ) .
de cursa. ma se considera completada cuando tenemos regis-
tro del efectivo pago o beca otorgada por el Comité
Organizador)

v Sistema de Solicitud de Becas

e Becas solicitadas por la Industria Farmacéutica o Be-
cas solicitadas por Instituciones o Personas, por fa-
vor enviar mail con datos completos de los Profesio-
nales que solicitan la beca (Nombre y apellidos
completos, matricula profesional, teléfonos, e-mail,
Institucion solicitante) a congreso@apsa.org.ar

v Consultas en: APSA, Rincén 355 - Buenos Aires
Tel. 011-4952-1249 o al mail congreso2007@apsa.org.ar
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