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I mes de marzo fue marcado en nuestro medio por el re -
cuerdo del aniversario del 24 de marzo de 1976.

No es necesario mencionar, una vez mds, la repercu -
sion popular que tuvo esa fecha para los argentinos.
Aquel golpe de Estado, con su brutal cortejo de asesina
tos, desapariciones, exilios internos y externos, con la de
molicion de las libertades individuales y colectivas, el sa
queo del patrimonio nacional y la instauracion del Terro
rismo de Estado como método de aniquilamiento de todo disenso, implico un
punto de inflexion sin parangon en nuestra historia.

De un extremo al otro del pais se produjeron cientos de ceremonias, actos
publicos, marchas y todo tipo de manifestaciones que marcaron la importan -
cia de aquella época en la memoria reciente de todos los argentinos.

Los psiquiatras no estuvimos ausentes de esa serie de conmemoraciones. En
la sede de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA) tuvo lugar un ho -
menaje a los trabajadores de la Salud Mental detenidos-desaparecidos durante
la dictadura militar. En el transcurso del mismo, que contdé con una nutrida
asistencia de colegas, se descubrio una placa con sus nombres. Durante el acto
se leyo una declaracion de la cual extractamos los conceptos siguientes:

“Con emocion, recordamos a las decenas de trabajadores de la Salud Men -
tal detenidos-desaparecidos como personas que tuvieron la capacidad de sofiar,
de luchar por sus suefios e ideas, de interpelarse e interpelar. Profesionales que
cuestionaron la vieja concepcion de la locura como sinonimo de aislamiento,
encierro y peligrosidad, posibilitando la reubicacion de la salud mental dentro
del criterio general de la salud, en contraposicion con toda concepcion autori -
taria y de castigo del enfermo mental”.

En nombre de todos ellos, nuestra revista rinde su homenaje a los psiquia -
tras que pertenecen a esa dolorosa lista por haber sido consecuentes con la de -
fensa de sus convicciones:

EDITORIAL

Francisco BELLAGAMBA
Daniel Eduardo CALLEJA
Carlos Hugo FRANANO
Raiil H. FUENTES
Douglas GILLI

Rosa MITNIK

Juan Carlos RISAU

Luis TOSSI

Las luchas de nuestro pueblo y en particular de las Madres de Plaza de Ma -
yo y los organismos de Derechos Humanos han hecho posible que algunos de
los principales responsables del genocidio estén en prision; pero aiin sigue Vi -
gente la lucha contra la impunidad y por la memoria, la verdad y la justicia B

J. C. Stagnaro — D. Wintrebert
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Consumo de psicofarmacos en la
poblacion general de la ciudad de
Buenos Aires

Eduardo A. Leiderman

Meédico especialista en psiquiatria. Profesor Adjunto a cargo de Psiquiatria Biologica. Facultad de Humanidades y Ciencias Sociales.
Universidad de Palermo. E-mail:edule@psi.uba.ar

Juan Francisco Mugnolo, Noelia Bruscoli, Julieta Massi
Alumnos de la carrera de Psicologia. Departamento de Investigaciones. Facultad de Humanidades y Ciencias Sociales. Universidad de Palermo

Introduccién

blacién puede dar una idea sobre el acceso de la
poblacién al tratamiento farmacolégico de los tras-
tornos mentales, la preferencia y uso racional de este ti-
po de tratamiento y eventualmente sobre su abuso y de-
pendencia. La prevalencia del consumo de psicofarma-

] ; 1 estudio del consumo de psicofarmacos de una po-

cos ha sido estudiada en diversos paises, llegando en al-
gunos casos hasta un porcentaje del 10% de la pobla-
cién(15, 17).

En los Gltimos anos, distintos medios se han referido
frecuentemente sobre el aumento de consumo de psico-
farmacos por la poblacién de nuestro pais(5, 6, 7). La-
mentablemente, los datos epidemiologicos que se tie-
nen acerca de este tema son escasos. Una de las princi-

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de consumo de psicofdrmacos en la poblacién general de la ciu-
dad de Buenos Aires. Metodologia: Se realizaron encuestas a 1777 transetntes en diferentes barrios de la ciudad Resultados: El
15,5% de la poblacién general consume actualmente algan tipo de psicofarmaco y el 29,4% consumié alguna vez en su vida
un psicofdrmaco. El uso es mayor en las mujeres y en los viejos. No hay diferencias de consumo segtin clase social pero si segin
nivel educativo. El 12,2% de la poblacién consume benzodiazepinas y el 3% antidepresivos. Un cuarto de los que consumen
lo hacen sin recomendaciéon médica. El 25% de los que consumen se reconoce muy dependiente a esta medicacién.
Conclusiones: El uso de psicofdrmacos estd muy extendido en la poblacién de la ciudad de Buenos Aires. Se necesita imple-
mentar medidas que impidan el uso irracional de estos medicamentos y permitan un adecuado control médico.

Palabras clave: Consumo - Psicofdrmacos — Psicotrépicos — Utilizacién — Benzodiazepinas — Epidemiologia

PSYCHOTROPIC MEDICATION CONSUMPTION IN THE BUENOS AIRES GENERAL POPULATION

Summary

Objective: The purpose of this study was to estimate the prevalence of psychotropic drug consumption among the general
population of the city of Buenos Aires. Methods: A survey was conducted among 1777 respondents in different neighborho-
ods of the city. Results: At the time of the survey 15,5% of the general population was using some kind of psychotropic medi-
cation, and life-time prevalence of use was 29,4%. Utilization was higher in woman and the elderly. There were significant
consumption differences by level of educational attainment but no by social class. More than 12% of the population was using
benzodiazepines and 3% antidepressants. Almost 25% of the consumers was using the medication without medical advice.
Twenty —five percent of the users recognized themselves as very dependent on these medications. Conclusions: Psychotropic
drug use is very extended among the general population of the city of Buenos Aires. Measures to restrict the irrational use of
these medications and to control them adequately should be implemented.

Key words: Consumption — Psychotherapeutic drugs — Psychotropics — Use — Benzodiazepines — Epidemiology
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pales fuentes de informacion sobre el consumo de psi-
cotropicos son los datos del Instituto Nacional de Esta-
distica y Censo (INDEC) que publica la facturacién cua-
trimestral de psicofarmacos. Segin dicho Instituto, la
facturacion por venta de psicofarmacos en nuestro pais
ha ido aumentando en los Gltimos afios, siendo en el
primer cuatrimestre del afio 2005 casi un 80% superior
comparado al altimo cuatrimestre del afio 2001(14). Si
bien estos datos son muy relevantes, se considera que
una metodologia mas directa y fiable para obtener datos
sobre el patrén de consumo de psicotropicos de una po-
blacién, es el estudio basado en entrevistas o encuestas
personales con las personas(2).

En un estudio realizado entre 1979 y 1981 en la ciu-
dad de Buenos Aires y el conurbano citado por Burin(3),
se observé que el 9,7% de las mujeres y el 6,6% de los
hombres habian consumido psicofarmacos en el altimo
afio. Una encuesta realizada por el Dr. Jorge Franco y la
Lic. Cristina Pecci, en casi 900 pacientes que concurrian
por primera vez a los consultorios de Clinica Medica y
Salud Mental del Hospital de Clinicas, demostr6 que el
32,9% de los consultantes consumi6 psicofarmacos. En
esa misma investigacion se observo que el 59,8% de los
que toman medicamentos por cuenta propia usa psico-
farmacos(10).

En un trabajo realizado por la Subsecretaria de Asis-
tencia de las Adicciones de la provincia de Buenos Aires
se hall6 que un 1,7% de los individuos de 16 a 26 afios
de edad del conurbano habia consumido algin psico-
farmaco en los Gltimos 30 dias(23). Otra investigacion,
realizada en 1999, hall6 que el 1,2% de la poblacion de
18 a 64 afios habia tomado psicofarmacos sin prescrip-
cién médica en los tltimos 30 dias, y que el 4,3% de la
poblacién general los habia ingerido alguna vez en la vi-
da(16). Por ultimo, una encuesta reciente realizada en
65 localidades de la Republica Argentina hall6 que el
6% de la poblacién mayor de 18 afios toma tranquili-
zantes(8).

El objetivo de nuestro estudio fue estudiar la preva-
lencia, tipo y patrén de consumo de psicofdrmacos en
la poblacién de Buenos Aires, junto con las caracteristi-
cas sociodemograficas de la poblacién que usa este tipo
de medicacion.

Metodologia

Se encuestaron habitantes de la ciudad de Buenos
Aires en la via pablica en distintos barrios de la ciu-
dad. Los barrios en los que se encuestaron a las perso-
nas fueron: Constitucién, Barracas, Boca, San Telmo,
Monsemat, Palermo, Barrio Norte, Chacarita, Belgra-
no, Almagro, Villa Crespo, Caballito, Flores, Floresta,
Retiro y Once (se tuvieron en cuenta las divisiones

Tabla 1
Datos demograficos de la poblacion
encuestada

N: 1777
Edad 38,3+ 16,4

(rango 16-91)
Sexo
Mujeres 56%
Hombres 44%
Educacion
Primaria Incompleta 3,7%
Primaria Completa 16,3%
Secundaria Completa 52,7%
Universitaria o Terciaria Completa 27,3%
Clase Socio-Econémica
Baja 5,6%
Medio-Baja 21,7%
Media 65,4%
Medio-Alta 7,2%
Alta 0,1%

tradicionales y populares de los barrios y no su divi-
sién politico-administrativa). La encuesta fue prepara-
da ad hoc por los autores. Las encuestas fueron toma-
das por alumnos de la Facultad de Humanidades y
Ciencias Sociales de la Universidad de Palermo a tran-
setintes de la via pablica durante la altima semana de
Septiembrey las primeras dos semanas de Octubre del
afio 2005. Los encuestados fueron abordados princi-
palmente en plazas, en la espera de un transporte pu-
blico o deambulando en las calles. Luego de que el in-
dividuo aceptaba realizar una encuesta y confirmaba
su residencia en la ciudad de Buenos Aires se procedia
a hacerle las preguntas.

La encuesta constaba de 16 items donde se recolecta-
ron datos: a) demograficos (edad, sexo, educacidn, clase
socioecondmica), b) consumo actual y pasado de psico-
farmacos, ¢) creencia sobre la generacion de adiccién o
dependencia por parte de los psicofarmacos, d) tiempo
de consumo actual y pasado y e) persona que recomen-
dé el psicofarmaco.

A los individuos que actualmente consumian psico-
farmacos se los interrog6 también sobre: a) la frecuencia
de uso, b) el motivo de la utilizacién del medicamento,
d) la preferencia por una marca, e) el tipo de psicofar-
maco usado y f) el grado de dependencia al psicofarma-
co a través de una escala lickert (1 = nada de dependen-
cia — 10 = maxima dependencia).

Para que los individuos pudiesen estar seguros sobre
el tipo de farmacos sobre los que se les estaba pregun-
tando, se les aclaraba que se trataba de fairmacos “para
los problemas de la mente”, “para dormir”, “para los
nervios”, etc. Si era necesario, se suministraba una lista
de los psicofdrmacos que existen actualmente en el mer-
cado farmacéutico argentino para que el entrevistado

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII
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Tabla 2
Datos demograficos de la poblacion que
consume psicofarmacos

N: 276
Edad 46,1£17 1
Sexo

Mujeres 60,9%
Hombres 39,1%
Educacion

Primaria Incompleta 2,2%
Primaria Completa 13,8%
Secundaria Completa 451%
Universitaria

o Terciaria Completa 38,9%
Clase Socio-Economica

Baja 5,1%
Medio-Baja 24%
Media 62,5%
Medio-Alta 8%
Alta 0,4%
Frecuencia de Uso

Todos los dias 66%
1 a 6 veces/semana 23%
Menos de 1vez/semana 5,3%
Menos de 1 vez /mes 5,6%

pudiese chequear sobre si lo que consumia era realmen-
te un psicofarmaco o no.

Los datos demogréficos de los encuestados se en-
cuentran en la Tabla 1.

Las diferencias de grupo fueron analizadas con la
prueba del Chi Cuadrado, la prueba de t de Student y la
prueba ANOVA segin correspondia. Los analisis estadis-
ticos se realizaron con el programa SPSS para Windows
(version 10.0).

Resultados
Consumo de psicofdrmacos

El 15,5% (N: 276) de los encuestados respondié que
consume actualmente psicofarmacos. El tiempo de con-
sumo de estos individuos tuvo una mediana de 24 me-
ses (rango: 1 dia a 25 afios). El 84,3% de los individuos
que utilizan psicofarmacos desde hace més de 1 afio
consume benzodiazepinas.

De los individuos que no consumen actualmente psi-
cofarmacos el 16,5% respondié que consumi6 alguna
vez en su vida, siendo la mediana de su tiempo de con-
sumo 3 meses (rango: 1 dia a 10 afios).

Es decir entonces, que el 29,48% de la poblacién de
la ciudad de Buenos Aires consume o ha consumido psi-
cofarmacos.

El 80% de los consumidores actuales s6lo toma un
psicofarmaco, el 19% dos y el 1% tres o mas.

La mayoria de los consumidores lo hacia diariamen-
te (Tabla 2)

El 78% dijo que el psicofarmaco le es indispensable
para sentirse bien. Las personas en las que ocurre esto
son significativamente mayores en edad (47,7 vs. 38,6
afios; Z: -3,44 p< 0,001) y consumen hace mas tiempo
el psicofarmaco (44,6 vs. 26,15 meses; Z: -1,93; p=
0,05).

Variables demogrificas de los consumidores

Las variables demogréficas de los que consumen psi-
cotrépicos se hallan descriptas en la Tabla 2.

La edad promedio de los que consumen (46,1 +
17,1afios) es mayor que la de los individuos que no con-
sumen psicofarmacos (36,9 + 15,8 afios) (t (366,75):8,35
p< 0,001) debido a que el uso de medicacion psicotropi-
ca va aumentando con la edad. El 10,6% de los indivi-
duos de 16 a 44 afios consumen psicofdrmacos, el
23,8% de los individuos de 45 a 64 afios y el 31,1% de
los individuos mayores de 64 afios de edad.

Mientras que el 13,8% de los hombres encuestados
consume psicofarmacos, el 16,9% de las mujeres en-
cuestadas lo hace (X2(1):3,08 p=0,08).

Las mujeres han consumido o consumen mads psico-
farmacos (32,4%) que los hombres (25,7%) (X2(1): 9,43
p=0,002).

No hay diferencia de consumo segin clase social
(X2(5):8,89 p=0,113). Si hay diferencias significativas de
nivel educativo entre los consumidores y los que no lo
son (X2(3):23,04 p < 0,001). Los individuos que tienen
formacién universitaria o terciaria tienden a consumir
mas psicofarmacos.

Tipo de psicofdrmacos que se consumen

El 78,6% de los actuales consumidores toma benzo-
diazepinas. Las ma4s utilizadas son el clonazepam
(30,5%), el alprazolam (29,3%), el bromazepam (9,9%)
y el loracepam (8%).

El 19,9% toma antidepresivos siendo los mas utiliza-
dos la paroxetina (6,7%), la sertralina (3%), la fluoxeti-
na (3%) y la venlafaxina (2%).

El 4,7% toma antirrecurrenciales, el 2,5% antipsicoti-
cos, el 2,1% psicoestimulantes y el 1,4% hipnéticos no
benzodiazepinicos. El 1,8% de la muestra no recordaba
el nombre del psicofdrmaco usado.

En la tabla 3 se dan los porcentajes de uso en la po-
blacién general.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII
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Tabla 3
Porcentaje de uso de psicofarmacos en la
poblacion general por clase

Tipo de Psicofarmaco Porcentaje
Ansioliticos e Hipnoticos 12,4 %
Antidepresivos 3%
Antirrecurrenciales 0,73%
Antipsicoticos 0,39%
Psicoestimulantes 0,33%

Motivo de la utilizacién del psicofdrmaco

El 41,8% de los individuos lo utiliza para poder dor-
mir, el 33,6% para disminuir la ansiedad, el 17,5% para
tratar su depresion y el 10,7% por otros motivos (trata-
miento de mantenimiento del trastorno bipolar, trastor-
no de déficit de atencion, trastorno obsesivo-compulsi-
vo y asociados, “diversion”, etc.). El 14% de los indivi-
duos que dijo utilizar el psicofarmaco para tratar su de-
presion s6lo toma benzodiazepinas.

El 68% de los que toman antidepresivos lo hacen pa-
ra tratar su depresion, 28% para dormir y 10% para dis-
minuir su ansiedad.

Creencia sobre la generacion de adiccion
o dependencia

El 69,5% de toda la poblacién encuestada cree que
los psicofarmacos generan algan tipo de dependencia o
adiccién. Realizando un subanalisis observamos que
dentro de la poblacién que consume o consumio psico-
farmacos s6lo el 57,3% cree que generan algin tipo de
dependencia o adicciéon siendo esta proporcion signifi-
cativamente menor en relacién a los que nunca han
consumido (X2(1): 50,89; p < 0,001).

Indicacién del psicofarmaco

Entre los individuos que consumen o consumieron
psicofarmacos so6lo en el 69,4% de los casos habia sido
recomendado por un médico. En los otros casos (30,6%)
el medicamento habia sido indicado por un profesional
no médico, un farmacéutico, un familiar o un amigo o
conocido. En el caso especifico de los que consumen ac-
tualmente, s6lo al 76,8% le habia sido indicado su me-
dicamento por un profesional médico.

Los profesionales médicos que los recomendaron
eran principalmente psiquiatras (50%), clinicos (36%),
neurdlogos (5,3%) y cardiologos (2,8%).

En el caso de los individuos que sélo tomaban ben-
zodiazepinas, los profesionales médicos que los indi-
caron fueron en orden descendente: clinicos (43,4%),
psiquiatras (42,8%), cardidlogos (5,5%) y neurdlogos
(5,4%).

No se observaron diferencias en la identidad de
quien recomendo el psicofarmaco segin nivel educa-
tivo del consumidor como asi tampoco segin su clase
social.

El1 80% de los individuos cuyos psicofarmacos habian
sido recomendados inicialmente por un profesional mé-
dico contintian siendo medicados por el mismo profe-
sional. Al 14% le es indicado por otro profesional, al 4%
por un profesional que le da la receta sin tratarlo, y el
2% lo consigue sin receta profesional.

Del grupo de personas que consumen actualmente
psicotrépicos, y que no habian sido recomendados por
un médico, al 29% se lo indica ahora un profesional, al
39% le consigue la receta quien se lo recomendd6 y el
32% lo compra sin receta.

Las benzodiazepinas fueron los medicamentos mas
recomendadas por personas que no eran médicos en re-
lacibn a los otros psicofarmacos (28% vs. 9%)
(X2(10)18,22 p=0,051).

Importancia de la marca comercial

El 54,4% de los individuos que consumen psicofar-
macos considera que la marca comercial no le es indis-
tinta a la hora de comprar el psicofarmaco.

Dependencia al psicofdrmaco

El 59% de los que actualmente utilizan psicofarma-
cos reportd que no podia dejar de consumirlos. Una
cuarta parte de este grupo dijo que el motivo por el que
no podian dejar de hacerlo era exclusivamente el acos-
tumbramiento que tenian al farmaco.

En una escala de 1 a 10 (1 menor dependencia-10
maxima dependencia) los consumidores sefialaron una
dependencia promedio de 5,6+ 2,5 puntos. Una cuarta
parte de ellos tenia una dependencia alta al psicofarma-
co (8 puntos o mas).

Existe una correlacion significativa entre el grado de
dependencia reportado y la duracién del consumo ac-
tual (r: 0,354 p < 0,001), asi como una asociaciéon con la
frecuencia de uso del psicofarmaco (F (3): 18,55
p<0,001).

Discusion

Nuestro estudio revela que casi una de cada 6 perso-
nas que residen en la ciudad de Buenos Aires consume
psicofarmacos, y que casi uno de cada 3 individuos uti-
liza o ha utilizado psicofarmacos.

¢Es éste un consumo excesivo? Esta pregunta solo
puede ser respondida parcialmente: aunque las diferen-
cias metodolégicas hacen dificil la comparacién entre
estudios recientes de consumo de psicofarmacos, en-
contramos que la prevalencia de consumo de los resi-
dentes de la ciudad de Buenos Aires registrada en nues-
tra encuesta, se encuentra dentro de las mas altas detec-
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tadas. La prevalencia de consumo
del 15,5% es mas elevada que el
3,5% del Reino Unido(18), el 5,5%
de EE.UU.(21), el 6,4% de paises de
Europa(19), el 7,2% de Canada(2), el
7,2% de Espafia(4), el 9,1% de Fran-
cia(17) o el 10,1% de San Pablo, Bra-
sil(15).

Asimismo, el 11% de prevalencia
de consumo de ansioliticos e hipno-
ticos en la poblacién general resulta
superior a los hallados en estudios
publicados recientemente sobre la
utilizacion de benzodiazepinas en
Santiago, Chile (3,8%)(11), en Bélgi-
ca (7,4%)(22) o en Espafa
(6,2%)(12).

De todas maneras, una evaluacién
de la tasa de consumo de psicofarma-
cos de la poblacién general, debe te-
ner en consideraciéon la prevalencia
de trastornos mentales de la comuni-
dad. Aunque lamentablemente, care-
cemos de datos locales actuales sobre
dicha prevalencia, el altimo estudio
poblacional que fue realizado por el
Conicet a través de su programa de
epidemiologia psiquiatrica entre los
aflos 1979 y 1982 indicaba que un
26% de la poblaciéon general de la
ciudad de Buenos Aires presentaba
sintomas moderados o graves que re-
querian asistencia psicolégica y/o
psiquiétrica(20). Podriamos suponer
quizas, que actualmente este porcen-
taje es ain mayor merced a las difici-

les situaciones politicas y econ6émi-
cas que padecio la poblacién en las dos Gltimas décadas.
Teniendo en cuenta este dato, resulta dificil entonces
concluir taxativamente que el consumo de psicotropi-
cos en residentes de la ciudad de Buenos Aires sea exce-
sivo.

El mayor consumo de psicofdarmacos por mujeres
hallado en nuestro estudio se encuentra en consonan-
cia con lo encontrado en los otros estudios publica-
dos. Este mayor consumo ha sido explicado clasica-
mente por diferencias socio-culturales que hacen que
la mujer esté mas propensa a recurrir a ayuda profe-
sional frente a sintomas de indole psicolégico(1). Una
explicacion alternativa seria la mayor prevalencia de
cuadros de ansiedad y afectivos en mujeres. Sin em-
bargo, en Buenos Aires esa diferencia no es tan gran-
de como en otras comunidades donde a veces se ob-
serva casi el doble de prevalencia(l, 2, 17). Posible-

mente, los mismos problemas econ6émicos y de deso-
cupacién ya referidos anteriormente, hayan aumenta-
do la prevalencia de los trastornos afectivos y de an-
siedad especialmente en los hombres de nuestra socie-
dad. En un estudio reciente se observo que los indivi-
duos empleados presentan tasas de consumo menores
que los que no lo estan(1).

Nuestroestudio también demostrd, como otros(24),
que el uso de psicofirmacos aumenta con la edad,
siendo superior en los individuos mayores de 64 afios
de edad. Teniendo en cuenta que las personas afiosas
son particulamente vulnerables a los efectos adversos
de los psicofarmacos, y que a su vez, este grupo etario
hace uso de muchos otros medicamentos que pueden
potenciar estos efectos adversos, es menester hacer un
especial control de los farmacos utilizados por esta po-
blacién.
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En nuestro estudio no hallamos diferencias de con-
sumo entre individuos de clases sociales distintas,
aunque si segn nivel educativo. A diferencia de lo
hallado en otros estudios(1, 21) el uso de psicotropi-
cos es mayor en los individuos con educacion tercia-
ria o universitaria completa. No parece esto ser debi-
do a una mayor asistencia al médico por parte de la
poblacién mas educada, ya que no hallamos asocia-
cién entre el nivel de educacién de los que utilizan
medicacién con el origen de la recomendacién del
psicofarmaco.

Es alarmante la proporiéon de individuos que to-
man psicofdrmacos sin ser prescriptos por un profe-
sional médico. En nuestro estudio 1 de cada 4 indivi-
duos que toman medicamentos psicotrépicos 1o ha-
cen sin recomendacién médica. Esto constituye un
grave problema sanitario agravado por el hecho de
que las benzodiazepinas, que pueden producir abuso
y dependencia, fueron las drogas mas utilizadas por
recomendaciéon de individuos no médicos. Este dato
se torna atin mas preocupante cuando observamos la
alta proporcién de individuos que contintian toman-
do el psicofdrmaco sélo por el acostumbramiento y la
alta tasa de individuos que presentan una elevada de-
pendencia a la medicacién psicotrépica. Es sumamen-
te importante el control de esta medicacién por parte
de los profesionales médicos, asi como el control esta-
tal para evitar las ventas sin receta. A diferencia de
Buenos Aires, en Santiago de Chile sélo el 11% de los

individuos que consumen benzodiazepinas carece de
control médico(11), mientras que en el Reino Unido
es practicamente inexistente la ingesta de psicofarma-
cos sin prescripcion médica(18). Por otra parte, pare-
ce ser fundamental el momento inicial de la prescrip-
cién, ya que so6lo el 6% de los individuos a quienes
inicialmente se los prescribié un médico consigue la
medicaciéon sin control adecuado, mientras que el
71% de los individuos que comenzaron a tomar el psi-
cofammco sin control médico las siguen adquiriendo
sin control.

Dada la alta proporcién de médicos no psiquiatras
(principalmente médicos clinicos) que indican psicoféar-
macos, se necesita imperiosamente incluir, en la forma-
cién de estos especialistas, entrenamiento sistematico
sobre el uso de estas medicaciones y el manejo de sus
efectos adversos.

Las indicaciones principales de los psicofdrmacos
reportados por los individuos encuestados fueron, en
frecuencia decreciente: trastornos del suefio, trastor-
nos de ansiedad y depresion. El hecho de que el prin-
cipal motivo para tomar la medicacién sea por proble-
mas de sueflo se vincula con la alta prevalencia de es-
tos problemas en la poblacién argentina segin una
encuesta publicada recientemente(8). Es preocupante
que el 14% de los individuos que toma el psicofarma-
co para mejorar de su depresién s6lo toma benzodia-
zepinas, si bien dada las caracteristicas de la encuesta
no se pudo determinar la correspondencia entre la in-
dicacién reportada y el verdadero trastorno que la
persona padecia.

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones: las en-
cuestas fueron tomadas a transedntes, lo que determiné
dejar de lado a individuos institucionalizados o con
trastornos organicos y mentales severos que dificultasen
su deambulacion. Esto también condicioné una reduc-
cién en el porcentaje de gente afiosa incluida en el estu-
dio en relacioén al porcentaje real que habita la ciu-
dad(9), disminuyendo la representatividad de nuestra
muestra. Ademas, es posible que la prevalencia detecta-
da sea una cifra inferior a la real teniendo en cuenta que
ciertos sujetos se muestran renuentes a declarar habitos
que consideran vergonzantes o reprochables. Sin em-
bargo, el grado de aceptabilidad social de la medicacién
psicofarmacolégica en la poblaciéon de Buenos Aires y el
anonimato de los encuestados seguramente redujo este
efecto. Por otra parte, la falta de evaluacién de trastor-
nos mentales de los individuos consultados impide co-
nocer la adecuaciéon de los psicofarmacos utilizados. Es-
te dato deberad ser tenido en cuenta en futuros estudios.

En conclusién, los resultados de nuestro estudio de-
muestran que el uso extendido de psicofdrmacos por
parte de la poblaciéon general constituye un problema
de relevancia sanitaria. Se necesitara implementar poli-
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ticas que impidan el uso irracional de estos medicamen-  estas drogas acorde a sus trastornos mentales y bajo un
tos y permitan que los individuos estén medicados con  adecuado control médico W
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Introduccién

cio del consumo de sustancias psicoactivas en

América Latina sefialan que, sobre los problemas
endémicos del alcohol y el tabaco, a partir de la década
del setenta, se extendio el uso de la marihuana y de los
alucin6genos como el LSD; mas tardiamente, la apari-
cién del consumo epidémico de la cocaina, y luego las
sustancias sintéticas. En general se conviene que, hoy
en dia, empezando el siglo XXI, todos los paises de la re-
gién se ven afectados por estos problemas. Las condicio-
nes de accesibilidad actual a las sustancias psicoactivas
han hecho de la toxicomania algo més que un fenéme-
no patolégico individual. Las drogas legales como el al-
cohol se adquieren en el supermercado, en los drugstore
de 24 horas o llegan a la propia casa por el sistema de
delivery. Las drogas prohibidas circulan por un entrama-
do de ghettos que, segtn el lugar, transcurre bajo una
importante tolerancia social(6, 7).

Tradicionalmente, la gravedad de la intoxicacion era
considerada a partir de las caracteristicas propias de la
sustancia como la dosis absorbida, el grado de concen-
tracion, la forma de entrada en el organismo y, también,
por factores individuales como la existencia de enferme-
dades mentales u orgéanicas previas al consumo, la edad,
el sexo, el peso y la talla.

Hoy, frente a su extensién mundial se hace necesario
considerar los cambios socioculturales(5) que han lleva-

I as revisiones(11) que se han realizado sobre el ini-

do a usos y sustancias fuera de la cultura tradicional que
los contenia y los hayan extendido a grupos sin una
convivencia histérica con estos. En la Argentina, si bien
esto atafie particularmente a muchas de las sustancias
ilicitas que hoy en dia se han introducido, el caso mas
significativo lo constituye, sin duda, la modificacién de
la modalidad de ingesta de bebidas alcohdlicas que pa-
s6 de la bebida regular a la episodica(8).

La ingesta habitualmente “disciplinada” (incluso en
el abuso) que caracterizaba la relacion con el alcohol co-
mo una conducta cotidiana y trastornos a largo plazo de
orden somatico, fue transformada en las altimas déca-
das hacia una ingesta episédica, con descontrol de la
conducta y frecuentes trastornos en el orden social y
efectos sobre terceros (violencias y accidentes). Los estu-
dios epidemiolégicos en hogares de la década del seten-
ta(2) que indicaban la modalidad intermitente o episé-
dica en el 18,3% de los casos de abuso, treinta afios des-
pués(12), sobre una poblacién comparable, presentan
una prevalencia de este tipo de consumo que crece al
77,0% de los casos de abuso.

Aspectos metodoldgicos

El Programa de Epidemiologia Psiquiatrica del CONI-
CET desarroll6 la metodologia de Ventanas Epidemiol6-
gicas(9) que consideraba la evaluacién de problemas re-
lacionados con el uso de sustancias psicoactivas, dentro

Resumen

Los datos obtenidos por una sonda epidemioldgica sobre la consulta de emergencias en nueve hospitales de la Provincia de
Buenos Aires seflalaron un 8,4% de los casos de emergencias relacionados con el abuso de sustancias psicoactivas.
Aproximadamente dos de cada diez de estos casos se expresa como una situacién de violencia hacia otros o hacia si mismo, y
afecta especialmente a la poblacién menor de 20 afios. Las bebidas alcoholicas son referidas en mas de la mitad de las respues-
tas sobre sustancias consumidas durante las seis horas anteriores a la consulta de emergencia. Estos resultados sefialan la con-
veniencia de mantener un sistema de sondas rapidas como elemento central de la red de vigilancia epidemiol6gica sobre con-
sumo de sustancias psicoactivas

Palabras clave: Emergencias hospitalarias — Alcohol y Drogas — Epidemiologia

MORBIDITY BY DRUG USE, IN THE EMERGENCY ROOM OF THE GENERAL HOSPITAL

Summary

The data were collected by an epidemiological sounding on the emergency room in nine representative hospitals of the
Province of Buenos Aires. 8.4% of the cases of emergencies were related to the abuse of psychoactive substances.
Approximately two of each ten of these cases are expressed like a violence situation towards others or itself and specially affects
the population of less than 20 years. Alcohol drinks are referred in more than half of the answers on substances consumed
during the six hours previous to the emergency consultation. These results indicate the convenience of maintaining a system
of fast soundings as central element of the epidemiological monitoring network on consumption of psychoactive substances.
Key words: Emergencies rooms — Alcohol - Illicit drugs — Epidemiology
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Tabla 1

Impresion del médico sobre la relacion entre la consulta de
urgencia y el consumo de sustancias psicoactivas en hospitales
seleccionados de la Provincia de Buenos Aires

Impresion del médico tratante Abs % Intervalo
de confianza (95%)

Desconocido 73 2,2% 1,7% 2,8%
de los servicios de emergencias de los | Relacionado con el consumo
hospitales generales. Su primera apli- | de sustancias psicoactivas 281 8,4% 75% | 9,4%
cacis’m(lO) tuvo lugar a mediado§ dg Sin relacién con el consumo
la década de los ochenta. En los Glti- | 4g sustancias psicoactivas 2993 89,4% 88,3% | 90,4%
mos afos, la Subsecretaria de Aten-
cién de las Adicciones (SADA) de la | Total 3347 100,0%

Provincia de Buenos Aires, impuls6
la aplicacién de esta metodologia co-

Fuente: SADA/Observatorio. 2005

mo una serie de sondas rapidas en el
campo sanitario.

En octubre del 2005 se realiz6 la sonda epidemiol6-
gica de emergencias en la Provincia de Buenos Aires pa-
ra lo cual se seleccionaron once hospitales representati-
vos del area de atraccion de SADA. No fue posible in-
cluir los datos de tres de ellos que, a raiz de problemas
gremiales, no completaron los dias de recoleccién de in-
formacion requeridos para el estudio. En total fueron re-
cogidas 3.347 encuestas. La recoleccién de datos se rea-
liz6 en los siguientes hospitales y localidades: Dr. J. Pen-
na (Bahia Blanca); Julio de Vedia (9 de Julio), Abraham
Pifieyro (Junin), Eva Per6n (San Martin), Pte. Per6n
(Avellaneda), Luisa C. De Gandulfo (Lomas de Zamora),
Evita Pueblo (Berazategui), Blas Dubarry (Mercedes),
San Roque (Gonnet).

La recoleccion de datos se llevo adelante con la me-
todologia original del Programa de Epidemiologia Psi-
quiatrica del Conicet. Fue aplicada durante las 24 horas
de los servicios de atencién de urgencias de los hospita-
les generales, durante siete dias completos. De esta for-
ma se completd un total de 3.347 encuestas de consul-
tantes de 14 aflos y mas, en nueve hospitales de la Pro-
vincia de Buenos Aires.

Para su aplicacién y recoleccion se organizaron equi-
pos de cuatro personas, profesionales de los Centros

Preventivos Asistenciales de la Subsecretaria que cubrie-
ron todas las guardias durante siete dias de una semana
tipica (sin feriados o eventos especiales). El trabajo fue
coordinado con el Director y el Jefe de Guardia de cada
hospital. La revision de la informacién, la carga de los
datos y el proceso estadistico estuvo a cargo de personal
del Observatorio de SADA.

La poblacién de emergencia encuestada mostré que
un 43,7% de los entrevistados tenia treinta afios o me-
nos. El 18% era menor de edad. La proporcién de varo-
nes y mujeres fue practicamente igual. Solteros y en pa-
reja mantenian proporciones semejantes. El desempleo
alcanzaba al 12,1%. Obreros, empleados, personal de
maestranza y servicio domeéstico fueron las ocupaciones
mas frecuentes. Un 6,2% correspondian a Planes Jefes y
Jefas de Hogar (subsidios sociales otorgados por el
Estado).

Resultados

Del total de casos encuestados en los nueve hospi-
tales se hall6 que el 3,1% se relacionaron con situacio-
nes de violencia (incluyendo los intentos suicidas) y
el 17,6% fueron accidentes (especialmente “caseros”).

Tabla 2
Impresion del médico sobre el tipo de consulta de urgencia relacionada con el consumo de
sustancias psicoactivas en hospitales seleccionados de la Provincia de Buenos Aires

Relacion Abs % Intervalo

de confianza (95%)
NS - NC 25 8,9% 5,8% 12,9%
Estado agudo de intoxicacion. 44 15,7% 11,6% 20,4%
Consecuencia inmediata del estado de intoxicacion
(traumatismo, herida, etc.) 122 43,4% 37,5% 49,4%
No intoxicado pero es un trastorno vinculado con historia
de consumo de larga evolucion 83 29,5% 24,3% 35,2%
Sindrome de abstinencia 7 2,5% 1,0% 5,1%
Total 281 100,0%

Fuente: SADA/Observatorio. 2005
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Tabla 3
Motivo del ingreso al servicio de emergencia, segtn relacion con el uso de sustancias
psicoactivas, en una semana tipica, en hospitales seleccionados de la Provincia de Buenos Aires

Relacion de la consulta de emergencia con el uso de sustancias psicoactivas
Motivo del ingreso Con relacion Sin relacién
% Intervalo de confianza (95%) % Intervalo de confianza (95%)
Desconocido 6,4% 3,8% 9,9% 8,3% 7,3% 9,3%
Accidente de transito 8,9% 5,8% 12,9% 3,2% 2,6% 3,9%
Accidente de trabajo 4,6% 2,5% 7,8% 3,7% 3,0% 4,4%
Accidente comun o casero 12,8% 9,1% 17,3% 9,9% 8,9% 11,0%
Situacion de violencia 16,7% 12,6% 21,6% 1,3% 0,9% 1,8%
Intento de suicidio 3,6% 1,7% 6,4% 0,2% 0,1% 0,5%
Sobredosis 7,1% 4,4% 10,8% 0,0% 0,0% 0,0%
Sindrome de abstinencia 1,8% 0,6% 4,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Otro motivo médico 38,1% 32,4% 44,0% 73,4% 71,8% 75,0%
Total 100,0% (n:281) 100,0% (n:2993)
Omitidos 73 casos sin informacion

Fuente: SADA/Observatorio. 2005

En el primer caso se refirieron casos de enfrentamien-
tos callejeros, situaciones de robo, peleas entre veci-
nos; en el segundo, quemaduras, cortaduras o caidas.
Durante la encuesta, el médico tratante de la emer-
gencia actu6 como un informante calificado, para es-
timar si el caso que atendia mantenia alguna forma de
vinculacién con el uso de sustancias psicoactivas. En
el 8,4% de los casos examinados el médico tratante de
la emergencia considero establecida una relacion de la
consulta con el consumo de una sustancia psicoacti-
va. Los varones representaron el 80,1% del total de las
emergencias relacionadas con el uso de alcohol y dro-
gas (Tabla 1).

Estas emergencias llegaron a la consulta en un 15,7%
como consecuencia de estar intoxicadas. Otro 43,4%
acudi6é por problemas como heridas o golpes derivadas
de haberse intoxicado y un 29,5% guardaba relacién
con una historia de consumo repetido como por ejem-
plo el caso de una hemorragia gastrica de un alcohdlico
cronico. El sindrome de abstinencia para cualquier sus-
tancia se present6 solamente en el 2,5% de estas consul-
tas (Tabla 2).

Se observd que, en la consulta relacionada con el uso
de alcohol y drogas, los motivos vinculados a situacio-
nes de violencia e intentos de suicidio alcanzan el
20,3% de los casos (contra el 1,5% de la consulta restan-
te). De manera similar el porcentaje de accidentes en la
consulta asociada a las sustancias psicoactivas llega a un
26,3% (de no presentarse esta vinculacién es el 16,8%).
(Tabla 3).

Entre los casos de 14 a 20 afios de edad se presentaron
los porcentajes mas altos de ingreso por violencia seguido
por el grupo de 21 a 30 afios de edad (Tabla 4).

La sonda recogio, en opinién del médico tratante, el
consumo del paciente de sustancias psicoactivas en las
Gltimas seis horas antes de la llegada a la emergencia. El
grupo de edad menor de 30 afios tuvo la proporciéon
mas alta de casos con consumo en cualquiera de las di-

ferentes sustancias psicoactivas. Del total de emergen-
cias el 15,3%, (512 casos) habian consumido alguna
droga en ese periodo. El 55,0% de éstos fue relacionado
con la causa de la emergencia.

Sobre el total de respuestas acerca de las sustancias
consumidas (incluyendo casos con mas de una respues-
ta) el consumo de alcohol, solo o combinado con otras
sustancias, aparecio en el 51,2% de las respuestas.

Discusion

El 8,4% de los casos de emergencias guarda relacion
con el abuso de sustancias psicoactivas. Aproximadamen-
te dos de cada diez de ellos se expresa como una situacién
de violencia hacia otros o hacia si mismo. Un indicador a
tomar en cuenta si se considera que es en la poblaciéon jo-
ven donde se expresa con mayor intensidad esta vincula-
cién. Mas de la mitad del consumo de sustancias psicoac-
tivas que se produjo poco antes de originarse la emergen-
cia, tuvo que ver con su causa y, por lo general, fue con
bebidas alcohodlicas. Sintesis de una situacion que habla
por un lado de las modificaciones del patron sociocultural
de la ingesta inveterada o cotidiana hacia una bebida “ex-
plosiva” y, por otro, con el agravamiento de esta situacion
a partir de la introduccién de nuevas sustancias ilicitas y
sus mezclas con las legales.

El modelo de la alcoholizacién excesiva de fin de sema-
na que afos atras se lo situaba en paises anglosajones(13),
estd en la actualidad presente en Buenos Aires y, especial-
mente, en las pautas de los grupos juveniles. Se expresa en
la morbilidad que llega como accidentes y violencias, por-
que es la forma como se expresan las consecuencias del
descontrol que estd en la base de una pelea callejera, un
accidente de transito, o una inadvertencia frente a una si-
tuacion peligrosa en la propia casa.

Se confirma que el registro de la morbilidad por alco-
hol y drogas en los servicios de urgencias constituye un
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Tabla 4
Motivo del ingreso al servicio de emergencia de los casos relacionados con el uso de sustancias
psicoactivas, segun grupos de edad, en una semana tipica, en hospitales seleccionados de la
Provincia de Buenos Aires
Grupos de Edad
Motivo del ingreso 14a 20 21a30 31a40 41 a 50 51 a60 61y mas
Desconocido 3,2 4.9 8,7 7,7 11,5 7,4
Accidente de transito 16,1 7,4 4.3 2,6 3,8 18,5
Accidente de trabajo 1,6 7,4 2,2 2,6 11,5 3,7
Accidente casero 11,3 14,8 8,7 15,4 11,5 14,8
Situacion de violencia 24,2 19,8 10,9 12,8 7,7 14,8
Intento de suicidio 4,8 3,7 4,3 51 0,0 0,0
Sobredosis 6,5 7,4 8,7 10,3 3,8 3,7
Sindrome de abstinencia 1,6 1,2 2,2 51 0,0 0,0
Otro motivo médico 30,6 33,3 50,0 38,5 50,0 37,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
62 81 46 39 26 27
Fuente: SADA/Observatorio. 2005

método adecuado para ubicar las cambiantes situacio-
nes de vulnerabilidad epidemiolédgica que introduce la
cultura de consumo de alcohol y drogas. Las sondas ra-
pidas muestran su utilidad como estrategia para la red
de vigilancia epidemiolégica y, también, para dar sopor-
te técnico a la programacion(1) en la materia.

Los datos obtenidos refuerzan la idea de apoyar este
tipo de vigilancia epidemioldgica como sistema regular
para asegurar el monitoreo critico(3) de los condicio-
nantes del abuso de alcohol y drogas y permitir a su vez,
el trazado de objetivos y lineas de accién(4) tanto en su
prevencion como en su asistencia B
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a sexologia, definida por algun(gg ;mp ZO que recub rzta ts_d/asd las agtlvtz )
N extendiéndose hasta
como “ciencia de lo sexual”, se ades humanas,

L . las, aparentemente, mas alejadas como
constituyo como campo de conoci -

. ’ . ) la creacion artistica o la actividad inte -
mientos especificos, hacia fines del siglo . .
.. lectual. Todas ellas por via de la subli -
XIX, en la encrucijada de las obras de . . .
. . macion provenian de la misma fuente
tres pioneros en ese tema: Richard von . .
Kraff-Ebing (1840-1902) ilustre psi - que alimentaba la descarga directa pro -
) 8 e Theodor M. P ] pia de la vida genital. La doctrina freu -
qz/uatra sticesor 'e .eo or e.ynert en. © diana de la sexualidad recibié numero -
catedra de la Universidad de Viena, quien

o ) sas criticas y fue recusada por sus dos
publico en 1886 su famoso textoPsicho- pricipales disidentes (Carl Jung y Alfred
patia Sexualis, Albert Moll (1826-1939)

o B e Adler). Los autores postfreudianos (Me -
especialista de la sugestion y discipulo de ;.. Klein, Donald Winicott, Heinz Ko -

Hippolyte Bernheim en Nancy, quien se  pyt entre otros) elaboraron sendas con -
hizo célebre con la publicacion de su libro  tribuciones criticas en funcion de la

Untersuchugen tiber die Libido sexua-  cyestion del narcisismo.

lis y Henry Havelock Ellis (1859-1939) La psiquiatria, por su lado, desa -
autor, a partir de 1897, de los ocho volii - rroll6, desde finales del siglo XIX, un
menes de sus influyentes Studies in the  frondoso aparato conceptual y termino -
Psychology of Sex. logico. Posteriormente al marcado inte -
En 1905, con la publicacion de sus  rés por los efectos deletéreos de la mas -
Tres ensayos sobre la teoria sexual, turbacion (con fondo de teoria degenera -
Sigmund Freud reconocio su deuda con  tiva), en su apresuramiento taxonomico,
los sexdlogos. Pero, a diferencia de aque - la psiquiatria decimononica acufié tar -
llos que la entendian como una discipli - diamente el término "homosexual". Mds
na vinculada a la biologia cuyo objeto  tarde aiin creé el de "heterosexual”. De a
de estudio era la actividad sexual huma - uno estos dos neologismos grecolatinos
na y su tratamiento, el creador del psi - accedieron a la vida puiblica. "Homose -
coandlisis, al elaborar una teoria univer - xual" tuvo un fugaz inicio panfletario,
sal de la sexualidad fundada sobre la  cuando aparecio en 1872 en las calles de
nocion de libido, transformo la signifi - Leipzig. Su autor, un tal Kertbeny, era
cacion de la oposicion entre lo normal y  un defensor de los derechos de los homo -
lo patologico, distinguiendo tedricamen - sexuales. Fue Krafft-Ebing quien le dio
te su doctrina de toda forma de estudio  ciudadania psiquidtrica, al emplearlo en
comportamental. la segunda edicion de su Psychopatia
A partir de alli el psicoandlisis en - sexualis (Stuttgart, 1887). Poco a poco
tendio a la sexualidad como un concep - "homosexual" se impuso y remplazo a
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las palabras en curso hasta ese momento: ra con las sordas resistencias que esta apasio -
uranista, sodomita, invertido. Este desplaza - nante temdtica genera. Es que la sexualidad
miento sera un hecho consumado hacia humana, tan omnipresente como escurridiza,
1907. Durante un tiempo se lo leyo acompa - tan universal y evidente como individual e in -
fiado de otro mds complejo: "sensaciones se - transferible, no se deja dominar con facilidad.
xuales contrarias", usado por Karl Westphal  Tal vez la dificultad primera resida en el he -
en un articulo de 1887. "Heterosexual”, por  cho, no por ya sabido menos problematico, de
su parte, llego ocho aiios después del prime - que quien habla de sexualidad no puede dejar
ro, en 1880. Pareciera que ocupo un lugar de  de hablar sobre si mismo de una manera o de
mero complemento taxonomico para clasifi - otra. No existe un solo pdrrafo escrito sobre la
car a la gente sobre la base de la identidad materia que no nos aluda a cada uno de no -
anatomica del partenaire en el acto sexual. sotres, que no nos interpele como seres nece -
Sin embargo, estudios tales como el de Jonat - saria e inevitablemente atravesados por esta
han Ned Katz, The invention of heterose- experiencia historica, fundante, y a la vez per -
xuality demostro la complejidad del puzzle manentemente actual. Los médicos, inclusive
que estos términos permitieron armar. En los psiquiatras, nos tropezamos con dificulta -
efecto, esa nomenclatura clasificatoria no es  des toda vez que debemos abordar temadticas
una mera regulacion de los actos sexuales, que no solo afectan a nuestros pacientes sino
como fueron las nominaciones anteriores, si - que nos aluden a nosotros mismos como seres
no que pretende ser una clasificacion de las  humanos. Los articulos del presente Dossier
personas —en términos de normalidad o anor - invitan a la reflexion y brindan informacion
malidad- segiin su comportamiento sexual. fundada sobre varios topicos relativos a esta
En ese nuevo contexto el "hetero" advino co - p roblemdtica que atraviesa la clinica cotidia -
mo la regla del "homo". El apareamiento ter - namente. Adrian Sapetti explora los polos an -
minoldgico cobro un alcance conceptual. titéticos de la muerte y el sexo, Silvia Di Seg -

Luego de la Primera Guerra mundial la  ni Obiols presenta una investigacion historica
sexologia tomo un cariz politico centrado so - sobre la evolucion del concepto de homose -
bre las ideas de la revolucion sexual, pero fue xualidad hasta su eliminacion del DSM pre -
en los afios posteriores a la Segunda Guerra  guntandose porqué las relaciones sexuales en -
Mundial que cobré un desarrollo considera - tre adultos consintientes fue mds perseguida
ble a partir de los EE. UU. El informe elabo - que otras conductas que afectan los derechos
rado por el biologo Albert Kinsey, publicado  de otros como la pedofilia y la violacion. Por
entre 1948 y 1953, sobre la sexualidad de su lado Mireille Bonierbale y colaboradores,
los hombres y mujeres norteamericanos, y los  estudian, en un articulo muy singular por su
trabajos de William Masters y Virginia Jon - novedad a nivel mundial, el destino de los
son, contribuyeron ampliamente a desenca - transexuales operados; Alexis Mussa y Mar -
denar ese fenomeno. En las décadas posterio - tin NemirovsKy desarrollan la metodologia de
res se asistio al desarrollo de la sexologia co - evaluacion de la funcion sexual bajo trata -
mo disciplina clinica alcanzando una gran  miento psicofarmacologico; Daniel Matuse -
audiencia entre el puiblico en general. Sin em - vich, Maria Carolina Vairg, Martin Ruiz y
bargo, sus contenidos no han entrado con la  Hugo Pisa, utilizando estudios de casos, nos
misma importancia en la curricula de los es - ilustran sobre los matices de la sexualidad en
tudios médicos. personas afectadas de demencia y Pablo M.

A pesar de todo lo dicho, lo escrito y lo  Gabay, Monica Ferndndez Bruno y Emilio ].
debatido sobre sexualidad humana desde las ~ A. Rolddan comunican los resultados de sus
épocas iniciales de Freud hasta nuestros dias, investigaciones sobre la sexualidad en pacien -
sorprende una vez mds encontrarse cara a ca - tes esquizofrénicos B
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Sodomitas, homosexuales, gay:
De la persecucion a la desmedicalizacion

Silvia Di Segni Obiols
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Lo que es decisivo para el psiquismo humano no es la
sexualidad sino su distorsion
C. Castoriadis(10)

el siglo XX, hemos tocado el sexo”. Y le pedia al Psi-

coanalisis testimoniar si, “en nuestro siglo hemos
pensado y transformado la sexualidad humana de manera
que nos abra otra promesa de existencia”.

No soélo el Psicoandlisis, sino también la Psiquiatria y
otras corrientes de la Psicologia contribuyeron a transfor-
mar la sexualidad y las mentalidades levantando anti-
guos prejuicios. Prejuicios que llegaron a niveles deliran-
tes durante el siglo XIX y de los cuales la Psiquiatria no
pudo mantenerse al margen. Prejuicios que tuvieron que
esperar hasta los afos ‘60 del siglo siguiente para comen-
zar a ser superados gracias al empuje de los jovenes que
lograban, por entonces, un espacio en el escenario social.
Devolver a la sexualidad la “franqueza” que Foucault(11)
seflal6 perdida desde el siglo XVII fue un proceso lento, a
menudo cruel y, atin hoy, no finalizado.

En ese camino, diferentes practicas perdieron su condi-
cion de “pecaminosas” o, en el marco de la teoria degene-
rativa, de agentes etiologicos de las peores enfermedades.
Dos de ellas tuvieron un tratamiento especial: la mastur-
bacién, considerada la etiologia de casi todos los males y
la sexualidad entre personas de igual sexo que adquiri6 di-
ferentes nombres. La primera, gracias al Psicoanalisis, fue
desmitificindose y desapareci6 de los textos de Psiquiatria
desde la primera mitad del siglo XX. Nunca fue mencio-

Q lain Badiou(8) decia, en 1999: “trato de saber si, en

nada en el DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Men -
tal Disorders). La segunda tuvo su propio Holocausto, sus
batallas por los derechos de la poblacién gay y, hasta la dé-
cada de 1980, apareci6 en los textos de Psiquiatria y en el
DSM de alguna forma. En los libros de texto que forma-
ron a generaciones de médicos estuvo presente de mane-
ra mucho mas frecuente, mucho maés extensa y mucho
mas marcada que conductas hoy consideradas criminales
como la violacién y la pedofilia. Cabe preguntarse por
qué. En lo que sigue analizaré sobre todo el proceso que se
desarroll6 alrededor de las relaciones sexuales entre varo-
nes. Perseguidos primero como pecadores, luego como de-
lincuentes y, en el pico de la homofobia, exterminados en
campos de concentraciéon durante la Segunda Guerra
Mundial, a partir de los afios ‘70 del siglo XX lograron,
con el Movimiento Gay, cambios en la sociedad en su
conjunto y, en patticular, dentro de la APA (American Psy -
chiatric Association) que llevaron a la eliminacién de la ho-
mosexualidad del DSM. En 1895 Oscar Wilde habia sido
juzgado y condenado; casi 80 afios después comenzaria el
proceso de desmedicalizacién de la homosexualidad en el
DSM. Mucha agua habia corrido bajo los puentes para en-
tonces. Pero, ;por qué centrarse en los varones, por qué
dejar el lesbianismo en segundo lugar? Porque, si bien es-
ta practica no fue abiertamente apoyada en Occidente,
siempre se actué mas permisivamente respecto a las mu-
jeres y casi no hubo mencién del tema en los libros de Psi-
quiatria. Dira el Grupo en Lucha por la Liberaciéon de la
Lesbiana:
La historia del lesbianismo es, practicamente, una
pdgina en blanco. Consecuencia logica del estado de

Resumen

Desde 1895, fecha del juicio a Oscar Wilde pasaron casi 80 afios hasta el comienzo del proceso que comenz6 a eliminar a la
homosexualidad del DSM (APA) y contribuy6 a despenalizarla. Durante ese periodo se pasé de la persecuciéon moral y legal, el
posterior exterminio en los campos de concentracion a las jornadas de orgullo gay. Se analiza aqui este proceso en relacion al
DSM y se buscan respuestas a la pregunta de porqué la homosexualidad entre adultos que consienten fue mucho mas persegui-
da que conductas sexuales que afectan claramente los derechos de otros como la pedofilia y la violacién.

Palabras clave: Gay — Persecucién — Orgullo - DSM - APA - Homosexualidad - Identidad de género

SODOMITES, HOMOSEXUALS, GAY: FROM PERSECUTION TO DEMEDICALIZATION

Summary

Since 1895, when Oscar Wilde was put on trial, almost 80 years passed until the beginning of the process that led to delete
homosexuality from DSM (APA) - and contributed to its despenalization. Over that period, moral and legal persecution and
mass Killings in concentrations camps gave way to gay pride. Here we analize this process in relation to DSM and we search
for answers to the question of why homosexuality between consenting adults was far more persecuted than sexual behaviors
that clearly affects the rights of other persons as paedophilia or rape.

Key words: Gay - Persecution — Pride — DSM - APA - Homosexuality— Gender identity
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alienacion de la mujer tras milenios de opresion por un

sistema tirdnico, heterosexista, sexofobico y machista:

el patriarcado(18).

Para los historiadores de la vida privada, hubo tam-
bién otros motivos:

Lo que si nos consta, en cambio, es la fascinacion que

la lesbiana ejerce sobre las imaginaciones masculinas de

la época, otro sintoma de la relacion defectuosa con el

deseo que mina a los hombres del siglo XIX(7).

Las lesbianas habrian quedado asi resguardcadas por su
capacidad excitante sobre el imaginario masculino. Pue-
de darse también otra explicacién a esta diferencia. Lo
que los siglos XVIII, XIX y la primera mitad larga del si-
glo XX combatieron, a veces a muerte, no parece haber
sido la actividad sexual entre personas del mismo sexo si-
no, sobre todo, la identificacién contraria de género. Y,
mientras no se toler6 que el hombre se “feminizara”, hu-
bo mas espacio para la “masculinizacién” de la mujer.

Del pecado a la medicalizacién

A mediados del siglo XIX la sexualidad con personas del
mismo sexo no era un problema médico. Entre hombres
recibia el nombre de “sodomia” o “pederastia”; entre mu-
jeres, “safismo”, “lesbianismo” o “tribadismo”. Era consi-
derada pecado y juzgada desde el punto de vista moral y, a
menudo, penal. La medicalizacién de esta conducta fue el
primer paso para disminuir la persecucioén ya que no podia
considerarse responsable a quien fuera considerado enfer-
mo/a. Uno de los autores que contribuy6 a considerar en-
fermmos a los “invertidos” fue Krafft — Ebing pero él también
consolidé la idea de que todas las conductas sexuales que
no respondieran a la “norma” (unién genital con fines
procreativos) y, en particular la “inversion sexual”, fueran

temidas, perseguidas y consideradas
origen de diversos males. Su libro, Psy -
chopatia Sexualis(17), fue un enorme
éxito editorial y tuvo, desde la primera
edicion de 1886 hasta 1903, afio en
que murid el autor, doce ediciones.

Lo que hizo que este libro fuera
tan popular fueron sus espeluznan
tes, sordidos, repugnantes pero exci
tantes centenares de historiales clini -
cos. En él se describe con gran deta
lle el pecado “innominable entre cris -
tianos” y muchos otros “pecados”
mds. Se advirtio que era un libro di -
rigido a los médicos y a los jueces, y
los libreros pedian esa documenta -
cion antes de vender un ejem -
plar(19).

La Psychopathia también populari-
z6 el, relativamente nuevo por enton-
ces, término “homosexualidad”, pero
el mérito de haber creado un nombre
neutro que eliminaba la connotacién
moral fue de un médico hingaro,
Karl Marie Benkert quien, en 1869,
sostuvo, en una carta al ministro de
justicia, que la “homosexualidad” era
innata y, por lo tanto, no podia ser
castigada con prisién como sanciona-
ba el articulo 175 del Codigo Penal
prusiano. Recordaba que, desde la Revolucién Francesa,
se hablaba y prometia la eliminacién de ese articulo y
que, si bien algunos estados alemanes la habian realiza-
do, otros habian endurecido su posiciéon. Con la adop-
cién del término “homosexualidad” el tema se medicali-
za 'y pierde la diferenciacién por sexo ya que se usa indis-
tintamente para hombres y mujeres. De todos modos
arrastrard prejuicios durante muchos afios y convivira
con los términos mas antiguos en los libros de psiquiatria
durante un largo siglo desde su invencion.

En una linea diferente a la de Krafft-Ebing se ubico
Havelock Ellis, investigador inglés que trat6 de demos-
trar que la homosexualidad era congénita y por lo tan-
to natural, otra forma de sexualidad. Desde esta postura
rechazaba el término “perversiéon” y consideraba que
los homosexuales habian sufrido una detencién de su
desarrollo embrionario. Los ubicaba en un continuo en-
tre hombres y mujeres heterosexuales considerando que
la diferenciacién sexual era una cuestion de grado y que
todos los humanos eran basicamente bisexuales.

Comenzando el siglo XX la influencia de Lombroso
cambid el panorama. Este criminélogo que adscribia a la
teoria de la degeneracion interpretaba la homosexualidad
como una forma de atavismo, un resabio evolutivo en
sentido darwiniano al igual que los criminales, que eran
para él una raza primitiva superviviente. En 1906, en el VI
Congreso Internacional de Antropologia Criminal en Tu-
rin present6é una ponencia: “Del paralelismo entre la ho-
mosexualidad y la criminalidad innata” donde decia:

Una mirada a las conclusiones a las que han llega -
do Moll, Tarnowski, Laupt, Sérieux, Penta, Cantara -
no, Westphal, Krafft-Ebbing, nos muestra un extraor -
dinario paralelismo entre las numerosas especies de
homosexuales y las especies de criminales(18).
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El peso de Lombroso dentro de la
Psiquiatria Legal devolvi6 el tema a
una situacién anterior a la Revolu-
cién Francesa considerando a todo
homosexual un criminal en poten-
cia.

En esos afios, el Psicoanalisis tuvo
también algo que decir al respecto.
En 1905 Freud(5S), que habia leido a
Krafft- Ebing y a Havelock Elllis, es-
cribi6 sobre las “aberraciones sexua-
les” e hizo una critica, parcial, a la
teoria de la degeneracion:

Parece mds adecuado hablar de
degeneracion solo cuando: 1) coinci -
dan varias desviaciones graves res -
pecto de la norma; 2) la capacidad
de rendimiento y de supervivencia
aparezcan gravemente deterioradas.
En relacién a los “invertidos” dice:

Varios hechos hacen ver que los
invertidos no son degenerados en el
sentido legitimo del término:

1. Hallamos la inversion en per -
sonas que no presentan ninguna otra
desviacion grave respecto a la nor -
ma;

2. La hallamos en personas cuya
capacidad de rendimiento no sélo no
estd deteriorada, sino que poseen un
desarrollo intelectual y una cultura
ética particularmente elevados,

3. Si prescindimos de los pacien -
tes que se nos presentan en nuestra
experiencia médica y procuramos abarcar un circulo
mads vasto, en dos direcciones tropezamos con hechos
que prohiben concebir la inversion como signo degene -
rativo : a) (...) en pueblos antiguos (...) la inversion fue
un fenomeno frecuente, casi una institucion (...); b) la
hallamos extraordinariamente difundida en muchos
pueblos salvajes y primitivos, mientras que el concep -
to de degeneracion suele circunscribirse a la alta civi -
lizacion (Bloch)(12).

Este texto qued6 a mitad de camino entre Krafft-
Ebing y Havelock Ellis, entre la teoria de la degenera-
cion y el rescate de virtudes en los homosexuales. De to-
dos modos, el Psicoanalisis nunca discutira a fondo las
implicancias de su teoria del narcisismo en relacién a la
homosexualidad donde se fundamenta la patologiza-
cién de la misma.

Hacia la despenalizacién y desmedicalizacion

Para los afios cincuenta del siglo XX todos las teorias
aqui enunciadas habian influido con ciertas particulari-
dades sobre la Psiquiatria norteamericana. Del Psicoana-
lisis tomaba algunos conceptos llevados a los EE.UU.
por Sandor Rad6 quien disentia con Freud respecto la
bisexualidad de la infancia y a los componentes homo-
sexuales latentes en todas las personas. La corriente do-
minante, la Psiquiatria dinamica, tuvo fundamental in-
fluencia sobre la APA y su DSM, grandes sujetos de los
cambios del siglo XX en relacién a la homosexualidad.

La APA publica el DSM-I (1952)(1) y ubica en él la ca-

tegoria Desviacion Sexual incluida —junto a Reaccion anti -
social, Reaccion disocial y Adiccion— dentro de Trastornos So -
ciopaticos de la Personalidad. Esta Gltima categoria muestra

claramente la connotacién antisocial que todavia se le

atribuia a la homosexualidad. En el DSM II (1968)(2) se

mantiene el item Desviaciones Sexuales pero aparece den-

tro de otra categoria, Trastornos de la Personalidad, dentro

de la cual el punto 302.0 corresponde a Homosexualidad.

Al sacar a las desviaciones sexuales de los trastornos so-

ciopaticos parece predominar su caracterizacion como

trastorno sin componente antisocial. Pero es en la Gltima

edicién del DSM II (1973)(3) donde aparecen cambios es-

pectaculares, tan importantes que en una nota en la pa-

gina VI de la introduccién se anuncia la eliminacion del

item Homosexualidad del manual. Como resultado de una

larga lucha con el Movimiento Gay la APA da asi un pri-

mer paso hacia la desmedicalizaciéon de la homosexuali-

dad. ;Cémo se concreta este cambio? La categoria Desvia -
ciones Sexuales sigue dentro de los Trastonvs de la Persona -
lidad, pero ahora entre las conductas sexuales aparece

con el ntmero 302.0 Trastono de la Orientacion Sexual

{Homosexualidad}. Cambio llamativo porque las dos cate-

gorias no parecen tener el mismo nivel: una apuntaria a

una sola “desviacién”, la otra podria incluir més de una

y, por otro lado, como prueba de la falta de unanimidad

ante el cambio, aunque entre corchetes, la Homosexuali -
dad sigue apareciendo.

El proceso contintia en el DSM-III, (1980)(4) donde
aparece una categoria nueva, Trastornos Psicosexuales in-
dicando que el manual trata de alejarse del modelo bio-
logista. Dentro de ellos se incluyen cuatro grupos: Tras -
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incluye Parafilias y mantiene el item
302.9 Trastornos Sexuales No Especifi -
cados en Otra Parte cuya tercer carac-
teristica es la misma del DSM-III- R
pero “homosexualidad” ya no apare-
ce.

({Como se gesto6 el cambio que co-
mienza en el DSM-II (1973) y que lle-
ga a la eliminacién del término “ho-
mosexualidad” de forma definitiva a
fin del siglo XX? Parece haber sido la
confluencia de estudios sobre la se-
xualidad y una fuerte lucha del mo-
vimiento gay.

En 1948 Kinsey publica La conduc -
ta sexual en el hombre(15) y, en 1953,
La conducta sexual en la mujer(16), es-
tudios que tendrian gran influencia
sobre la mentalidad norteamericana
en relacion a la sexualidad. Si bien
estos trabajos fueron cuestionados
porque casi no incluian a la pobla-
cién negra y porque muchos entre-
vistados eran presidiarios, tuvieron
una enorme importancia para plan-
tear la discusion en torno a la sexua-
lidad en la opinién publica; en mos-
trar que una parte importante de la
poblacién, masculina y femenina,
declaraba haber tenido alguna vez
relaciones homosexuales; y en no
encontrar diferencias significativas
entre los grupos familiares de hetero
y homosexuales.
tornos de la Identidad de Género (al castellano se tradujo Un punto que resaltaba Kinsey era la casi imposibili-
como de Identidad Sexual), Parafilias, Disfunciones Psico - dad de clasificar a las personas claramente en “homose-
sexuales y una clase residual Otros trastornos Psicosexua -  xyales” y “heterosexuales”. Reaparecia aqui el concepto

les con dos categorias: Homosexualidad Egodistonica y  de “continuo” en las variantes sexuales que habia pro-
Trastornos Psicosexuales no clasificados en otros aparta-  pyesto Havelock Ellis:

dos. Estos cambios merecen algunos comentarios. Por (...) Kinsey ided una escala de siete puntos que pun -
un lado la preocupacion se traslada del ambito sexual al tuaba a los individuos de 0 a 6 segiin su proporcion de
del género; por otro, la homosexualidad reaparece bajo actividad homosexual y heterosexual, comprendidos el
su forma egodistonica, lo cual es llamativo porque en el contacto fisico y las “reacciones psicoldgicas” experimen -
DSM-I se la habia incluido entre los Trastornos Sociopdti - tadas. Los individuos que puntuaban “0” eran “exclusi -
cos de la Personalidad porque se la consideraba egosint6- vamente heterosexuales sin experiencias homosexuales”;
nica; treinta afios después reaparece sobre la base de ar- los “1” eran “predominantemente heterosexuales con al -
gumentos exactamente contrarios. Hay que apuntar guna experiencia homosexual ocasional” y asi hasta lle -
que aqui ya no se habla de desviaciones sexuales sino gar a “6”: los “exclusivamente homosexuales”(19).

que aparece la categoria Parafilias. Se explica este cam- Pero hubo otro estudio que, si bien tuvo poca difu-

bio manifestando que se quiere hacer hincapié¢ en el de-  sjon entre los psiquiatras y el publico en general, fue
seo del individuo mas que en la desviacién de una nor- ypa gran influencia para el movimiento gay. En 1957,
ma. Parece ser que, apenas entonces, los alegres ‘60 lo-  Eyelyn Hooker, psicologa investigadora, publico La
gran dejar su huella dando lugar al principio de placer. adaptacion del hombre declaradamente homosexual(14). El
En el DSM-III-R (1987)(5) se reemplazan los Trastornos  mismo se basaba en la aplicacion de técnicas proyecti-
Psicosexuales por Trastornos Sexuales y se incluyen alli a5 2 30 hombres homosexuales y 30 heterosexuales,
Parafilias, Disfunciones sexuales y Otros Trastornos Sexua - npinguno de los cuales habian recibido ni estaba reci-
les. Dentro de este Gltimo item estdn los Trastornos Se -  piendo tratamiento psicologico. Estos hombres se equi-
xuales No Especificados que se definen con tres caracte- pararon por pares igualados en edad, CI y nivel educati-

risticas, la tercera de las cuales se describe como: vo. Se les tomo6 a cada uno una bateria de tests proyec-
3. malestar notable y persistente acerca de la propia  tiyos que incluian el Rorschach. Los resultados fueron
orientacion sexual. analizados por un grupo de expertos que no sabian

Que pareceria apuntar nuevamente a la homosexua-  quién era 0 no homosexual. Se les pidi6 que evaluaran
lidad egodistonica sin nombrarla, aunque el término  ep yna escala de 1 a 5 el nivel de “adaptacién social”,
“homosexualidad” sigue apareciendo en el indice don-  ¢oncepto caro a la Psiquiatria dindmica. El valor 1 signi-
de remite a este item. Finalmente el DSM-IV (1994)(6)  ficaba muy adaptado, con una elevada integracion de su
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capacidad intelectual y emocional, comodidad consigo
mismo y un funcionamiento eficaz con el entorno; 5
era el limite inferior de normalidad o de inadaptacién,
con sintomas de patologia.

A modo de reto, Hooker pidio a los expertos que de -
terminaran, en funcion tinicamente de los resultados
de la prueba, quién era homosexual y quién era hete -
rosexual.

Los resultados fueron inequivocos. La valoracion de
la adaptacion no mostro diferencias significativas en -
tre los dos grupos, heterosexual y homosexual. (...) hu -
bo mds gays con puntuaciones de “uno” o “dos” que
controles heterosexuales.

Los jueces solo pudieron identificar al homosexual
del par en un 50 % de los casos. (Lo mismo que se hu -
biera producido librado al azar)(19).

Hooker extrajo tres conclusiones de su estudio:

1. la homosexualidad no existe como entidad clini-
ca. Sus formas son tan variadas como en el caso de la he-
terosexualidad;

2. la homosexualidad puede ser una desviacién del
modelo sexual que entra dentro de lo psicolégicamente
normal;

3. el papel que desempefian determinadas formas de
deseo y de expresion sexual puede ser menos importan-
te para la personalidad y el desarrollo de lo que frecuen-
temente se ha asumido.

El Gltimo punto dejaba de lado la idea, cara al Psicoa-
nélisis, de que la conducta sexual afectaba o influia so-
bre el conjunto de la personalidad.

Los estudios de Kinsey y Hooker ayudaron a gays y
lesbianas a afirmar sus posiciones y a cambiar el modo
en que harian escuchar su voz. El movimiento gay pas6
a luchar activamente por sus derechos y a presionar so-
bre la APA para que eliminara a la homosexualidad de
su clasificacion.

Hacia el orgullo gay

Dos afios después de la muerte de K. M. Benkert (1897)
se funda en Alemania la primera organizacién en pro de
la liberacién gay, el Comité cientifico y humanitario, diri-
gida por un abogado, Magnus Hirschfeld. El nazismo in-
terrumpiria con una crueldad desbordante este proceso de
organizacién de la poblacion homosexual.

En el ario 1935 los nazis ampliaron el pdrrafo 175

a los besos, los abrazos e incluso las fantasias sexua -
les. La filosofia nazi llego a querer sancionar no solo
los hechos sino también los pensamientos, “la inten -
cion”. Miles de homosexuales fueron enviados a los
campos de concentracion donde se les sometia a trata -
mientos especiales. La mayoria de ellos murieron en
estos lugares de tortura en Alemania o en Austria. Su
distintivo era el triangulo rosa(19).

Después de la Segunda Guerra

la revolucion(9). Habia tomado su nombre de un grupo
instrumental del Renacimiento cuyos musicos tocaban
enmascarados; la idea de los fundadores era que la pobla-
cién gay vivia enmascarada. Sus miembros eran predomi-
nantemente hombres por lo que surgierm otras asocia-
ciones de lesbianas como Las hijas de Bilitis. Diversos fac-
tores, entre ellos los pocos cambios logrados y el ejemplo
de las luchas por los derechos civiles de los afroamerica-
nos, hicieron que el movimiento fuera cambiando sus es-
trategias. A fines de los '60 los gay deciden pasar a la ofen-
siva de diferentes formas, una de ellas serian las interven-
ciones en congresos de la APA. Bajo el lema Gay is Good
se funda, en 1968, la NACHO (N o rthAmerican Conference
of Homophile Organization). Un punto de inflexion en es-
te proceso ocurri6 en junio de 1969:

La policia, en Nueva York, intento clausurar un bar
frecuentado por homosexuales apelando a una prohi -
bicion en relacion con las bebidas alcohdlicas, pero los
gays se opusieron a ello y este hecho motivé un enfren -
tamiento entre la policia y la comunidad gay. Fueron
detenidas algunas personas y un homosexual puerto -
rriquefio se lanzo a la calle desde el edificio central de
policia. Su cuerpo quedo incrustado entre las rejas que
rodean al edificio y hubo que cortar una parte de la re -
ja para llevarlo al hospital.

La reaccion fue inmediata. Miles de homosexuales,
hombres y mujeres, u otras personas que simpatizaban
con sus derechos, se manifestaron por la ciudad de
Nueva York. Y de aqui surgié un movimiento de homo -
sexuales en los EE.UU., Europa occidental, Japon,
Puerto Rico, Argentina, México, etc.(18).

El Stonewall Bar de Greenwich Village se convirtié en
simbolo del cambio de actitud. De esas batallas surgio el
Frente Gay de Liberacion (GLF) que organizo, en cada ani-
versario, marchas en las cuales los gay “salian del pla-
card” y se manifestaban pablicamente rechazando el es-
tigma asociado a su sexualidad. Pero, desde su creacion,
el Frente habia comenzado a hacer intervenciones en cla-
ses y reuniones de psiquiatras y psicoterapeutas que de-
fendian posturas clasicas. Exigian participar en las discu-
siones con el argumento de que los terapeutas conocian
a gays con conflictos pero no sabian nada de quienes no
los tenian. En 1970 comenzd el enfrentamiento activo
con la APA. En un panel sobre homosexualidad y transe-
xualismo denunciaron a Irving Bieber, psicoanalista en-
rolado en la linea de Radé y activo militante contra la eli-
minacién de la homosexualidad del DSM. En esa ocasién
lograron algunas alianzas con psiquiatras de APA que, por
primera vez, decidian discutir sus ideas sobre el tema. Lla-
mativamente el evento que definiria la eliminacion de la
homosexualidad del DSM no fue tedrico sino politico. En
octubre de 1972 el Frente tomd contacto con Robert Spit-
zer, miembro del comité de nomenclatura de APA, quien
organizo actividades con el objetivo de discutir la elimi-
nacion de la homosexualidad. Luego de mucho debate se

Mundial el movimiento renace en los
Paises Bajos, Gran Bretafia y los
EE.UU. En 1950 se funda la Mattachi -

ne Society que se convertiria en una de 116

las organizaciones mas impotantes
del movimiento gay nateamericano.
Esta sociedad era muy cautelosa en su
modo de actuar e intentaba lograr
cambios a través de la evolucion, no de

Total de textos editados
entre 1951 y 2000

Menciones de Pedofilia  Violacion

Homosexualidad

83 41 4

Grafico correspondiente a datos de la tesis de doctorado “La evolucion del concepto
‘homosexualidad’ en la segunda mitad del siglo XX” (Di Segni Obiols, S. , UBA,
2005), en la cual se analizaron 116 libros de texto de Psiquiatria que circularon en la
ciudad de Bs. As. desde 1951 a 2000
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decidi6, por primera vez votar la decisiéon en vez de resol-
verla a través de un comité de expertos. Votarm 10.091
psiquiatras: el 58% a favor de la decision de la junta de
APA de eliminar a la homosexualidad del DSM, el 37% en
contra y el 3% se abstuvo, el resto se invalidé. Parecia el
fin de un proceso pero, como ya se mostrd antes, fue sé-
lo el comienzo de una larga serie de marchas y contra-
marchas que finalizaria junto con el siglo, en 1994.

Conclusiones

Las batallas por la libertad sexual y por la despenaliza-
cion y la desmedicalizacién de la homosexualidad de la
segunda mitad del siglo XX, son una excelente muestra de
los componentes culturales que definen a la sexualidad
humana, y que permiten cambios en las mentalidades y
las conductas cuando las condiciones sociohistéricas se
modifican. Las mentalidades sufren de fuerte inercia, sus
cambios requieren tiempo y esfuerzo y dejan muchas vic-
timas en el camino. En el caso de la homosexualidad los
varones, sobre todo, fueron victimas de la marginacion, la
penalizacién, el exterminio, el prejuicio. Del prejuicio no
ha estado libre ni la sociedad en su conjunto ni la comu-
nidad psi en paticular. A pesar de los aflos transcurridos y
los cambios que se produjerm, en ambos grupos subsis-
ten con diferente intensidad. Cabe preguntarse: jpor qué
la homosexualidad fue tan perseguida y atacada mientras
conductas como la pedofilia y la violacién, de enorme po-
tencial dafiino, quedaron casi impunes hasta nuestros
dias y no fueron diferenciadas por la Psiquiatria de la acti-
vidad sexual con el mismo sexo como practica sexual pri-
vada entre adultos que consintieran?

Pueden esbozarse tres lineas de respuestas:

1. una de ellas puede buscarse en el cambio que hizo
el DSM al dejar de clasificar a la homosexualidad para
centrarse en el ;. Porque parece ser que fue, justamente,
la definicion genérica la que mas preocupd, y preocupa
a la sociedad occidental. Las relaciones sexuales entre
personas del mismo sexo que no alteren la identidad ge-
nérica siempre fueron y siguen siendo, si no admitidas,
encubiertas. Fl pedéfilo o el violador “masculino” man-
tiene su identidad genérica y no es denunciado. Pero un

varon que se “feminiza” no puede ser aceptado porque
atenta contra la figura hegemonica del varén. La socie-
dad protegio el sistema patriarcal basado en una imagen
quimicamente pura de “varén” y, justamente en la se-
gunda mitad del siglo XX, cuando el sistema patriarcal
se resquebrajaba, se ensafi6 con quienes mostraban ex-
plicitamente la hipocresia sexual de la época.

Es necesario subrayar que también la “masculiniza-
cién” extrema de la mujer fue rechazada pero, a medida
que la representacion del hombre patriarcal caia en el
imaginario social, la subjetividad femenina pudo incor-
porar elementos hasta ese momento prohibidos. Para
apreciar estos cambios basta leer una descripcién de les-
bianismo de un texto de Psiquiatria del afio 1956:

La inversion o safismo hace de la mujer un hombre
desde el punto de vista sexual. La vuelve activa, em -
prendedora, le inspira el gusto por los habitos, el esti -
lo y las vestimentas masculinas(13).

A cincuenta afios de estas lineas, esta “definicion”
muestra el prejuicio que inund¢ la Psiquiatria en el tema
de la sexualidad y, sobre todo, de la homosexualidad.

2. también la Psiquiatria hizo su aporte a la discrimi-
nacién y persecucion al ubicar a la homosexualidad co-
mo principal “desviacién” sexual y clasificarla junto a
conductas claramente criminales (pedofilia, incesto,
violacioén, criminalidad en general). Lo hizo porque
compartio, y ayudo6 a sostener, los prejuicios imperantes
sobre la sexualidad y también, porque imbuida de la ob-
sesividad decimonénica, presioné para encerrar en rigi-
dos compartimientos de “normalidad” a la sexualidad
humana de los que ésta, como lo expresaba Castoriadis,
no puede hacer mas que escaparse.

3. finalmente, distintos grupos humanos fueron dis-
criminados a lo largo de nuestra historia para sostener
un estereotipo dominante. En Occidente ese lugar lo
ocuparon, en diferente momentos y medidas, las muje-
res, los negros, los asiaticos, los discapacitados, los gita-
nos, los pueblos originarios, los judios cuando se crey6
construir un estereotipo fisico de los mismos y los gay,
en particular los hombres “feminizados”. Todos ellos fa-
cilmente identificables, una caracteristica necesaria pa-
ra que la discriminacion fuera eficiente a nivel social B
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“El deseo de muerte y de vida moran uno junto al otro en  pero, en ese mismo instante, lo ha constituido en un ser
nuestro interior. La muerte es la pareja natural del amor.  para la muerte; y es posible que, en el encuentro sexual,
Juntos gobiernan el mundo. Podemos jugar con la sugerente  sintamos renacer el horror que en los mitos antiguos de-
idea de que la muerte nos alcanza porque la deseamos”.  jaron las religiones femeninas —Astarté, Kali, Ishtar-
Sigmund Freud, entrevistado por George S. Viereck  donde la muerte y el amor pertenecian a la égida del po-
(Glimpses of the Great, 1930)(11)  der de las mujeres.
Los poetas antiguos, que dos mil aflos de cristianis-
mo han hecho olvidar, sostenian que los dioses ha-
“La petite morte” bian ocultado a los hombres la felicidad suprema de la
vida: la felicidad de la muerte. Pero lo que se oculta
n Francia, en el lenguaje popular, se denomina co- no queda del todo oculto. A veces la locura de los sen-
mo la “pequefia muerte” (la petite morte) al mo-  tidos ha sefialado el camino, otras veces lo hace el
mento orgasmico donde los amantes se pierden. sentido comin, que rechaza la idea de muerte; pero el
({Qué mujer no ha dicho alguna vez a su amante: querria  amor loco (I’amour fou) a veces la acepta y otras la re-
morir en tus brazos; qué varéon enamorado no sugirié al-  clama.
guna vez: haz de mi lo que quieras? Victimas ejemplares Al ser padres le damos a nuestros hijos la alegria de la
que se abandonan con gozo a la perdicién, a ese miste-  vida pero también los condenamos al supremo dolor —al
rio atroz y fascinante por el cual los cuerpos someten al  menos tal cual concebimos nosotros a la muerte como
ser, lo embriagan, lo destruyen. lo Indeseable-y tal vez nos condenamos nosotros: decia
La voluntad de poseer por entero al objeto amoroso,  Hegel que el nacimiento de los hijos es la muerte de los pa -
la obsesion de matar a su macho, como lo hace la man - dres (aunque esto puede tener diversas lecturas). Quizas
tis religiosa, aparece como una fantasia habitual en mu- la eyaculacién sea un anticipo del fin: afirma la especie
chas mujeres, ejemplificado también en la figura de la  contra el individuo, en ese embrién se abre el ciclo que
viuda negra. Tal vez nada pueda halagar al var6n como culmina con la muerte. Simone de Beauvoir nos dice
este deseo, aunque también pueda hacerlo huir de ese  que la madre destina al hijo a morir porque sélo se hace des -
ser que le recuerda a su madre, quien le ha dado la vida  haciendo(2).

Resumen

Se intenta mostrar, en esta revisién, que dos polos aparentemente antitéticos, el sexo y la muerte, se interrelacionan, siendo
el temor a la muerte, o el deseo de ella, el mundo del Eros. Se analizan diversas manifestaciones de la cultura y en particular,
siguiendo a Bataille, el tiempo profano, del trabajo, caracterizado por el sometimiento a los interdictos en el campo del sexo y
de la muerte y, por otro lado, el tiempo sagrado caracterizado por la trasgresiéon de esas prohibiciones. Se conecta el temor del
ser humano ante el desborde, el descontrol y el abandono del tiempo del trabajo que implicaria la sexualidad. Esto se liga con
ciertas conclusiones que podrian ser de utilidad en el campo de las Terapias Sexuales con una mirada critica sobre el reduc-
cionismo simplista y mecanicista aplicado a veces a estos tratamientos.

Palabras clave: Sexualidad — Muerte — Eros — Tdnatos — Tiempo profano - Tiempo sagrado — Terapias Sexuales

SEXUALITY AND DEATH

Summary

It is intented to show two apparently antithetic poles: Sexuality and Death, in fact interpenetrate themselves, disguising the
fear of death, or the desire to die, Eros’ world. Different expressions of culture are analyzed, especially the one known as The
Profane Time, the time for work, which is characterized by the submission to interdicts (prohibitions) and, on the other hand,
the Time for Joy or The Sacred Time, characterized by the transgression of such prohibitions. Its relationship with the inter-
dicts’ violations in the sexual as well as in the death arena is analyzed in order to connect the human being’s fear in the pre-
sence of the unrestraint, the overflow and the abandonment of the time established for work that would imply free sexuality.
The latter is connected with some conclusions that could be considered useful in the field of Sexual Therapies, with a certain
critical look at the mechanist settlement applied to those treatments.

Key words: Sexuality — Death — Eros — Tanatos — Profane Time - Sacred Time - Sexual Therapies
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Edipo, el amor y la muerte

Edipo: — Ahora soy un maldito de los dioses, hijo de
madre impura esposo de mi madre.

Yocasta: ...t no sientas temor ante el matrimonio con
tu madre, pues muchos son los mortales que antes se
unieron a su madre en suefios. Aquel para quien esto
nada supone, mds facilmente lleva su vida.

Sofocles, Edipo Rey (496, AC).

Georges Bataille menciona que, en las religiones de
sacrificio, los participantes se confundian uno con el
otro en el curso de la consumacion, y ambos se perdian
en la continuidad establecida por ese acto de destruc-
cién(1). Hemos visto como uno de los amantes desea a
veces la desapariciéon del amado: mejor matarlo que per-
derlo; en otros casos, y la cronica policial nos lo recuer-

da casi cotidianamente, desea o bus-
ca su propia muerte. Si la unién de
los dos amantes es el resultado de la
pasion, ésta apela a la muerte, al de-
seo de destruccion o al suicidio. En
Edipo Rey, de Sofocles, el protagonis-
ta —-Edipo (“el de los pies hincha-
dos”)- en su busqueda apasionada
por sabet, s6lo culmina su unién se-
xual mediante el asesinato y la auto-
mutilacién (jarrancarse los ojos =
castracion?).

Igor Stravinsky, con textos de Jean
Cocteau basados en Séfocles, compo-
ne su opera (Edipus Rex, estrenada en
Paris, en la sala Sarah Bemhardt en
1927, segin datos que gentilmente
nos aport6 el musico Osvaldo Barrios.

La visiéon del film “Edipo Rey”
(1967) de Pier Paolo Pasolini es una
buena oportunidad para replantear
el mito —el famoso Complejo que
Freud desarrolla- y descubrir que
hoy, después de tantos afos, el Edipo
de So6focles, obra cumbre de la litera-
tura —con una trama aterradora, fas-
cinante, cual verdadero thriller de la
época—, sigue desatando polémicas.
El film de Pasolini transcurre en tres
tiempos: el comienzo en Bologna de
los afios 20, luego en una Grecia afri-
canizada pre-cristiana, y un final
nuevamente en Bologna en los 60,
como dando entender, quizas, la per-
sistencia de la tragedia a través del
tiempo.

Madre, despierta, pero no

grites, jsilencio! Desvelado tu hijo; ha
prendido la luz

en el cuarto con los muros desnudos.

Su muerte, un golpe en el granero,

lo ha despertado en su Infierno:

un golpe del granero en su corazon,

y ahora un gran silencio adentro y afuera.

El silencio con el sudor de un muerto

le moja la sabana y el cuerpo.
En esa agua suspira
con la voz de una vieja golondrina.

Madre, tu hijo se levanta, se pone
los zapatos, abandona el lecho.
Solo por las escaleras de hielo

baja entre las sombras de los sacos.

Solo bombea el agua, un chorro
de agua que cae con un amargo
estrépito en el arroyo; y orina
bajo las estrellas de la noche lisa.

Tu hijo vuelve arriba por las escaleras
caminando despacio como un ladron.
No lo sabes, pero él tiene
un Loco sin Madre en el pecho.
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Entra en el cuarto, el Ladron, y se queda
espantado en la luz,

ahora su muerte es esta luz

que llena el cuarto de amarillo.

P. P. Pasolini, “El diablo con la madre” (Poemas de
“La meglio giovent(”)

Eros y Tatanos

“Sé que nada bueno habita en mi, es decir, en mi carne;
doy mis miembros a otro que estd en mi, que estd en guerra
con mi ley. ;Quién me librard de este cuerpo de muerte?”
San Pablo, Epistola a los romanos

En la novela de James Cain -al igual que en sus tres ver-
siones filmicas— El cartero llama dos veces, los dos amantes
pueden consumar su pasioén a través de un homicidio
atraz, con connotaciones casi rituales (hecho que también
se muestra en el film chino Jou Dou). Esta escena aparece
con frecuencia en la gran narrativa norteamericana: en
Una tragedia americana de Theodore Driser, llevada al ci-
ne con el sugestivo titulo —en los paises de habla hispana—
de Ambiciones que matan, el protagonista, en complicidad
con su amante, ahoga a su esposa en el lago entremezclan-
do asi el homicidio y la pasion, lo que no deja de ser una
vuelta de tuerca de la tragedia de Macbeth o del asesinato
del padre de Hamlet. Un halito similar recorre las obras de
O’Neill como en Deseo bajo los olmos, drama sobre los des-
bordes de un amor incestuoso. Volviendo a Shakeaspeare,
obseramos que refleja, en La tragedia de Romeo y Julieta,
esa consumacion del amor en la muerte: después de escu-
char el canto de la alondra y de yacer ambos en el altimo
lecho de amort, deberan inmolarse para inmortalizar su pa-
sion. A la vez, desde otra vision podriamos ver a Romeo
como un personaje violento, cuyo destino es un pasaje al
acto criminal, un verdadero “dngel exterminador”. Algo
parecido observamos, en este dramaturgo, en su Antonio y
Cleopatra y en Dante Alighieri cuando, en sus inolvidables
versos de La divina comedia, describe el drama de Frances-
ca da Rimini, otro paradigma del apareamiento del amor,

la muerte y el dolor, y que resume en: “Nessun maggior do -

lore che ricordarsi del tempo felice nella miseria”. Lo mismo
percibimos en la historia real de esos amantes infortuna-
dos que fueron Abelardo y Eloisa que hoy yacen juntos en
el cementerio del Pere Lachaise en Paris.

Hamlet, cuya historia gener6 un verdadero to be or
not to be en Freud, al dudar entre Edipo y el principe de
Dinamarca —del cual Lacan hace su brillante ensayo El
deseo y su interpretacion (Seminario VI, 1958-1959) en el
que destaca el atrapamiento del joven por el deseo de la
madre- seria una variante edipica, y donde el amor por
Ofelia naufraga entre la locura y la muerte.

“Pero todos los hombres matan lo que aman, oigan, oi -

gan todos: algunos lo hacen con una mirada amarga, otros
con una palabra lisonjera... algunos matan su amor cuando
son jovenes y otros cuando viejos, algunos lo estrangulan con
las manos de la lujuria, otros con las manos del oro, algunos
aman poco, otros demasiado, unos venden y otros compran;
hay quienes obran con muchas lagrimas y quienes matan
con un suspiro: porque todo hombre mata lo que ama... el
cobarde lo hace con un beso, el valiente con una espada...”

Oscar Wilde, Balada de la cdrcel de Reading
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Lo que realiza Sada con su amante Kichizo en el film
de Oshima, El imperio de los sentidos, basado en un hecho
policial del Jap6n en 1936, no es otra cosa que convertir-
se en una Isolda moderna que sacrifica a su Tristan, en
una Ménade que destroza a su Orfeo, en nombre del im-
perio de las pasiones. Freud describe a la horda primiti
va(4), y para el caso no importa si ha sido cierto o no,
concluyendo que el deseo de los hijos por el objeto ma-
terno se cierra con la muerte del padre. Para amar con pa-
sién habria que matar, morir o configurar esa muerte en
un sentido aunque mas no fuera simbolico y ritual. Rea-
lizadores tan diversos como Chaplin (con su Monsieur
Verdoux), Bufiuel, Truffaut, Cronemberg Coppola, Berto-
lucci o Almodévar (retomando el mito de la viuda negra
en su film Matador) —entre otros— han sido motivados por
este tema. Y quizas deberiamos pensar en la tenaz persis-
tencia de la leyenda del vampiro (Drdcula, Nosferatu,
Vampyr, Elizabeth Bathory —la condesa sangrienta— Canmilla)
como una conjuncioén de acendrados tabues: la virgini-
dad, la sangre, el erotismo y la muerte.

El marqués de Sade decia en su obra Justine que “no
hay mejor medio de familiarizarse con la muerte que aliarla
a una idea libertina”, y nos propone un hecho angustio-
so: que el movimiento del amor, llevado al extremo, es
un movimiento de muerte, y este vinculo no deberia ser
paradéjico ya que el exceso del que proceden la repro-
ducciéon y la muerte no pueden ser comprendidos mas
que uno con la ayuda del otro. Es interesante ver cbmo
los interdictos mas antiguos afectan uno a la muerte (10
matards) y el otro a la sexualidad (no fornicaras, no de-
searas a la mujer de tu préjimo, no derramards la simien -
te, no yacerds con tus consanguineos).

“Nada detiene al libertinaje”, profetizaba el divino
Marqués, “la verdadera manera de extender y multiplicar
sus deseos es querer imponerle limites... no hay nada que lo
contenga”. Es una manera de decir: nada reduce la vio-
lencia. Pero la humanidad se las ha ingeniado una y
otra vez para transgredir las prohibiciones (hecho atrac-
tivo en si mismo): no hay interdicto sin su prohibiciéon
y viceversa. Al interdicto del asesinato ha opuesto la po-
sibilidad de la guerra, de los sacrificios rituales, de la pe-
na de muerte, y de la petite morte. El marqués de Sade de-
dico sus obras a la afirmacién de valores inadmisibles:
que la vida es basqueda de placer y que éste era propor-
cional a la destruccion de la vida. Eros alcanzaria su ma-
yor grado de intensidad en una negacioén aterradora de
su principio; y propone vincular la sexualidad con la ne-
cesidad de hacer dafio y matar. Otra vez Eros y Tanatos
caminando juntos.

Para Bataille la sexualidad y la muerte no serian mas
que momentos agudos de una fiesta que la naturaleza
celebra y ambas tienen el sentido del despilfarro ilimita-
do en contra del deseo de durar que es lo propio de ca-
da ser y afirma que el sentido Gltimo del erotismo es la
muerte(1). Hecho que también plante6 Freud, si bien de
otra manera -muy discutida y discutible por cierto—
cuando hablaba del instinto de muerte como fin altimo
de la materia viva(4). Diana Rabinovich agrega que: “La
muerte muestra la fragilidad misma del ser humano, siendo
indisociable de la sexualidad —Freud y Lacan lo han sefiala -
do muchas veces—. La sexualidad , para la Antigiiedad era,
a través de la procreacion, un remedio frente a la muerte,
gracias al mantenimiento de la continuidad de una familia,
de un linaje.”(9)

Tiempo profano y tiempo sagrado
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Roger Caillois, en EI hombre y lo sagrado, habla de que  (como instinto del principio de realidad) desemperia un pa -
existirian dos tiempos: uno es el tiempo profano, que es  pel central”. Un erotismo que nace de sexualidades este-
el tiempo ordinario, el del trabajo, caracterizado por un  reotipadas, que se ajustan a la media y a las estadisticas
respeto de los interdictos y, por otro lado, el tiempo sa - y que rara vez llegan a un encuentro. Quizés el verdade-
grado que es el de la fiesta, que en el plano del erotismo 1o erotismo, como nos propone el film de Oshima, na-
es, a menudo, el de la licencia sexual y en el plano pro- ce de la diferencia. Cuando la pareja sea capaz de mol-
piamente religioso seria el tiempo del sacrificio que esla  dearse a su propia imaginacioén diferenciadora podréa ha-
trasgresion al interdicto del asesinato(1). llar la libertad del rito amatorio.

En el plano de nuestra existencia, el exceso se mani- Cabria preguntarse entonces si las constantes trans-
fiesta en la medida en que la violencia vence a la razén.  gresiones a las prohibiciones no estarian negando estos
Pero el tiempo del trabajo exige una actitud razonable, enunciados. Bien dice Bataille que el interdicto esté alli
en la que los movimientos exasperados y desbordantes  para ser violado: el tabti nos incita a su violacién. La
que se liberan en el tiempo de las transgresiones (la fies-  trasgresion no niega el interdicto sino que dialéctica-
ta, el juego) no son admitidos. Desde los tiempos en los  mente lo completa y supera; jamas la prohibicién apa-
cuales el hombre se convirtié en homo faber (el materia- rece sin la revelacién del placer ni jamas el tiempo de la
lismo historico fue el primero en plantear que el traba-  fiesta sin el sentimiento de la interdiccion.
jo es el que nos funda y constituye, permitiendo el pa- Si hemos sostenido que el hombre es por esencia ho -
so del mono al hombre) el trabajo introdujo en aquellos  mo faber, y que se somete al trabajo, debe renunciar por
tiempos azarosos un momento de sosiego, a expensas  esa causa a una parte de su sexualidad. Por eso debemos
del cual el hombre cesaba de responder al impulso in-  pensar que no hay nada de arbitrario en las prohibicio-
mediato, que regia el deseo. La comunidad ha sabido  nes sexuales: cualquier ser humano posee una cantidad
oponerse, en el tiempo reservado al trabajo, a esos mo-  de energia limitada y si dispone de una parte para el tra-
vimientos contagiosos en los cuales no existe mas que bajo lo hard a expensas del consumo erdtico, sacrificara
un abandonarse al exceso, o sea: a la violencia del de- su anhelo de exuberancia en aras de la productividad y
seo. Sin los interdictos no hubiese llegado a ser -la co- el esfuerzo, quedando reducido el erotismo a una mini-
lectividad humana- ese mundo del trabajo que en esen-  ma parte. Para Bataille la "animalidad", que es el movi-
cia es, ya que el trabajo se opone a la animalidad. miento del desborde, del exceso sexual, es en nosotros

El hecho necesario de vincular la represiéon de la se-  aquello por lo que no podemos ser reducidos a cosas. En
xualidad y el placer con la necesidad de trabajo aliena- cambio la "humanidad", en lo que tiene de especifico en
do coloca en el centro de esta teoria la relacion entre el el tiempo laboral, tiende a hacer de nosotros cosas, a ex-
tiempo del trabajo y la factibilidad de satisfaccién se- pensas de la exuberancia sexual. Por eso el amor de Sa-
xual, entre trabajo alienado y ocio. El trabajo no obede-  da y Kichizo se va centrando cada vez més en si mismo:
ce al tiempo del placer, sin embargo el hombre sélo es  las relaciones de la pareja con el entorno se van hacien-
instrumento de trabajo durante las jornadas laborales;  do cada vez mas escasas. S6lo se interesaran por la ado-
el resto seria, en principio, libre por si mismo. Marcuse  racién de sus cuerpos como una basqueda de lo absolu-
dice que una persona estd ocupada por su trabajo unas  to, de lo sagrado a través del erotismo ritual. Pero esa
10 horas diarias incluyendo los viajes y los preparativos.  clase de amor elegido los ird arrastrando también al sa-
Necesita un tiempo equivalente para dormir y comer. crificio: la trasgresion constante del interdicto sexual los
De modo que, sobre las 24 horas le quedan 4 horas li-  llevaré a la violacién del interdicto del asesinato, ambos
bres que podria emplear para su placer. Pero la aliena-  se enalteceran, y glorificardn su sexo con la disoluciéon
cién del trabajo y la represién de la sexualidad como  de sus cuerpos. Kichizo dird mientras experimenta la
fuente de goce sobrepasan el tiempo del trabajo sobre el  cercania de la "pequefia muerte" y de su propia destruc-
tiempo libre. Las extensas horas de labor y la rutina exi-  cién: siento que me pierdo en ti, que me inunda un gran mar
gen que el ocio se convierta en un simple descanso, una  de sangre.
relajacion pasiva y una reposicion de la energia con vistas al Al convertirse el ser humano como homo faber regido
trabajo futuro(8). Sin contar que otras circunstancias han  por la conciencia y la razén, debi6é desconocer o mode-
llevado a la banalizacién del sexo: revistas, libros, films rar y a veces condenar en si mismo el exceso sexual ya
y el bombardeo publicitario de una sociedad aparente-  que éste se halla fuera de la raz6én vinculante con la no-
mente permisiva como la actual, han logrado que acti- ci6n de trabajo. El ser voluptuoso se burla del trabajo
tudes y deseos por ella promovidos se consuman como  porque prescinde de las consecuencias: el "mundo del
propios. Tal vez esta sexualidad obligatoria que ha im-  hampa" lo llama Bataille analizando los trabajos de Al-
puesto un erotismo ficticio también contribuya a debi- fred Kinsey, quien encuentra mayor desborde sexual en
litar la energia erética, configurando lo que Marcuse lla-  este mundo marginal. En el momento de este desborde
ma desublimacion represiva(7), o sea: “una liberacion de la  dilapidamos nuestras fuerzas sin medida ni control y
sexualidad en sus modos y formas que debilita la energia  evoca en nosotros un verdadero desorden. Pero, en rea-
erdtica. En ese proceso, la sexualidad se extiende a dreas has - lidad, también malgastamos nuestra energia en otras si-
ta hace poco consideradas tabiies; sin embargo en lugar de  tuaciones no tan placenteras alienandolas en lo que Ba-
recrear estas relaciones a imagen del placer, es la tendencia  taille define como esos simulacros que se llaman los de -
opuesta la que se afirma, el principio de realidad afirma su  mads, Dios, el ideal(1) y, por cierto, el trabajo.
poder sobre Eros”. Esta preponderancia de una “desubli- El matrimonio, si bien en sus comienzos tuvo el sen-
macién de gran alcance —nos sigue diciendo Marcuse-  tido de una trasgresion, entraria, hoy en dia, en el cam-
cacaso significa la preponderancia de Eros, que conserva y  po de lo permitido como parte del tiempo del trabajo.
exalta la vida sobre su adversario fatal?”(7), agregando Es posible que, como piensa Levy-Strauss, el matrimo-
que “en la concepcion freudiana el conflicto entre la sexua - nio haya sido una consecuencia del interdicto del in-
lidad (en tanto fuerza del principio del placer) y la sociedad  cesto: el varén (padre-hermano) que hubiera podido
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disfruar libremente de las mujeres
(hija-hermana) realizaba una dona-
cién(6). Esa donacién de las mujere s
fue tal vez el sustituto del acto se-
xual, convirtiéndose en un compro-
miso entre el respeto y la actividad
erdtica, y si bien vemos que el matri-
monio conserva, como pasaje, algo
de aquella trasgresiéon también nau-
fraga en el universo de las madres,
de las hermanas y de las hijas, neu-
tralizando, de alguna manera, los
posibles excesos. Ese movimiento,
que el cristianismo tifié de pureza,
que es la pureza de la madre, de la
hermana, de la Virgen Maria, pasa
lentamente a la esposa convertida
en madre. Entonces se entiende
cuando Bataille afirma que el estado
matrimonial salvaguarda la posibili-
dad de llevar una vida humana en el
camino del respeto por los interdic-
tos opuestos a la libre satisfaccion de
nuestras necesidades animales. “In -
cluso para San Pablo”, cita Rabino-
vich, “la sexualidad matrimonial, el
matrimonio mismo, era una defensa
contra el deseo, un mal menor, en el
que incurria quien no podia ser célibe...
necesario en la medida en que algunos
no podian acceder a la renuncia total al
deseo sexual. El matrimonio era pues
una situacion intermedia, un antidoto
contra el deseo sexual”(9).

Si concluimos con que el tiempo
profano debia aceptar de entrada la
existencia del mundo del trabajo; la
libre sexualidad por un lado y el ho-
micidio, la guerra, la muerte por el
otro, constituyen en relacién con
aquel tiempo serias contradicciones,
y no es para asombrarse que lo se-
xual haya sido reprimido y censura-
do de una manera casi universal y
colectiva.

Relaciones con la clinica

Podemos suponer que las Terapias Sexuales se mue-
ven en una zona que va del interdicto a la trasgresion y
no siempre se pasa con fluidez de un estado al otro: en
ese tramo que va del interdicto a su violacién deberia-
mos estar algo precavidos para no caer en el facilismo re-
duccionista de creer que los pacientes cumplirdn con al-
guna medicacion, prescripcion o tarea con sélo darles el
permiso que, muy sencillamente, podrdn aceptar otras
pautas que den por tierra con siglos de prohibiciones.

Como hecho paradigmético observamos que, junto
con la aparicién en 1998 del citrato de sildenafil, los me-
dios comenzaron a informar las muertes supuestamente
atribuidas al producto. Reflexiono que con esto se repitié
un fenémeno mitico: Eros y Tanatos se relacionan dialéc-
ticamente; ya ante la posibilidad de un desborde del ero-
tismo aparece la idea de muerte o de ceguera como factor
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limitante, para acotarlo (10). Entonces comienzan a circu-
lar frases hechas como: "afecta al corazon y a la vista", "se
quedaron ciegos... se mueren al usarlo", "los ancianos lo van a
tomar y correrdn riesgos", "va a dejar a la esposa para irse con
varias mujeres o con una mds joven”; de tal manera que la
escena deseable se convertia, para ambos miembros de la
pareja, también en lo méas temido.

Podriamos teorizar en un cierto anclaje de lo ances-
tral, lo arquetipico, lo transmitido de cultura en cultu-
ra, haciendo sentir en algunos una peligrosa cercania
entre el placer sexual y una cierta vivencia de muerte.
Pero no afirmamos que siempre haya que conservar ido-
los y mitos sino que no deberiamos esperar que sean
tumbados con una mera indicaciéon. En muchas perso-
nas se palpa ese miedo arcaico de ligar el desenfreno se-
xual con el abandono de si mismo, con la idea de muer-
te o destruccién, con el sentimiento de descontrol, de
locura, y por supuesto también esa ligazoén entre traba-
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jo alienado y disminucién del deseo. Hay, por otro lado,

una llamativa repeticiéon en el relato de mujeres que

pensaban que si tenian relaciones sexuales con penetra-

cién serian despedazadas, mutiladas o incluso asesina-

das. Que si eran demasiado fogosas o tenian orgasmos

intensos caerian irremisiblemente en el "mundo del ham -
pa" (la prostitucién), en la locura. También vemos varo-

nes con claras fantasias de castracion ante la idea de la

penetraciéon vaginal(10).

Tratariamos de mostrar con esto que no es solamen-
te un aspecto individual de unos espiritus perturbados
sino que se remonta a situaciones histéricas y estructu-
rales, que algunos pueden vencer y superar mientras
otros sucumben y se someten. A estos tltimos son a los
que nosotros podriamos acompaiiar en el camino de su
mejoria, evitando la idealizacién del Sexdlogo que es el
que sabe, el sujeto supuesto saber (recordando a Lacan) el
que detenta el poder y la verdad, el que sefiala el cami-
no, el que permite las transgresiones porque él mismo
las ha superado.

En cierta manera son vanas las triviales afirmaciones
de que el interdicto sexual es un simple prejuicio del
que ha llegado la hora de deshacerse como de una vieja
prenda: seria lo mismo que afirmar que deberiamos
arrasar con todo y volver a los tiempos de la animali-
dad, de la libre devoracién y de la indiferencia por las
inmundicias(6). Y no deberiamos dar con esto un juicio
de valor negativo: en muchas fantasias apocalipticas
-verdaderas cosmogonias invertidas— de la ciencia-fic-
cién, nos encontramos con estos hechos regresivos, des-
bordados, canibalisticos. Tal vez sea cierto cuando la
ciencia-ficcién nos dice, al igual que Bataille, que la hu-
manidad resulta de movimientos de horror seguidos de
la fascinacion que ese horror nos provoca.

Para graficar esas afirmaciones triviales de las que ha-
blaba antes, mencionemos frases sueltas que, debido al
simplismo de creer que sélo con su permiso estandari-

zado las personas se libraran de todas las prohibiciones
pretéritas, configuran verdaderos mitos antimiticos:

— La masturbacion proporciona orgasmos mds placente -
ros que el coito y todo el mundo debe practicarla.

— jSe necesita tan poco para gozar libremente de la sexua -
lidad!

— Las prohibiciones y tabiies no cuentan: son simples pre -
juicios producidos por la falta de informacion.

— Hay que vivir el sexo con entera naturalidad

- ¢No entiendo como, si Ud. no funciona con su esposa
desde hace tanto tiempo, no se separa?

— ¢Qué lugar le dejamos al sexo?

— jCudntas horas le concedemos al trabajo... y apenas
unas pocas a la sexualidad!

— No debe haber limitaciones para el sexo: todo vale.

— Hay que poner mds pasion en nuestras vidas.

— El mejor afrodisiaco es el amor.

— Si tiene mejores relaciones sexuales serd feliz.

Estas sentencias conllevan claramente un afan vo-
luntarista, una apelacién inefable al sentido comtn y
a lo que se supone que "debe ser", pero no tienen en
cuenta los miedos y ansiedades, que podemos relacio-
nar con la idea de muerte o similares: locura, incesto,
castracion, animalidad, abandono y perdicién, que
tiene raices muy hondas y que no son solamente pro-
ducciones neuroéticas individuales, aunque también lo
sean. Hay que bucear mas lejos, en lo antropolégico,
en los modelos culturales, en los mitos(3, 5), en el pa-
so de la animalidad a la cultura, en la Historia. Sera
una mejor manera de entender que, los interdictos o
prohibiciones, tienen una fuerte raigambre y no es
tan sencillo, aunque no imposible, de desarmar: es
preciso algo mds que una mera y sentenciosa indica-
cién; aunque desde ese supuesto saber nos creamos,
tan siquiera en nuestro rol de terapeutas curadores, ca-
si todopoderosos B
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1 transexualismo afecta a un individuo genética y

biol6égicamente normal (hasta donde llega nuestro

conocimiento hoy en dia) y se manifiesta, sobre to-
do, en la idea irresistible de pertenecer al otro sexo. El
“reconocimiento” cada vez mayor de este sindrome im-
pulsa a la persona transexual a solicitar la ayuda de la
medicina y de la justicia para adaptar su sexo anatomi-
co y condicidn civil a su convicciéon mas intima.

La identidad de género es el sentimiento de pertene-
cer a una clase de individuos idénticos a uno mismo y
reconocidos como del mismo sexo. Fue Norman Fisk
quien introdujo el concepto de disforia de género en
1973, término moderno que se aplica al sindrome del
transexualismo, manifestando que se trata de un males-
tar de “género” mas que de un malestar de “sexo”.

La queja expresada por el transexual es una deman-
da lacerante de trasformacién hormono-quirargica de
su cuerpo, mediante un proceso de conversion, hacia su
sexo psicologico. Esta conviccion inquebrantable no se
acomparia de ningan cuestionamiento y el sujeto recu-
rre al psiquiatra s6lo en la medida en que, como actor
de la evaluacién diagnoéstica inicial en los protocolos de
Tratamiento Hormono-quirargicos del Transexualismo
(THQ), lo ve como una etapa que debe sortear para ac-
ceder a este tratamiento. Esto hace que el enfoque psi-
coterapéutico sea particularmente incomodo y aleato-
rio, en la medida en que no hay una demanda de traba-

jo personal sobre un fenémeno calificado y vivido co-
mo “una evidencia y un error de la naturaleza”.

La evolucién de las ideas y de las practicas terapéu-
ticas internacionales, asi como la de los procedimien-
tos juridicos de cambio de condicién civil, nos han lle-
vado a una suerte de canalizacién del THQ de este sin-
drome. Los criterios de inclusién en el THQ surgen del
p rotocolo de la HBI-GDA (Hany Benjamin Internacional
Gender Association), cuyas variaciones internacionales
proceden de las posturas de distintos equipos o inclu-
so de distintos paises. En esencia, estos criterios re pro-
ducen los principales criterios de la CIE 10 y del DSM
IV1(2): demanda estable de THQ, con sentimiento de
identidad psicolédgica y de pertenencia al otro sexo, de
mas de dos afios, demanda que no es el sintoma de
otrotrastorno mental, no se halla asociada a otra ano-
malia sexual genética o cromosOmica y se acompafia
de tristeza personal.

Mas alla de la trivializaciéon del tratamiento con
THQ, apoyada en la hipdtesis de un mayor bienestar
luego de producirse la reorientacién sexual, persiste la
ausencia de teoria etioldgica del trastorno de la identi-
dad de género. Se enfrentan las lecturas psicoanaliticas,
fenomenolodgicas, incluso genéticas, de este sindrome,
sin llegar atin a una mayor claridad en cuanto a la tera-
péutica para aliviar el sufrimiento manifiesto de los
“yerdaderos”? transexuales.

Resumen

Este estudio tiene como objetivo la evaluacion, a través de la literatura cientifica internacional, del devenir de los transexuales ope-
rados y las consecuencias del tratamiento hormonal y quirtrgico. Parece bastante claro que el tratamiento hormonal y quirargico
produce efectos mucho més positivos que lo que preveian los médicos y ain mas los psicélogos, tiempo atras. Sobre esta base y en
la medida en que el seguimiento puede asumirse de manera correcta, abordando los factores de vulnerabilidad psicologica —de la
fase diagnostica a la fase postoperatoria— no parece que existan razones empiricas para rechazar la demanda de cambio de sexo (si
se respetan los criterios diagnosticos no existe ninguna contraindicacién). Deberian llevarse a cabo estudios sobre los “perfiles de
riesgo psicologico” para apreciar mejor los factores de adaptabilidad ulterior, lo que permitiria proponer medidas preventivas en el
momento de la inclusion en el tratamiento hormonal y quirargico.

Palabras clave: Disforia de género — Transexualismo — Conversion sexual — Devenir - Satisfaccion — Remordimientos

THE EVOLUTION OF THE OPERATED TRANSSEXUAL PEOPLE

Summary

The objective of the present article is the evaluation of the scientific literature on the evolution of operated transsexual peo-
ple and the consequences of the hormonal and surgical treatments. It seems cristal clear that both treatments produce much
more positive effects than expected by the phisicians and the psychologists in the past. Together with an appropiated follow-
up and a correct assessment of the psychological vulnerability, these elements make acceptable the demand of sex change.
Studies on the “psychological risk profile” are necessary to evaluate the factors of further adaptability and also to propose pre-
ventive steps at the beginning of the hormonal and surgical treatment.

Key words: Gender disphoria — Transsexualism — Sex change — Evolution - Satisfaction — Remorses
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A fin de presentar las medidas de prudencia y la eva-
luacién que debe llevarse a cabo frente a esta demanda,
nos parece indispensable hacer una sintesis de los datos
de la literatura sobre el devenir de los transexuales ope-
rados.

Analisis de la literatura sobre
los estudios de seguimiento

Evolucién de las poblaciones
y de los criterios de evaluacién

La variacién de los criterios diagnoésticos y de las
ideologias médicas y/o psicologicas que han dado pie a
las publicaciones de estos ultimos cuarenta afios, cons-
tituye una de las dificultades imposibles de obviar en el
andlisis de la literatura sobre el devenir de los transexua-
les después de la cirugia de conversion sexual. En la CIE
10, por ejemplo, el término de transexualismo siempre
estd presente, mientras que no sucede lo mismo en el
DSM 1V, donde se ha preferido el de “trastornos de la
identidad sexuala. El concepto, asi ampliado, se torna
menos especifico y la inclusién en esta categoria se vuel-
ve mas heterogénea.

Acceder a la poblacion estudiada no es sencillo, pues
a menudo resulta imposible conseguir que el transexual
se someta a una evaluacion a largo plazo(34), asi como
también es dificil hallar a los transexuales operados
(mudanzas, cambio de profesion, vida nueva, deseo de
“confundirse entre la multitud”) y lograr que acepten
ser examinados una vez mas(29, 68). Asi pues, los estu-
dios de seguimiento no siempre se realizan con una
muestra representativa de la poblacion de transexuales
operados. Estos estudios tropiezan con limitaciones
considerables. En muchos hallamos sesgos metodologi-
cos ligados a la pequetiez de la dimensién de la mues-
tra, a su heterogeneidad, a los sesgos de reclutamiento,
a la variacién de las técnicas quirtrgicas asi como a cri-
terios de evaluacion, diferentes segiin los autores, o a
expectativas de resultados irreales por parte de los suje-
tos. Una autora como Lawrence(36) estima que una eva-
luacién de THQ puede realizarse con datos subjetivos en
la medida en que el resultado obtenido corresponda al
tratamiento de una expectativa. Una vez comenzado,
éste refleja el pensamiento de la HBIGDA vy refuta lo que
Lawrence denomina “criterios objetivos de eleccion de
companferos ‘apropiados’” (preferencia homo o hetero-
sexual) o también el paso por los servicios de psiquiatria
como reflejo de la adaptacién(24, 35, 64). Esta autora
destaca que no hay suficientes datos provenientes de
autocuestionarios de satisfaccién de los pacientes. Por
otro lado, en estos Gltimos afios las demandas de reasig-
nacién parecen provenir de candidatos demogréfica-
mente distintos de aquellos de los viejos estudios, espe-
cialmente en EE.UU.(36). De hecho, en las demandas de
reasignacion MF hallamos cada vez mas hombres biol6-
gicos de mas edad que el promedio habitual de los tran-
sexuales calificados como “primarios”. No presentan los
criterios de identidad femenina precoz que forman par-
te de la linea de base diagnostica, y por otra parte, po-
seen una historia de atracciéon con las mujeres que los
hace entrar en una sexualidad “lesbiana” una vez ope-
rados. Este tipo de perfil, tanto en la literatura de antes

de 1990 como en nuestras evaluaciones francesas, es un
factor de prondstico “con riesgo negativo”. Una vez
mas, la HBIGDA califica como “reaccionaria” esta pos-
tura.

La tipologia transexual se divide en dos tipos princi-
pales. Una categoria abarca sujetos orientados hacia el
otro género ya desde la infancia, con una atraccion y
una experiencia sexual de tipo heterosexual respecto de
su sexo psicolégico, homosexual respecto de su sexo
biolégico en la adolescencia, la posibilidad de casamien-
to y de paternidad.

La aparicién de travestismo y de pensamientos y fan-
tasias eroticas sexuales distintas es mas tardia3. Por fin,
algunos transexuales de un ultimo tipo que muestran
poco interés sexual interpersonal, fueron llamados “ase-
xuales” o “analoer6ticos”(9).

Andlisis de los resultados
de THQ de transexuales operados

La evolucién de las ideas hizo que los estudios eva-
laen sobre todo el bienestar y la satisfacciéon de los pa-
cientes operados, pues incluso transformado en un he-
cho trivial, el tratamiento quirtargico de este sindrome
siempre debe justificar su utilidad(36, 57).

Las evaluaciones se realizan en distintos momentos,
segin el lugar que le dan los autores a la intervencién
quirargica y sus consecuencias(57): en el momento del
diagnostico(19], o bien durante el proceso completo, ya
desde la primera entrevista con un equipo terapéuti-
co(39, 44, 65).

No se debe dejar de considerar el tiempo transcurri-
do entre la primera evaluacion y la realizacién del estu-
dio de seguimiento, pues hay distintas fases después de
la intervencion, siendo la mas notoria la fase euférica
postoperatoria, con sentimiento de “renacimiento”. Es-
ta euforia se va desdibujando progresivamente segin las
dificultades provocadas por la nueva condicion sexual.
Los resultados publicados deben interpretarse teniendo
en cuenta este factor tiempo, y no deben agruparse su-
jetos estudiados después de plazos postoperatorios muy
distintos(7, 29, 33, 35, 39, 57, 65, 66, 76).

La edad del transexual en el momento de la formula-
cién de su demanda suele estar ausente en los estudios,
mientras que, en el nivel diagnoéstico y prondstico, exis-
tiria una relacién inversamente proporcional entre la
edad del candidato en el momento de la demanda y la
calidad de su devenir. Una demanda de transformacién
formulada después de los 30 afios de edad, desemboca-
ria en un resultado negativo(24, 39, 45, 65, 66, 74).

Los estudios de seguimiento utilizan distintas herra-
mientas de investigacion, ya sea que se trate de las im-
presiones clinicas o de instrumentos de evaluacion®. Asi
es como Abramowitz(1) dividi6 los estudios publicados
de 1966 a 1983 en dos categorias: precuantitativos y
cuantitativos®.

Resultados de los estudios de seguimiento

Desde Hertz y su primer estudio(27), se dedicaron un
centenar de investigaciones a las consecuencias de la
conversion sexual. A lo largo de los afios, estas investi-
gaciones fueron objeto de varios intentos de sintesis(1,
15, 24, 41, 49, 51, 54, 70, 72).
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El THQ muestra resultados diferentes segiin la edad
del paciente: favorables cuando se practica en una perso-
na joven, de menos de 30 afios(45, 61]; con una mayor
p robabilidad de descontento o de remordimiento cuando
se realiza a una edad mas avanzada(9, 18, 35, 39).

La mayor parte de las veces, los resultados de estos es-
tudios fueron agrupados segin el grado de satisfaccién
de los sujetos frente a su transformacién quirargica; el
sujeto es mas feliz después, o por el contrario, su estado
(psicolégico y social) empeora después®.

Los conceptos de evaluacién de la depresion son un
poco confusos en la literatura, pues mezclan los trastor-
nos del humor y los pensamientos pesimistas. Sin em-
bargo, no hay que olvidar que el THQ tiene su justifica-
cioén terapéutica en la idea de que puede aliviar el sufri-
miento y atenuar las ideas depresivas.

—antes del THQ, se hallaban ideas suicidas al menos
en el 20% de los sujetos(16, 35, 65, 66, 68, 71);

- después del THQ, los intentos de suicidio compro-
bados suelen ser consecuencia de problemas sentimen-
tales(29), de complicaciones quirtrgicas (inherentes a la
transformacion sexual)(39, 68) y en este Gltimo caso, se
corrigen una vez que se resuelven los problemas quirar-
gicos(40, 68);

— los estudios muestran pocos suicidios de candida-
tos’ al cambio de sexo, fuera de los casos cuya deman-
da de trasformacion es rechazada(44).

El devenir psicolégico

Analizado en términos de éxito de la transformacion,
el devenir depende de varios factores. Si se toma como
referencia a Pfifflin y Junge(57), estos factores son esen-
cialmente objetivos: tener un contacto de seguimiento
con el centro de tratamiento, experimentar una vida

real en el género deseado, gozar de una técnica quirar-
gica de calidad, tener un seguimiento psiquiétrico y psi-
colégico, un seguimiento hormonal y un cambio de
condicién civil. Estos son los criterios de una adapta-
cioén exitosa. En estas condiciones, muchos son los que
ya no sienten la necesidad de ver a un psiquiatra(19) si-
no para obtener los certificados necesarios para el cam-
bio de condicién civil o para someterse a las evaluacio-
nes postoperatorias(59). Por otra parte, se verifica ade-
mas una disminucién notable de los trastornos emocio-
nales ligados a la disforia de género.

Si consideramos la evolucién de los sujetos en distin-
tos momentos de su tratamiento (durante el diagnosti-
co, durante el real life test y en los 6 a 24 meses que si-
guen a la operacién quirargica)(5, 19, 46, 47), se nota
una influencia positiva del cambio de sexo en el funcio-
namiento psicolégico del sujeto8.

Se compararon dos grupos de candidatos transexua-
les(47, 48): un primer grupo cuya operacion estaba pre-
vista para algunos meses mas tarde, un segundo grupo
cuya operacion estaba prevista para mas adelante. Los
sujetos fueron vistos nuevamente dos aflos después. El
primer grupo sufri6 las distintas operaciones transfor-
madoras y el segundo sigue en periodo de espera. Al co-
mienzo, los resultados son similares en ambos grupos
pero, luego de dos afios, son diferentes. Los resultados
de los sujetos transformados son significativamente me-
jores que los de los sujetos que permanecen a la espera
de la transformacion. Los transexuales operados presen-
tan una clara disminucién de sus sintomas neuroticos,
contrariamente a los sujetos en espera de transforma-
cion. Entre los FM y los MF con idéntico tratamiento, se
observan ciertas diferencias’. Los FM son mas estables,
presentan menos perturbaciones psicopatoldgicas y pa-
recen mejor adaptados a la transformacién. Su masculi-
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nizacion es menos visible(35) que la feminizacién de los
MF (timbre de voz, estatura, tamafio de las manos, de
los pies, etc.) y los hace menos objeto de burla que un
hombre vestido de mujer.

Las investigaciones que reposan en el analisis del
Rorschach a fin de determinar la génesis del trastorno o
para poner en evidencia ciertas particularidades del fun-
cionamiento psiquico de los candidatos transexuales
son relativamente recientes(3, 42, 50). Al comparar los
protocolos antes/después de la operacién, con 5 afios de
intervalo(19, 50), el Rorschach no muestra una modifi-
cacion notable de la personalidad ni del modo de fun-
cionamiento psicolégico de los sujetos. Esto muestra la
importancia de la evaluaciéon de una personalidad mor-
bida antes de incluirla en un protocolo, pues segin las
vulnerabilidades en juego, puede ser necesario actuar
con gran prudencia ante la futura capacidad de adapta-
cién del sujeto y respecto de su capacidad de satisfac-
cion. El proceso terapéutico es complejo, todos los fac-
tores de estabilizacién son importantes, como el deve-
nir profesional, familiar y afectivo y, en nuestra expe-
riencia clinica, si hay pruebas de una “personalidad de
riesgo” antes del THQ, estos sujetos no mejoran o lo ha-
cen en pequefia medida.

El devenir de la sexualidad

Durante mucho tiempo se considerd que el transe-
xualismo era una problematica hiposexual(55, 57, 73) y
algunos investigadores sostienen aan hoy que los tran-
sexuales no tienen interés en la sexualidad ni en la po-
sibilidad de tener relaciones sexuales de calidad(13). Es-
te analisis amerita una revision pues si bien la demanda
transexual tiene que ver, en primer lugar, con una
“cuestion de género”, el transexual estd atento al deve-
nir de su placer sexual después de la operacién como
parte de su identidad de rol. En este sentido, la proble-
matica transexual no es ni hiposexual ni hiperse-
xual(51).

En nuestra experiencia clinica, los transexuales con-
sideran que la funcionalidad de los 6rganos sexuales es
primordial. Esto es corroborado por una literatura mas
reciente que trata estos aspectos: en los MF, la profundi-
dad de la neovagina es importante: si resulta demasiado
corta no permite una penetracion satisfactoria(18, 40,
61, 68); en los FM, las técnicas quirtrgicas atin no per-
miten obtener una faloplastia adecuada, funcional y
sensible. Sin embargo, los avances de la cirugia auguran
resultados cada vez mas satisfactorios(18).

La transformacioén quirargica mejora sensiblemente
la vida sexual, asi como aumenta la frecuencia de la ac-
tividad sexual(29, 33, 38, 40, 59). Después de la inter-
vencion, el encuentro de un compaifiero, compariera, se
ve facilitado por una mayor seguridad de si mismo(6,
59, 68). En la clinica, particularmente para los FM, no es
raro ver antes de la intervencién parejas estables en las
que el compafiero o la compafiera, que ha tenido rela-
ciones heterosexuales, ve en el transexual al “hombre o
la mujer que hay en él/ella”. En forma general, los MF
buscan nuevas parejas mientras que los FM tienden a
permanecer con la misma(6, 10, 32).

La literatura destaca que cuando la apariencia de los 6r-
ganos genitales es insatisfactoria (tamafio del pene, estéti-
ca de los labios...), el bienestar del transexual se ve afecta-
do(39, 45, 60, 63, 68); pero también es preciso que haya

deseo y sensualidad posibles antes de la intervencién. Pa-
ra nosotros, desde el punto de vista de la sexualidad, un
transexual que se “refugia” tras su ausencia de conversion
para no iniciar una relacién sensual, tendrd menos chan-
ces de desarrollar luego una sexualidad plena, por mas exi-
tosos que sean los resultados de su intervencion quirtrgi-
ca. La demanda de intervenciones suplementarias a fin de
perfeccionar la estética del sexo y de su apariencia debe ser
evaluada con mucho cuidado, para discernir en qué me-
dida se trata de la busqueda de un ideal de si mismo irre-
al y de una dismorfofobia. Los resultados respecto del pla-
cer orgasmico son més discodantes!0.

El devenir social

En la mayoria de los casos, después de la operacion
los transexuales se orientan hacia relaciones sociales
mas ricas y mas numerosas(1, 13, 59). Salen de su aisla-
miento social, se atreven a comenzar actividades hasta
entonces largamente pospuestas. Esta mejoria de las re-
laciones sociales se atribuye a la adecuacién entre la
identidad de género y la anatomia.

No obstante, algunos transexuales (en particular los
MF) sufren por la limitacion y la superficialidad de sus
contactos sociales(35, 40). Las principales quejas son la
ausencia de pareja, la disminucién de los contactos so-
ciales, la alteracion de la relacidén con ciertos miembros
de la familia, con los amigos. A menudo se ve cierta di-
ficultad para asumir el pasado frente a nuevas parejas.
Una evolucién que se ha hecho cada vez mas frecuente
durante los Gltimos veinte afios es el aumento de pare-
jas homosexuales respecto del género después de la in-
tervencion(36), que son mas estables en los FM. Una
porcién de transexuales cuya personalidad suele ser bor-
derline tiene una sexualidad més compleja, a-vincular,
en el ambiente de la prostitucion.

El devenir profesional

El impacto de la transformacién quirtrgica en la si-
tuacion profesional de los transexuales es muy varia-
ble!!. La transformacion se corresponde en forma posi-
tiva con la posicién socioeconémica para los FM y en
forma negativa para los MF(4, 10). Pero la mayor tole-
rancia social respecto de los trastornos de la identidad
de género facilita la insercion profesional. Asi y todo,
hay que tener en cuenta que a menudo la escolarizacién
se ha visto perturbada al haber trastornos de la identi-
dad precoces y esto conlleva una falta de formaciéon que
hace mas dificil la insercion profesional. La rapidez, o
no, en la obtencién de un cambio de condicién civil y
en las formalidades subsiguientes (n° Insee) facilita o di-
ficulta esta insercion.

Estudios recientes

Citaremos algunos estudios mas recientes que permi-
ten juzgar la evolucion de los criterios diagnosticos, las
ideas y las técnicas.

Lawrence(36) realiza un estudio retrospectivo de 232
casos postoperatorios del mismo cirujano (Toby Melt-
zer), de los casos de MF operados entre 1994 y 2000. Ha-
lla una tendencia a una mayor frecuencia de transexua-
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les hombre hacia mujer de diagnosti-
cos tardios, con una preferencia por
comparieros de su sexo biologico vi-
vidos como una relaciéon lesbiana
(transsexuals gynephilic). Los factores
de evaluacién prequirargicos asocia-
dos a los resultados se retinen en tres
categorias12.

Las caracteristicas de los partici-
pantes en el estudio ligadas a la tipo-
logia transexual no mostraron, en su
conjunto, una asociacién significati-
va con los resultados. Lo diferente
aqui, respecto de los estudios ante-
riores y los factores predictivos nega-
tivos en los casos de atraccion ginéfi-
la, es que este estudio incluye la edad
en el periodo de THQ, el eventual
matrimonio y paternidad anteriores,
la atraccion sexual y la experiencia
sexual con hombres y mujeres, asi
como el grado de interés erdtico ha-
cia otras personas. SOlo algunas ca-
racteristicas tipoldgicas mostraron
correlatos estadisticamente significa-
tivos y, en general, estos correlatos
eran pobres. Segin la opinién de los
sujetos, la femineidad de la nifiez
constituye el factor mas importante.
Este factor fue relacionado con la au-
sencia de remordimientos y con una
mejoria de la calidad de vida.

Los resultados difieren de las con-
clusiones de muchos estudios ante-
riores; en parte, las diferencias pueden reflejar distintas
metodologias. Para Lawrence, los primeros investigado-
res midieron los resultados en términos objetivos, mas
que subjetivos, basando a veces sus evaluaciones en as-
pectos especificos de la reorientaciéon de género de los
transexuales de determinacién precoz y andréfilos(10,
39). Siempre segin este autor, también es posible que
haya habido un cambio durante los Gltimos veinte afios
que reduzca las diferencias de satisfaccién postoperato-
ria entre los transexuales de declaracién precoz/androfi-
los y los transexuales ginéfilos de aparicion tardia. A es-
to se le podria asociar una mayor aceptacion y facilidad
de vida para estas categorias de personas en las socieda-
des de EE.UU. y de Europa occidental del nortel3.

En Francia, hay dos estudios recientes. Preferimos pre-
sentarlos en anexo, para dar los resultados en detalle.

El primero muestra el devenir de los casos operados
y seguidos. Bonierbale y Magaud-Vouland(12) realiza-
ron este estudio retrospectivo en 128 casos de transe-
xuales MF y FM seguidos por los mismos psiquiatras y
psicologos evaluadores de 1990 a 2002, y analizaron las
caracteristicas sociodemograficas comportamentales y
psicolégicas de esta poblacién. Después de separar las
personalidades de riesgo de los diagnosticos de trastor-
nos de la identidad de género (TIG), los TIG son relati-
vamente faciles de seguir dentro de un protocolo ritua-
lizado y aceptado, si s6lo se retienen los sujetos para los
que se puede considerar una prevision terapéutica de
THQ. Los tGnicos factores de riesgo futuro para la adap-
tacion ulterior son, entonces, una vulnerabilidad psico-
légica anterior, que hallaremos a la salida, resultados
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quirtrgicos insatisfactorios que no permiten restaurar el
narcisismo, aislamiento afectivo y falta de insercién
profesional. La tipologia de las personalidades también
es importante para adaptar el tratamiento psicolégico a
su funcionamiento.

El segundo estudio versa sobre la calidad de vida de
los transexuales operados(11). De 38 sujetos que siguie-
ron el protocolo de tratamiento de THQ durante mas de
dos afios (2 a 11 afios), se analiza la calidad de vida de
los transexuales operados con la SF3614 y entrevistas se-
midirigidas de una hora, orientadas hacia los distintos
aspectos de la vida diaria que se ven afectados por la
transformacién quirtrgica y las aspiraciones de los indi-
viduos, a la vez antes y después de la operacion. A estas
entrevistas se asocia un breve inventario de personali-
dad (Eysenck Personality Inventory o EPI). Al final de este
estudio, los autores confirman la hipoétesis segtin la cual
el tratamiento hormono-quirargico mejora la calidad de
vida de los transexuales y confirman también que el se-
x0 biolégico influye en la calidad de vida de los transe-
xuales operados. Por otra parte, varios autores (9, 17, 30,
31, 39, 63, 75) plantean la necesidad de detectar una se-
rie de factores predictivos negativos para el THQ. Esta
deteccién es valiosisima en el tratamiento de un sindro-
me tan complejo y dificilmente reversible.

Conclusiones

A través de la literatura y de nuestra experiencia clini-
ca, hemos analizado el devenir de los transexuales opera-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



116 M. Bonierbale; A. Michel; Ch. Lancon

dos y hemos tratado de evaluar las consecuencias —favo-
rables y desfavorables— de la conversion quirtrgica.

Los transexuales se dicen satisfechos de su transfor-
macién en mas de las tres cuartas partes de los casos. Se
han establecido algunos criterios de buen pronéstico
(demanda efectuada antes de los 30 afios de edad, esta-
bilidad mental y emocional, haber hecho la prueba du-
rante al menos un afio de una adaptaciéon tanto fisica
como comportamental en el sexo deseado, integraciéon
de las limitaciones y de las consecuencias directas de la
cirugia, tratamiento psicoterapéutico previo al trata-
miento quirdrgico). Pero hay que notar que algunos de
estos criterios tienden a ser cuestionados con la evolu-
cién de las actitudes frente a las diferencias en la socie-
dad, la evolucion de la tipologia transexual y un mejor
seguimiento de las poblaciones transexuales. Asiy todo,
si se respetan estos criterios y aparece insatisfaccion, la
misma puede estar ligada a complicaciones quirargicas
(aspectos funcionales y estéticos), a rupturas sentimen-
tales, a pérdidas de empleo y a dificultades en las rela-
ciones sociales (familia, etc.).

Sin embargo, las dificultades suelen ser pasajeras y
desaparecen durante el afio que le sigue a la transforma-
cién sexual. En definitiva, muy pocos transexuales la-
mentan la transformacion (1% de losFM y 1 a 1,5% de
los MF)(56).

Si bien deben plantearse reservas en cuanto a estos
resultados en virtud de ciertos sesgos metodologicos (se-
leccion de los sujetos, subjetividad de las evaluaciones,
falta de independencia de los investigadores, etc.), pare-
ce bastante claro que la transformacién anatémica por
via quirargica tiene efectos mucho mas positivos que
los previstos en el pasado por los médicos y, sobre todo,
por los psicélogos. Sobre esta base, y en la medida en
que el tratamiento pueda asumirse de manera correcta,
de la fase diagnostica a la fase postoperatoria, no parece
que haya razones empiricas para rechazar la demanda
de cambio de sexo (a la que ademas no se opone ningu-
na contraindicaciéon cuando se respetan los criterios
diagnosticos).

Los perfiles psicolégicos “de riesgo” deben ser mejor
estudiados para apreciar los factores de adaptabilidad
ulterior, las medidas preventivas que deben implemen-
tarse y el momento de inclusién en el THQ.

Anexo
El devenir de los casos operados y seguidos

Estudio de M. Bonierbale y N. Magaud-Vouland(12, 77).

Ya en la primera consulta todos los pacientes habian
sido informados de las modalidades de evaluacién del
protocolo de tratamiento, un afio antes de comenzar
cualquier gesto hormonal si el candidato era elegible (2
afios antes de cualquier procedimiento quirtrgico). Este
marco permite determinar, ademas del diagnéstico, cua-
les son los pacientes cuya motivaciéon es clara para com-
prometerse en este seguimiento. Se les aconsejaba a los
pacientes hacer un trabajo psicolégico de elucidacién,
en paralelo con un psicoterapeuta, a fin de ayudarlos a
descubrir sus eventuales rasgos vulnerables. Esto dista
mucho de ser posible en todos los casos, frente a la in-
quebrantable conviccidn que tienen los transexuales de
que al cambiar su cuerpo todo su malestar desaparecera.

Se utilizé6 el MMPI para descubrir el perfil de rasgos
de personalidad, las diferencias de las poblaciones MF y
FM. La evaluacién de la calidad de vida después de la in-
tervencion tuvo lugar mediante una autoevaluacion del
paciente a partir de criterios de satisfaccién, de adapta-
cién, de relacién y de insercién socio-profesional.

La poblacion de 128 pacientes se divide, antes de to-
da inclusién en el protocolo de THQ, en 82 hombres
biolégicos (64%), 46 mujeres bioldgicas (36%) (2 hom-
bres por cada mujer). La edad promedio es de 31,16
aflos con extremos de 17 y 69 anos.

En el plano de la actividad profesional, 83 son acti-
vos (64,8%) y 45, no activos (35,1%). Si bien la mayoria
de los no activos plantean que sus dificultades de inser-
cion estan ligadas a su estatus de identidad, la evolucién
muestra, en general, que la transformacién no aporta
una respuesta en este aspecto. Los trastornos de la adap-
tacion que esto refleja permanecen intactos y, en nues-
tra opinidén, forman parte de los factores negativos de la
evaluacién. La escolaridad se centra sobre todo en los
estudios secundarios y de formacién profesional de tipo
CAP, BEP, més que en estudios superiores. Hallamos un
comportamiento sexual activo en el 63,3% de los casos,
con una vida de pareja estable de tipo heterosexual res-
pecto del sexo psicolégico (y homosexual respecto del
sexo biolégico), de més de 6 meses, en el 37,5% de los
casos antes de cualquier THQ. Los comportamientos lés-
bicos respecto del sexo psicologico (no hay en nuestra
muestra un FM con comportamiento homosexual res-
pecto de su género) no son frecuentes y en nuestra ex-
periencia, suelen ser factores de evaluaciéon negativos, a
la inversa de lo que plantea Lawrence. Los solteros o
con parejas inestables representan el 33,6%; el 19% de
las personas con trastornos de la identidad, que vive en
pareja heterosexual respecto del sexo genético o divor-
ciados, representa la parte de los trastornos llamados se-
cundarios, de aparicién tardia o reprimida (14,8%): se
trata esencialmente de hombres.

Durante la evaluacién y antes del THQ hallamos un
11,7% de abandonos precoces. Se trata, basicamente, de
personas que vienen movidas por un impulso, a veces
en un momento de fragilizacién de su existencia, y que
se desalientan ante el tiempo que demanda el protoco-
lo, o de personalidades psicopaticas que no pueden so-
portar la espera y que van a buscar en otros paises de la
Comunidad Europea mas laxos una intervenciéon mas
rapida. El 11,7% son recusados por signos de psicopato-
logia que se imponen por sobre el problema de identi-
dad, por comportamientos marginales (travestismos fe-
tichistas que no entran en el marco del tratamiento te-
rapéutico, inmadurez de la demanda, homosexualidad
no asumida, etc.); el 8,6% son reorientados hacia cen-
tros mas cercanos a su lugar de residencia (Niza, Mont-
pellier, Toulouse); el 61% entra en el protocolo de trata-
miento hormono-quirtrgico; el 7% continta con un
trabajo psicoterapéutico personal.

En el nivel diagnoéstico hallamos un 35,15% de MF
de aparicién precoz, un 10,15% de MF tardios, un
22,65% de FM precoces, y 0% de FM tardios. Hemos re-
tenido como factores de riesgo negativos en la evalua-
cién, de acuerdo con la literatura, los antecedentes de-
presivos (35%), las ingestas de toxicos (12%) y la prosti-
tucion (12%). Los demas factores psiquiatricos hallados
son esencialmente fobias sociales y comportamientos
psicopaticos. Cabe destacar que en los antecedentes fa-
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miliares hallamos con una constancia importante (46%)
la nocién de “padre ausente” que ya habia subrayado
Stoller(69], ya sea que se trate de un padre realmente au-
sente (qQue abandono a la madre) o que no esta atento al
nifio, hombre borrado y falo o, a veces, odiado por su
hijo, que se niega a identificarse con él. La madre suele
ser sobreprotectora o distante afectivamente (18,75%).
En la poblacién de hijas bioldgicas hallamos la mayor
cantidad de casos de abuso sexual y de maltrato.

Durante la fase de inicio del tratamiento hommono-
quirtrgco el 26,5% de los pacientes ya recibian o habian
recibido una prescripcién hormonal fuera de cualquier
indicacién realizada en un marco de evaluacién (pres-
cripcion fuera de la norma, venta clandestina, etc.).

En el plano quirtrgico, el 58% de los FM ha sufrido una
histerectomia y se ha sometido a una faloplastia (29%), o
espera hacerlo (29%); el 51,7% de los MF ha sufrido una
reasignacion sexual y el 39,6% espera la intervencién. En
el conjunto de los operados, el 67,4% ha obtenido su cam-
bio de condicién civil, el 71,74% estima que su calidad de
vida ha mejorado mucho. Se trata, esencialmente, de la
comodidad que les brinda su imagen social; el 24% tiene
una calidad de vida objetivamente sin cambios, relaciona-
da con cierta dificultad de adaptacién social que ya estaba
presente antes de la intervencién (falta de inserciéon pro-
fesional, falta de una vida de pareja estable, prostitucion,
alcoholismo), pero subjetivamente positiva respecto de su
imagen social; el 50% vive en pareja, 3 FM tuvieron la po-
sibilidad de que su cényuge se sometiera a inseminaciéon
artificial y tuvieron un hijo.

Los tests de personalidad, en particular el MMPI, nos
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permitierm establecer un perfil comtn a los FM y a los
MF que refleja la clinica y que constituye una herramien-
ta de evaluacion durante el tratamiento y de prondstico
de adaptacion. El estudio comparativo de los distintos ras-
gos de personalidad en las escalas del MMPI muestra que
existe un perfil que evoluciona maés en las zonas de la psi-
cosis que en las de la neurosis!®. Los rasgos salientes son
los de una personalidad con rigidez psiquica, firmemente
establecida en creencias y prejuicios, con una importante
impulsividad que puede dejar escapar rapidamente una
agresividad subyacente y ruminaciones de tipo interpreta-
tivo, desprecio por las reglas sociales y por la relacion in-
terpersonal. Los MF son significativamente mds introver-
tidos, hipersensibles a las condiciones externas que meta-
bolizan como una ruminacién de las angustias y de las du-
das, las cuales pronto son remplazadas por convicciones y
falta de consideracion de la alteridad y de los usos socia-
les. Los FM, mas impulsivos y mds extrovertidos, son atin
mas radicales en sus convicciones. Estas dificultades para
el insight, para los cuestionamientos y la empatia aparecen
durante el tratamiento psicoldgico y dificultan cualquier
trabajo de elaboracién que lleva, inevitablemente, al pasa-
je al acto en lo real de la intervencion quirtrgica. La pre-
sencia mas o menos fuerte de estos rasgos puede ser un in-
dicador de pronéstico de adaptabilidad futura y de traba-
jo psicoterapéutico para movilizar la estructura alli donde
las configuraciones del perfil muestran el camino.

Las conclusiones de este estudio citadas mads arriba
muestran la necesidad de hacer una correcta discrimina-
cién entre las personalidades de riesgo y los diagnosti-
cos de trastornos de la identidad de género.
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Los tnicos factores de riesgo futuro para la adapta-
ci6én ulterior son entonces una vulnerabilidad psicolégi-
ca anterior, resultados quirtrgicos insuficientes que no
permiten restaurar el narcisismo, aislamiento afectivo,
falta de insercién profesional. La tipologia de personali-
dad también es importante para adaptar el tratamiento
psicologico a su funcionamiento.

Calidad de vida de los transexuales operados

Estudio de Bonierbale M. et al.(11)

Los resultados muestran que la operaciéon de cambio
de sexo mejora la calidad de vida de los transexuales
después del THQ en las distintas areas de su vida coti-
diana. Todos los transexuales estdn satisfechos con la
operacion (28/30 satisfechos y 2/30 medianamente sa-
tisfechos). Su calidad de vida mejora tras la operacién
en el ambito social (21/30) y sexual (25/30). Sin embar-
go, esta mejoria no concierne a todas las areas: no apa-
rece un cambio notable en los ambitos familiar, amisto-
so y sentimental. Existen diferencias entre los transe-
xuales masculinos y femeninos. Los transexuales feme-
ninos tienen una mejor vida social, profesional, amisto-
sa y un mayor bienestar psicolégico que los transexua-
les masculinos. Por otro lado, los transexuales masculi-
nos tienen menos complicaciones quirargicas y parecen
mas satisfechos sexualmente.

Los datos del SF36 indican que los transexuales feme-
ninos tienen una mejor vida vincular (puntaje prome-
dio de 88,15 contra 71,71), una mejor salud psiquica
(90,25 contra 88,95) y se perciben globalmente en me-

jor estado de salud que los transe-
xuales masculinos (86,79 contra
75,53). Estos datos tienen un inter-
valo de confianza del 95%.

Los transexuales femeninos tie-
nen una mayor tendencia que los
transexuales masculinos a sentir li-
mitaciones (molestias en su vida co-
tidiana) ligadas al estado fisico
(85,53 contra 73,68) y al estado emo-
cional (89,47 contra 82,46). Estos da-
tos tienen un intervalo de confianza
del 80%.

Los datos del EPI no ponen de
manifiesto la influencia de ciertos
factores de personalidad como la ex-
troversion y el neuroticismo en el ni-
vel de calidad de vida (percibido) de
los sujetos transexuales operados.
Hay que destacar la gran proporcién
de capacidad para la extroversion
(35/38) (impulsividad, desinhibi-
cién, poco control, riesgos corridos,
buasqueda de sensaciones fuertes). En
el plano clinico, esto se acompafia de
una cuidadosa evaluacion de la esta-
bilidad de la personalidad antes de
comenzar el protocolo como un in-
dicador de las capacidades adaptati-
vas futuras.

Se verifican mas repercusiones po-
sitivas después de las CCS en los
transexuales femeninos (FM) que en
los transexuales masculinos (MF) en
los ambitos socioprofesional, amistoso y psicoldgico.
Por otra parte, los transexuales masculinos tienen me-
nos complicaciones quirargicas y parecen mas satisfe-
chos sexualmente. Por otro lado, la ausencia de datos de
la literatura en cuanto a la exploracién de las relaciones
familiares y sentimentales de los transexuales no permi-
te confrontar nuestros resultados con los de otros traba-
jos. Asi es. Al parecer la calidad de las relaciones senti-
mentales después de la operacién es el resultado de fac-
tores personales independientes de la transformacion
quirtrgica, como la personalidad del individuo. Asimis-
mo, es bueno notar que la operacién de reasignacion de
sexo no parece traer una mejor comprension por parte
de los familiares de esta poblaciéon. A menudo la familia
no logra aceptar los sentimientos del “transexual”, an-
tes o después de la operacion. Los resultados de la inves-
tigacion muestran también que los transexuales femeni-
nos tienden a casarse con mas frecuencia. Estos resulta-
dos podrian ser explicados, por un lado, por el hecho de
que son mas estables socialmente, mejor aceptados por
la sociedad(16, 33, 53, 73). Por otro lado, los transexua-
les femeninos operados tienen una mayor facilidad pa-
ra tener nifios mediante la inseminacién de sus compa-
fieras por parte de un donante. De este modo, la hipé-
tesis segin la cual el tratamiento hormono-quirargico
mejora la calidad de vida de los transexuales parece con-
firmarse, asi como la que plantea que el sexo bioldgico
influye en la calidad de vida de los transexuales opera-
dos.

El tratamiento hormono-quirargico es mas satisfac-
torio en los transexuales femeninos en las areas donde

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



predominan lo vincular y lo “estéti-
co”, mientras que crea menos com-
plicaciones quirtargicas y parece mas
satisfactorio a nivel “funcional” en
los transexuales masculinos.

La deteccién de factores predicti-
vos negativos para el THQ es muy
valiosa en el tratamiento de un sin-
drome tan complejo y dificilmente
reversible. Varios autores(9, 17, 30,
31, 39, 63, 75) intentaron hallar cri-
terios en este sentido. Se menciona-
ron veinte criterios negativos (edad
avanzada en el momento de la for-
mulacién de la demanda, caracteris-
ticas morfologicas de pertenencia al
sexo biolégico demasiado pronun-
ciadas, elecciéon de objeto heterose-
xual antes de la transformacién, apo-
yo social insatisfactorio, inestabili-
dad mental, vulnerabilidad emocio-
nal, antecedentes penales, servicio
militar cumplido, ejercicio de una
actividad profesional poco adecuada
para el sexo deseado, falta de com-
prension y de integracion de los li-
mites y de las consecuencias directas
de la cirugia, automutilaciones, abu-
so de alcohol, ambivalencia frente a
la cirugia, etc.). Sin ser verdaderas
contraindicaciones, estos factores
son indicadores de prudencia; cuan-
tos més elementos de los menciona-
dos presente un individuo, més pue-
de pensarse que la transformacién quirargica plantea el
riesgo de no resultar favorable.

Ademas de la ausencia de psicopatologia, entre los cri-
terios mencionados con mayor frecuencia retenemos: la
eleccién de objeto sexual (homosexual o no homose-
xual) y la edad en el momento de la demanda. Pero tam-
bién hay que considerar que dado que la actitud social
frente a la transexualidad y la tolerancia social hacia la
homosexualidad evolucionan, ya no es tan claro que la
eleccién de objeto tenga el mismo significado(36). Cada
vez mas transexuales no desean ir hasta el final de una
transformacién quirtGrgica y las asociaciones de transe-
xuales reclaman el derecho a esta elecciéon que implica
un espacio difuso, atin mdas complejo, de poblaciones
transgenéricas. “Clasicamente”, para autores como Blan-
chard et al.(9), la eleccién de objeto de un comparfiero
del mismo sexo antes de la transformacién quirtgica
(que se traduce por la constitucién de una pareja “hete-
rosexual” después de la operacion) es de mejor prondsti-
co que la elecciéon de un comparfiero del otro sexo reali-
zada después de la intervencién. Para este autor, los su-
jetos que eligen un objeto heterosexual (antes de la ope-
racion) tienen mas remordimientos sobre la conversioén
sexual que aquellos cuyo objeto es homosexual(4, 9).
Otros autores(31, 75) llegan a la misma verificaciéon. El
tratamiento de sujetos cuyos comparfieros, antes de la
operacion, son heterosexuales requiere entonces una
mayor prudencia, pero no debe llevarnos a rechazar la
demanda(9), dadas las evoluciones en curso.

En cuanto a la edad del transexual al expresar la de-
manda, pareceria que cuanto mas pronto se formula,
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mejores son los resultados. Si bien la demanda de trans-
formacién tardia formulada después de los 30 afios, es
de mal pronéstico —como lo cita Walinder et al.(75) a fi-
nales de los afios setenta y como lo confirmé reciente-
mente Eldh(18) en su estudio sobre 90 transexuales ope-
rados: los pacientes que lamentan la operacién tenian
mas de 30 afios en el momento de la transformacion se-
xual- esto parece quedar desmentido por Lawrence(36).
En nuestra experiencia, el THQ de sujetos mayores de
30 afios que ya han llevado una vida heterosexual res-
pecto de su sexo bioldgico y han sido padres, no se
acompaifia de una evolucién peyorativa en la medida en
que existian otros factores de estabilidad (personalidad
equilibrada, acuerdo familiar, estabilidad profesional,
nueva pareja afectiva y sexual heterosexual).

Como otros factores de prediccion negativos impor-
tantes, mencionamos el trabajo de Spengler(67) quien
considera que, si un sujeto manifiesta demasiadas vaci-
laciones para comenzar un THQ, se presenta entonces
un mal pronéstico. Pero hay que tener en cuenta, tal co-
mo escribe Doorn(17), que el transexual de vocacion
tardia puede tener un contexto dificil (casado, con hi-
jos, etc.) que le impide concretar su deseo. Es por ello
que estas demandas deben ser analizadas teniendo en
cuenta los factores familiares y de la historia clinica, que
muestran que, con frecuencia, el transexual ha intenta-
do adaptarse en vano y que llega un momento en que
sus limites no le permiten hacerlo mas.

La presencia del apoyo familiar y social es siempre un
factor primordial para el éxito de la conversién a lo lar-
go de toda la transformacién sexual(31, 63, 75) B
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Notas

1. Segtin la CIE 10, el transexualismo es un deseo de vivir y
de ser aceptado como una persona del sexo opuesto. Este deseo
suele acompanfarse de un sentimiento de malestar o de inadap-
tacion respecto del propio sexo anatémico y del deseo de so-
meterse a una intervencion quirargica o a un tratamiento hor-
monal para hacer que el cuerpo refleje lo mejor posible el sexo
deseado (...) La identidad de tipo transexual debe haber estado
presente de una manera persistente durante al menos dos afios,
no debe ser un sintoma de otro trastorno mental como la es-
quizofrenia y no debe estar asociada a otra anomalia sexual ge-
nética o cromosémica, y debe acompariarse de tristeza perso-
nal. Para el DSM 1V hay cuatro criterios que permiten definir
los trastornos de identidad sexual: la identificacién intensa y
persistente con el otro sexo, el sentimiento persistente de inco-
modidad respecto del propio sexo o el sentimiento de inade-
cuacioén, respecto de la identidad de rol (gender role) correspon-
diente; la afeccién no es concomitante a una afeccion respon-
sable de un fenotipo hermafrodita, la afeccion provoca un su-
frimiento clinicamente significativo o una alteracién del fun-
cionamiento social, profesional o en otras 4reas importantes.

2. El término “verdadero” transexual, atribuido clasicamen-
te a las personas que presentan trastornos de la identidad se-
xual precoces (infancia, pubertad o adolescencia), sin trastor-
nos de la personalidad ni de la preferencia sexual respecto de
su identidad psicologica, con una demanda de THQ apoyada
en un sufrimiento personal intenso, se califica como “reaccio-
nario” en la HBIGDA. Esta afirmacién de su presidente, E. Co-
leman, reposa en el concepto de que, cualquiera sea la edad de
aparicién y el modo de vida coherente respecto del sexo biold-
gico anterior (casamiento, procreacion), si el trastorno de la
identidad de género existe (el término de transexualismo tam-
bién fue abandonado), se puede encarar un THQ si la persona
asi lo desea.

3. De este modo, en las estadisticas del Instituto de Psiquia-
tria de Clarke, en Toronto (importante centro de evaluacion de
disforia de género), en 1982 se contaba un 25% de MF no ho-
mosexuales respecto de su sexo biologico. En tres afios, la fre-
cuencia lleg6 al 39% (79), en 1987, al 58% y en 1992, alrede-
dor del 59% de todos los hombres disféricos de género en la
base de datos de Clarke formaban parte de la categoria no ho-
mosexual respecto del sexo biologico(8).

4. Como el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MM-
PI), el Rorschach, el Thematic Apperception Test (TAT) o también
el Draw-a-person Test, el Body Image Scale(3, 22, 23, 28, 29, 52,
73) o también la Symptom Checklist 90 — revised (SCL-90-R), el
Crown Crisp Experiential Index (CCEI) y el Bem Sex Role Inventory
(BSRI)(6, 9, 43, 46).

5. Los primeros evaltan los resultados de la transformacion
en términos de satisfaccién o de grado de mejoria segtn crite-
rios poco cuantificables, los segundos utilizan escalas psicomé-
tricas y cuestionarios estandardizados y recurren, por lo gene-
ral, a los métodos estadisticos para el tratamiento de los datos.

6. Para Pauly(54], aproximadamente en las tres cuartas par-
tes de los casos los transexuales parecen satisfechos con la
transformacion, y en la revision de Green y Fleming(24) el 97%
de los FM (n=130) estan felices con su transformacién. La ma-
yoria de los transexuales (mas del 90%) responde afirmativa-
mente a la pregunta clave: “;Si tuviera que volver a hacerlo, lo
haria?”(4, 14, 40, 47, 48, 61). Algunos sujetos llegan a declarar
que sin la operacién se habrian suicidado(29, 39). S6lo en el
10% de los casos hallamos resultados insatisfactorios. Este por-
centaje es menos elevado en los FM. En cuanto a los remordi-
mientos profundos y persistentes, son raros: menos del 1% pa-
ra los FM y de 1 al 1,5% para los MF. Hay tres motivos princi-
pales que detonan el remordimiento: error de diagnoéstico (psi-
cosis), ausencia de test de vida real en el género vivido, proto-
colo de intervencién quirtirgica poco adaptado y resultados
quirargicos decepcionantes (tiempo de espera, resultado qui-
rargico estéticamente poco satisfactorio y/o poco funcional).

7. Después de la transformacion quirtrgica, Kuiper halla un
promedio de 1,2% de suicidios en los MF y 0,5% en los FM(34);
el mismo es de 1,9% en los MF y 0,8% en los FM para otros au-
tores(45, 54). En su revisiéon de la literatura, Pfafflin y Jun-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



122 M. Bonierbale; A. Michel; Ch. Lancon

ge(57) cuentan 16 suicidios después del cambio de sexo. Su
etiologia debe ser sopesada segin los acontecimientos vitales
(error medicamentoso, sobredosis, complicacién médica no
imputable a la transformacién quirtrgica, pérdida del trabajo o
aparicién de dificultades sentimentales).

8. De este modo, los transexuales operados obtienen en to-
das las escalas del CCEI (Crown Crisp Experiential Index) punta-
jes significativamente mas bajos que los sujetos en curso de
diagnéstico o de Real Life Test: presentan menos signos de de-
presion, de ansiedad flotante, de obsesividad, de ansiedad so-
matica y de histeria. Por otra parte, aquellos en curso de Real
Life Test sufren menos depresién y ansiedad somatica que sus
homologos en curso de diagnoéstico. Hay que considerar el im-
pacto ansiolitico que puede tener el hecho de que se sientan
apoyados y reconocidos en su proceder e incluidos en un pro-
tocolo que responde a su demanda. Si resultara que la opera-
cién no debiera realizarse, estos beneficios deberian desapare-
cer (35).

9. Al reunir los elementos objetivos evidenciados (analisis
de los resultados obtenidos en los tests psicologicos realizados
en transexuales), se verifica que los FM presentan resultados
mas favorables que los MF(6, 19, 35, 43, 57, 65, 66).

10. Para algunos autores(40, 59) los MF experimentan el or-
gasmo mas seguido que los FM, para otros(38), es al revés. Se-
gan Rakic et al.(59), esta diferencia podria deberse a factores
personales totalmente independientes del transexualismo y de
la transformacién quirdrgica. Esto corrobora nuestra experien-
cia; en la clinica, como en la poblacion general, los sujetos que
no desarrollaron la habilidad sensual, ni el deseo sexual antes
de la intervencién, tienen pocas posibilidades de ver que el
proceso quirdrgico los lleve a modificaciones notables. Por en-
de, las dificultades sexuales son similares a las de la poblacién
general.

11. ElI devenir profesional de los transexuales es desastroso
para algunos(60, 65, 66), con pérdida del empleo, dificultades
para hallar una ocupacién; para otros, los méas numerosos(6, 19,
40, 68), resulta menos alarmante: muchos sujetos operados con-
senan su empleo o, en todo caso, ejercen otra actividad. En la li-
teratura(34) el 71% de los MF y el 83% de los FM tienen un em-
pleo después de la transformacién quirtirgica y esta situacion
mejora para el 42% de los MF y el 48% de los FM, mientras que
se deteriora para el 13% de los MF y el 12% de los FM, y perm a-
nece estable para el 40% de los MF y el 37% de los FM.

12. Factores ligados a la tipologia transexual: edad en el pe-
riodo del THQ, edad en la cual la persona desed por primera
vez cambiar de sexo, inconformidad de género en la infancia,
matrimonio o paternidad, orientacién sexual, grado de interés
sexual por otras personas, excitacion sexual en la imaginacién
o en el travestismo. Factores ligados a la conformidad a los tra-
tamientos, incluyendo la duracioén y la continuidad de la tera-
pia hormonal, la duracion de una experiencia real en el rol de
género deseado asi como la importancia y la adecuacién de
una psicoterapia antes de la intervencion. Otros factores psico-
l6gicos, fisicos y sociales, incluyendo la presencia de otros
diagnésticos psiquiatricos, circuncision preoperatoria y calidad
del apoyo familiar. Més de las dos terceras partes de los partici-
pantes (69%) tenian 40 afios o més en el momento del THQ.
Dos tercios (67%) habian estado casados con una mujer y el
47% habia tenido un hijo biolégico. Casi dos tercios de los par-

ticipantes (62%) que se habian sentido atraidos por otras per-
sonas de uno u otro sexo antes de la operacidn, sefialaron que
su atraccién habia sido principalmente o exclusivamente hacia
las mujeres.

13. Recordemos que las normas de atencion de la HBIGDA
no exigen en forma explicita una cantidad especifica de horas
de psicoterapia, y son flexibles respecto de la duracion de la te-
rapia preoperatoria de hormonas; si exigen una experiencia
real de vida de 12 meses en el rol del género deseado sin excep-
cion. Uno de los resultados discordantes de este estudio es afir-
mar que una experiencia real de 12 meses parece indtil para al-
gunos demandantes de THQ en el caso de MFE. Algunos tera-
peutas parecen haber sacado ya esta conclusion, ya que el 16%
de los participantes en este estudio seflal6 que habian sido ele-
gidos para una conversion sexual sin haber cumplido con esta
condicién. Hay que destacar que la presencia de una experien-
cia real minima de 12 meses nunca demostr6 tener resultados
mas favorables en un meta-andalisis de los resultados de THQ
(Laurent, 2001). De este modo, Lawrence concluye que, mien-
tras se esperan las pruebas, esta actitud terapéutica empirica
puede ser mas flexible. En este trabajo, los indicadores de pre-
diccion favorable o desfavorable en cuanto a la cirugia ocupan
un lugar més importante. Las dos variables son los resultados
fisicos y funcionales de la cirugia de conversiéon sexual (CCS),
la cantidad de complicaciones quirtrgicas y el indice funcio-
nal; estas variables mostraron las asociaciones significativas
mas fuertes. Estos resultados sugieren que los resultados fisicos
de la cirugia, que s6lo pueden conocerse en el periodo posto-
peratorio, pueden ser los factores mas determinantes en la sa-
tisfaccion o el remordimiento después de una CCS para los MFE.
Aunque pueda parecer evidente en el analisis retrospectivo que
los resultados fisicos y funcionales de la cirugia son los predic-
tores més dignos de confianza en cuanto a la satisfaccion des-
pués de la cirugia, la revision completa realizada por Pfifflin y
Junge(57) no habia hallado resultados tan claros.

14. El SF36 (Ware y Sherbourne, 1992) es un autocuestiona-
rio de calidad de vida genérica, adaptado a todos los sujetos
que estudia la calidad de vida ligada a la salud. Consta de 36
preguntas agrupadas en 8 dimensiones: actividad fisica (PF), li-
mitaciones debidas al estado fisico (RP), dolores fisicos (BP), sa-
lud percibida (GH), vitalidad (VT), vida de relacion (SF), salud
psiquica (MH), limitaciones debidas al estado psiquico (RE).

15. Recordemos la triada neurdtica que engloba los rasgos
Hs (hipocondria), D (depresién) y Hi (histeria), la curva
muestra una elevacién cuyo centro es D, curva que se mues-
tra al revés con los mismos rasgos para el V psicosomatico
(V.Ps), donde D es bajo y centro de la V hacia abajo en la es-
cala. Las otras escalas son Pd (psicopatia, impulsividad), Pa
(paranoia, rigidez psiquica, creencias), Es (esquizoidia, tras-
tomos de la aprehension de lo real, rarezas, falta de empatia
y de contacto, trastornos de la adaptabilidad), Ma (extrover-
sién, hipomania), Si (introversion, repliegue sobre si mis-
mo), Pt (Psicoastenia, dudas). Hemos retenido los rasgos de
funcionamiento de la personalidad en estas escalas, en tér-
minos de “presencia” o de “ausencia” de rasgo, y no en tér-
minos de patologia, pues los transexuales no presentan mas
patologia psiquidtrica confirmada que el resto de la pobla-
ciéon general. Hemos eliminado la escala mf que por defini-
cién depende del trastorno de identidad.
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Introduccién

I mayor reconocimiento de los efectos adversos se-

xuales de los psicofarmacos, especialmente con la

introduccién de los nuevos antidepresivos, y el de-
sarrollo de moléculas especificas para el tratamiento de
la disfuncién eréctil (por ej. sildenafil), ha colocado en
primer plano a la valoracién del funcionamiento sexual
por parte de los psiquiatras. La formacién actual en psi-
quiatria no contempla en su curricula preparacioén algu-
na para la evaluacioén y tratamiento de la vida sexual de
los pacientes, cuestion que habia quedado hasta ahora
en el territorio de la sexologia clinica y de algunos psi-
coanalistas.

La evaluacién del funcionamiento sexual ha recibido
poca atencién y reconocimiento como un aspecto im-
portante del tratamiento de los trastornos mentales se-
veros. La determinacion de la historia sexual del indivi-
duo constituye un elemento esencial en la valoracion
de todo paciente en tratamiento psicolégico y/o psi-
quiatrico. Por ello, se intentard profundizar algunos as-
pectos de la evaluacion de la actividad sexual de los mis-
mos.

La falta de reparo de los profesionales en la actividad
sexual de los pacientes es particularmente marcada en-
tre los esquizofrénicos. Hasta hace poco tiempo, abor-
dar aspectos sobre su actividad sexual era considerado
inapropiado o iatrogénico, ya que se consideraba que
estas personas no poseian una vida sexual activa. De he-
cho, en los comienzos del siglo pasado algunos investi-
gadores como Von Krafft-Ebing creian que los excesos
sexuales podian causar insania(22). Tan recientemente

como en la década del '70, algunos psiquiatras creian
que la actividad sexual podia contribuir al desarrollo de
esquizofrenia en la mayoria de los pacientes(35). Aun-
que hoy estas creencias no se mantienen, poco ha sido
hecho y poco se hace para conocer més acerca de la his-
toria natural del funcionamiento sexual en la esquizo-
frenia. Contrasta esto con la opinién de los propios pa-
cientes quienes identifican a las “relaciones personales”
como una de las areas del tratamiento que mas atencién
requiere. Mas aun, los psiquiatras subestiman la preva-
lencia de efectos adversos sobre la esfera sexual de los
antipsicoticos que prescriben, en comparacién con la
opinién vertida por los pacientes que los toman(14).

Esta y otras observaciones clinicas hacen que se con-
sidere especialmente en este articulo a los pacientes que
padecen esquizofrenia, como paradigma de aquellos
mas subestimados en lo referente a la evaluaciéon de su
vida sexual.

Consideraciones generales
sobre la evaluacion de la vida sexual

La evaluacion apropiada de la funcién sexual no pue-
de soslayar el conocer quién es el interlocutor y cuéles
son sus circunstancias vitales en las que se inscribe. Des-
de una perspectiva técnica, la evaluaciéon comienza con
un entendimiento de las fases del ciclo de respuesta se-
xual. Estas fases incluyen deseo, excitacién, orgasmo y
resolucion. Esta divisiéon, aunque artificial y arbitraria
(es la que toma el DSM-1V)(2, 11, 33), ayuda a organizar
aspectos relacionados con la clinica y la investigaciéon

Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar aspectos vinculados con la evaluacion de la actividad sexual de los pacientes
que consultan por trastornos psicolégicos y/o psiquidtricos. Dicha evaluacion ha sido y suele ser objeto de insuficientes con-
sideraciones por parte de los profesionales intervinientes. Se hace hincapié en la precisiéon del momento de aparicién de las
disfunciones sexuales en referencia con el trastorno que motiva la consulta. Se toma a la esquizofrenia como paradigma de la
patologia que es menos considerada en cuanto a la evaluacién de la actividad sexual de aquellos que la padecen.

Palabras clave: Evaluacién sexual — Psicofdrmacos — Disfuncién sexual — Esquizofrenia

ASSESSMENT OF SEXUAL FUNCTION FROM A PSYCHOPHARMACOLOGICAL VIEWPOINT

Summary

The aim of this paper is to discuss aspects linked to the assessment of sexual activity in mental health patients. Traditionally,
and to this day, this assessment has recieved insufficient consideration by intervening professionals. Emphasis is made on
determining the onset of sexual dysfunction with respect to the disorder prompting the visit. Schizophrenia is taken as the
paradigm of the pathology least considered as regards assessment of the sexual activity of those suffering from this disorder
Key words: Sexual assessment — Psychopharmacological drugs — Sexual dysfunction - Schizophrenia
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que involucran a la sexualidad y a las disfunciones se-
xuales (DS).

La valoracion del funcionamiento sexual es comple-
ja. Los pacientes no informan espontianeamente a sus
meédicos de una DS, por cuestiones personales vincula-
das al comportamiento sexual, por miedo, vergiienza o
ignorancia.

En la entrevista inicial el terapeuta y el paciente son
desconocidos entre si, por lo que es razonable y enten-
dible que el paciente sea reservado y cauteloso a la hora
de dialogar abiertamente, con alguien que no conoce,
acerca de aspectos de su vida intima que pueden resul-
tar incomodos o vergonzosos. También los profesiona-
les quizés en parte por prejuicios propios, sean quienes,
en ocasiones, compartan estos sentimientos al pregun-
tar sobre el tema, temiendo generar incomodidad. Ade-
mas, en algunos pacientes existe el riesgo de que se los
malinterprete como un acto de seduccién. Por consi-
guiente, se tiende a prestar escasa atencion sobre un as-
pecto que suele tener la mayor de las importancias en la
calidad de vida de los pacientes. Se ha descrito que el
personal de salud es reticente a discutir aspectos sexua-
les con los pacientes, aunque éstos refieran estar abier-
tos a discutir estos temas con sus terapeutas(10).

Aun asi, pueden ser determinados algunos datos
acerca de las motivaciones y actividades sexuales del pa-
ciente. Generalmente es posible establecer si el paciente
ha estado sexualmente activo en forma interpersonal en
el Gltimo tiempo y valorar en forma preliminar la orien-
tacion de sus fantasias sexuales. Las personas responden
de diversas formas a preguntas simples y abiertas como,
“{Puede contarme algo acerca de su vida sexual?” o
“;Cuan satisfecho esta con su vida sexual, o su vida in-
tima?”.

Aunque se pudiera temer que la sola mencién de la
palabra sexo fuese intrusiva o invasiva, esto no es lo que
se observa habitualmente.

La mayoria de las personas aprecian la oportunidad
de hablar de su sexualidad, teniendo en general pocas
posibilidades de hacerlo en su vida cotidiana. Muchos
pacientes concurren a un tratamiento buscando infor-
macién relacionada con su sexualidad o con preguntas
acerca de ella, aun en casos en los que ellos mismos no
identifican esas preocupaciones en sus motivos princi-
pales de consulta.

Seria ideal la posibilidad de que el profesional pueda
acercarse al problema con la mayor neutralidad posible,
mas alla de las diferencias culturales, de orientacién, o
de practicas. Debido a la singularidad y complejidad de
la funcién sexual humana, es necesario abordar este t6-
pico de una manera ordenada y metddica pero a la vez
muy personalizada segan las caracteristicas del pacien-
te. Atendiendo al momento oportuno y al tono adecua-
do para cada paciente, ellos suelen agradecer nuestra
preocupacion por el tema(31).

Si nos proponemos generar un clima que permita a
nuestro interlocutor hablar lo mas libremente posible,
no usaremos el mismo lenguaje para conversar de esto
con un adolescente, un adulto o un anciano. Por cues-
tiones estratégicas, en algunas oportunidades la conver-
sacion sobre la tematica sera durante el transcurso de la
primera entrevista, mientras que en otras se postergara
para otro momento. El género del paciente puede tam-
bién influenciar los reportes espontaneos de DS, ya que

los hombres los informan mas frecuentemente que las
mujeres.

La presencia de determinadas caracteristicas de per-
sonalidad (por ejemplo, histriénicas, borderlines, etc.)
exige una mayor precaucion y cautela en el momento
de hacer referencia a la vida sexual del paciente.

En ocasiones, el tiempo parece ser insuficiente para
que el paciente se pueda explayar, en virtud de lo escue-
to de algtn tipo de las prestaciones actuales, dejando
pasar el profesional una buena oportunidad de conocer
un aspecto disfuncional que puede atentar contra la ca-
lidad de vida del paciente y, como consecuencia, tam-
bién contra la adherencia al tratamiento(38).

Por su parte, se ha informado que los pacientes no
esperan mucha ayuda al respecto de parte de sus médi-
cos(27, 32, 40). Como resultado de todo lo descrito, las
manifestaciones espontaneas de los pacientes respecto
de sus problemas sexuales, asi como los trabajos de in-
vestigacion que abordan estas tematicas, asociados o
no a medicacién psicotropica, requieren extrema cau-
tela antes de sacar conclusiones. Es muy conocida la re-
ferencdia a la baja incidencia de efectos adversos produ-
cidos por los ISRS en la fase 4 de los ensayos clinicos.
La misma subié de un bajo 5% (reportes espontaneos)
a casi un 50% cuando se pregunto6 a los pacientes, espe-
cificamente, por la aparicién de disfunciones sexua-
les(26, 37).

Es necesario considerar el impacto que tienen en el
desarrollo de la vida sexual adulta los factores educati-
vos, culturales, espirituales, el mensaje que ha llegado
desde el seno familiar, junto con las expectativas y com-
portamientos que el o la sujeto tengan.

Antes de poder preguntar sobre este tema algunas ve-
ces se requiere afianzar el vinculo con el paciente para
no generar mas resistencias. En ocasiones puede formar
parte de las preguntas de rutina, aunque debemos saber
que sus respuestas pueden también serlo sin por ello re-
flejar toda la verdad.

Es posible que algunos pacientes prefieran mantener
oculto algo especifico de su sexualidad antes que hablar
sobre ello y tener la posibilidad de modificarlo. S6lo lue-
go de una relacién terapéutica muy sdlida, ya sabiendo
que no seran juzgados, pueden abrirse a contar algo que
consideran tan intimo.

Es posible interrogarse hasta dénde debe llegar nues-
tra conversacion sobre la sexualidad del paciente en el
contexto de una entrevista psiquiatrica. ;Es lo mismo
que en una psicoterapia? ;Debemos preguntar del mis-
mo modo si el paciente realiza una psicoterapia con
otro profesional o si no hay otro profesional en el cam-
po? ;Cudl podria ser el nivel de tolerancia o prejuzga-
miento para el o la que realice actividades muy diferen-
tes a las de uno?

La DS asociada con el tratamiento psicofarmacologi-
co es un evento relativamente frecuente que genera ma-
lestar en los pacientes, disminuyendo habitualmente la
adherencia al tratamiento. Las DS pueden categorizarse
de acuerdo a la fase del ciclo de respuesta sexual con la
cual interfieran(2, 7, 8, 16):

¢ Deseo (libido), manifestado por fantasias acerca de
actividad sexual y/o deseo de mantener actividad se-
xual. Incluye componentes fisiolégicos, cognitivos y
conductuales.

e Excitacion, reflejada por una sensacién subjetiva de
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placer sexual, con cambios fisiologi-
cos concomitantes, como pueden ser
la ereccion en el hombre y la lubrica-
cidén, vasodilatacion e ingurgitacion
de genitales externos en la mujer.

e Orgasmo, definido como el pico
de placer sexual con liberacion de la
tensiéon sexual, asociado con con-
tracciones ritmicas de estructuras re-
productivas y perineales, y cambios
cardiovasculares y respiratorios. Las
mujeres, potencialmente, pueden
experimentar multiples orgasmos, ya
que no poseen un periodo refractario
postorgasmico.

La determinaciéon de una DS en
un paciente con un padecimiento
psiquiatrico puede ser muy dificil de
realizar, debiendo incluir el diagnos-
tico diferencial(21, 41):

e sila DS es primaria (ej. trastorno
por deseo sexual hipoactivo);

e asociada a un trastorno médico
general (ej. diabetes);

* asociada a tratamiento de un
trastorno médico general (ej. antihi-
pertensivos);

e asociada a un trastorno psiquia-
trico (ej. depresion); o

* asociada a tratamiento de un
trastorno psiquiatrico (ej. antidepre-
sivos).

En la deteccién de la DS debido al
uso de farmacos hay que tener en
cuenta que generalmente los efectos
sexuales adversos comprometen mas
de una fase y suelen ocasionar efec-
tos indirectos en otra u otras areas de funcionamiento
del individuo (relaciones familiares, autoestima, rendi-
miento sociolaboral, etc.). Asimismo, no debemos olvi-
dar que las etiologias de las DS pueden ser multifactoria-
les, y deberian ser investigadas todas las causas poten-
ciales.

Para desarrollar una estrategia de tratamiento efecti-
va, el clinico deberia intentar determinar si la DS existia
previamente al desarrollo de la enfermedad por la que
consulta el paciente, si es un sintoma que acompafia a
la enfermedad, o si es un evento adverso emergente del
tratamiento.

Asimismo, es conveniente investigar si la DS siempre
ha estado presente en su vida, si es continua o esporadi-
ca, si ha incluido a todos sus partenaires, si se ha agra-
vado o mejorado ante alguna circunstancia vital rele-
vante (embarazos, crisis econémicas, mudanzas, duelos,
etc.).

Aspectos delicados de la historia del o la paciente, co-
mo abusos sexuales, violencia familiar, fracasos reitera-
dos, entre otros, si bien exigen una alianza terapéutica
mas férrea para ocuparse de ellos, son insoslayables a la
hora de considerar una evaluaciéon que incluya los as-
pectos sexuales salientes de la persona que consulta.

El tratamiento de las DS por psicofarmacos nos en-
frenta a una problematica que debemos compartir con
nuestros pacientes. Cuan disfuncional resulta la misma
como para intentar o no un cambio de medicacién, un

agregado o antidoto, o la suspensiéon de la misma. De-
pendiendo de la gravedad de la patologia de base, del
momento de la misma y de la valoracién subjetiva que
realice él o la paciente, deberemos proceder con las di-
ferentes estrategias.

Instrumentos de evaluacion

El estatus de medida en la esfera de la sexologia es, en
el mejor de los casos, problematico. Si bien existen esca-
las que evaltian especificamente la funcién sexual, algu-
nos de estos instrumentos no han sido validados de ma-
nera adecuada.

Dos de las mas utilizadas son:

1. La Escala de Experiencias Sexuales Arizona (Arizo -
na Sexual Experience Scale) (ASEX)(28), que con S pre-
guntas mide el deseo sexual, la excitacion, la lubrica-
ci6én vaginal/ereccion del pene, la capacidad para alcan-
zar el orgasmo y la satisfaccion con respecto a este alti-
mo. Cada item se mide sobre la base de una escala de 6
puntos, con una descripcién para cada medida. El pun-
taje es 5-30, donde un puntaje alto indica mayor DS.

2. El Cuestionario sobre los Cambios en la Funcién
Sexual (Changes in Sexual Functioning Questionnaire)
(CSFQ)(9), que con 14 preguntas cuantifica con relacién
al placer sexual, el deseo en términos de frecuencia e in-
terés, la activacion/excitacién/estimulacion y el orgas-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



126 A. Mussa; M. Nemirovsky

mo. Es una entrevista semiestructurada que sigue los
criterios del DSM-IV para DS. Bobes y cols.(6) validaron
la version espafiola (CCFS) de esta escala desarrollada
por Anita Clayton y cols.

Tanto la ASEX como la CSFQ y su versién en espariol
(CCFS) son herramientas utiles, validas y confiables pa-
ra medir la funcién y la DS.

Existen otras herramientas también utilizadas fre-
cuentemente:

— El Inventario Sexual Rush (Rush Sexual Inventoriy)
(RSI)(43).

- La Entrevista para Funcionamiento Sexual Deroga-
tis (Derogatis Interview for Sexual Functioning-Short Report)
(DISF-SR)(15).

- Un auto informe de la funcién sexual femenina lla-
mado Indice de la Funcién Sexual Femenina (Female Se -
xual Function Index) (IFSF)(37).

- El Cuestionario de DS relacionadas con Psicotrépi-
cos (Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnai -
re) (PRSexDQ), que consta de 7 items relacionados con
DS, y posee la particularidad de haber sido desarrollado
en espafiol(32).

Preguntas acerca de la actividad sexual

En la practica cotidiana, es importante contar con un
abordaje sistematico acerca de la historia sexual del pa-
ciente. Las siguientes preguntas constituyen un intento
de orientacién para ayudar a esclarecer algunos aspectos
relacionados con esta historia(20,39):

- (Se siente satisfecho con su vida sexual o vida inti-
ma?

- ¢Se siente comodo con su apariencia fisica? ;Y con
su desempeiio fisico?

- ¢Ha notado algtn problema sexual?

- ¢Ha notado una disminucién en el deseo sexual?

- (Ha notado dificultades para alcanzar erecciéon/lu-
bricacién vaginal?

- (Ha experimentado problemas para alcanzar el or-
gasmo/eyaculacion?

- ¢;Siente que su orgasmo es menos placentero?

- ¢Experimenta DS en algunas situaciones o es en to-
das ellas?

— (Tienen niveles similares de deseo con su pareja?

- ¢Siente deseo cuando no interactia con su pareja?

- ¢Puede comunicarle a su pareja sus preferencias y lo
que le disgusta?

- (Experimenta erecciones matutinas?

- Los sintomas, ;comenzaron antes o coincidente-
mente con la enfermedad?, jcomenzaron antes o des-
pués de empezar el tratamiento?

— Si se deben al tratamiento, japarecen o empeoran
luego del aumento de la dosis?

- (Hubo algtin cambio luego de discontinuar la me-
dicacion?

Se pueden realizar estas preguntas en el contexto de
cuestiones relacionadas con habitos, aspectos o sinto-
mas generales de la vida del paciente (por ej. apetito, pe-
so, sueflo). El profesional encontrara cuando y como es
pertinente incluir este tipo de abordaje dentro de la
conversaciéon con su paciente.

Evaluacién clinica basal
en presencia de disfuncién sexual

De modo esquematico, para poder realizar una ade-
cuada evaluacién se debe constatar(10, 12, 33):

— Antecedentes del paciente, que incluyen los antece-
dentes psiquiatricos, la historia de la DS actual, la histo-
ria sexual, el uso de sustancias, los antecedentes médi-
cos, las medicaciones recibidas y la revision de factores
de riesgo concurrentes.

- Examen fisico que incluya: signos vitales (para eva-
luar hipertension); signos de disfuncion tiroidea, diabe-
tes, alcoholismo, ateroesclerosis, dislipemias, anemia,
neuropatia periférica; evidencia de hiperprolactinemia
o hipogonadismo u otras endocrinopatias; examen ge-
nitourinario.

— Examenes de laboratorio, en los cuales se solicitara
hemograma completo, glucosa (HbgAlc en diabéticos),
petfil lipidico, funcién tiroidea, prolactina, testostero-
na, estrégeno y progesterona alcoholemia, screening de
toxicos en orina.

Sexualidad, esquizofrenia y medicacion antipsicética

El funcionamiento sexual en la esquizofrenia ha reci-
bido muy poca atencién, no siendo reconocido como
un aspecto importante en el cuidado y el tratamiento de
estas personas. Menos atencién atn ha recibido la fun-
cién o DS en mujeres con esquizofrenia. Tomamos el te-
ma de la esquizofrenia y la sexualidad para mostrar una
de las tematicas mas olvidadas de la agenda de los psi-
quiatras. Por diversas causas, la investigacién sobre la
relacién entre la medicacion psicofarmacologica y la ac-
tividad sexual se orient6 predominantemente hacia los
antidepresivos. Es recién a partir de la introduccién de
los antipsicéticos (AP) atipicos que comienza a exten-
derse el area en este campo de investigacion.

Existen diferencias cualitativas y cuantitativas en el
funcionamiento sexual de personas con esquizofrenia,
en comparaciéon con aquellas sin la enfermedad, involu-
crandose los esquizofrénicos en menos actividades se-
xuales de cualquier tipo(22).

Si bien en la poblacién general, la DS y el bajo deseo
sexual se asocian fuertemente con un bajo nivel de feli-
cidad general(24), se conoce poco acerca de las eventua-
les asociaciones entre DS y la calidad de vida diaria en
adultos con esquizofrenia. Cuando la DS esta presente,
el paciente tiende a reportar menor satisfaccion en sus
relaciones romanticas, siendo dificil de determinar la di-
reccion de causalidad en esta asociaciéon. Recientemen-
te se demostr6 una relacién inversa entre DS y calidad
global de vida en esquizofrenia(34).

Los esquizofrénicos sufren un deterioro progresivo en
su funcionamiento social y sociosexual, caracterizandose
ademas por dificultades en la comunicacion en general,
incluyendo la comunicacién de aspectos relacionados con
su vida sexual. Pocos estudios controlados evaluaron la in-
fluencia de la esquizofrenia en la sexualidad. Por razones
éticas, es casi imposible reunir una poblacion de esquizo-
frénicos sin tratamiento AP, por lo que, al carecer de un
grupo comparador, es dificil disociar los efectos de la en-
fermedad de aquéllos de la medicacién sobre la sexuali-
dad. En la evaluacién general de aspectos vinculados con
la vida de los individuos con esquizofrenia, los estudios
no discriminan entre pacientes medicados y no medica-
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dos. Por lo tanto, no puede precisarse con exactitud si la
medicacién ayuda o complica la resolucién de algunos as-
pectos psicosociales comprometidos.

La etiologia de la DS en la esquizofrenia es multifac-
torial en la mayoria de los casos, pudiendo mencionarse
dentrode sus causas: impacto de la esquizofrenia, efec-
tos de otros trastornos psiquiatricos, DS primaria, efectos
de otras enfermedades médicas, efectos adversos de la
medicacién AP y efectos adversos de otros fairmacos.

Aungque el alcance de DS entre esquizofrénicos per-
manece incierto, aproximadamente el 50% de estos pa-
cientes han reportado alguna DS durante el tratamiento
con AP convencionales(12, 42). Segin un ensayo re-
ciente(25) esta incidencia se elevaria al 82% en los hom-
bres y el 96% de las mujeres, con diferente patréon de
eventos adversos en ambos sexos: menor deseo sexual,
mayor disfuncioén eréctil, mayor eyaculaciéon precoz y
menor satisfaccion con la intensidad de los orgasmos en
los hombres; menor placer general en mujeres. Todos
los AP utilizados, tanto tipicos como atipicos, se asocian
con efectos adversos sexuales de diversos tipos, siendo
la DS inducida por estos farmacos uno de los principa-
les factores que conspiran contra la adherencia al trata-
miento en esquizofrénicos(17, 38).

El empleo de sildenafil en el tratamiento de las dis-
funciones eréctiles provocadas por AP también arroja
evidencias acerca del relativo desinterés que posee el es-
tudio de la actividad sexual en esquizofrénicos. Hasta
2002, cuatro afios después de su aparicién en el merca-
do, sélo se habian publicado dos reportes aislados de pa-
cientes esquizofrénicos con disfuncion eréctil por AP
tratados con sildenafil(5, 23). Luego se informaron dos
ensayos abiertos de sildenafil para el tratamiento de dis-
funcién eréctil asociada a AP atipicos, uno con olanza-
pina en 2002(3) y otro con risperidona(4). Recién en es-
te afio(18) se publico el primer estudio controlado con
placebo del uso de sildenafil para disfuncién eréctil pro-
vocada por AP. Es de notar que existen a la fecha cien-
tos de publicaciones sobre la utilizacién del sildenafil y
compuestos relacionados (tadalafil, vardenafil) en dis-
funciones eréctiles de diversas etiologias, incluyendo
decenas de trabajos relacionados con antidepresivos.

Sin embargo, es de utilidad recordar algunos aspectos
psicosociales de la sexualidad en la esquizofrenia que le
otorgan al tema una gran relevancia:

— Mayor riesgo de contraer HIV(13, 19), tanto por via
sanguinea como por via sexual.

- Mayor posibilidad de padecer abuso sexual(30).

- Las mujeres tienen mas abortos y sufren mas vio-
lencia durante el embarazo(29).

— Menos del 10% utiliza preservativos(13); las muje-
res no adoptan métodos contraceptivos.

Aunque no ha sido investigada sistematicamente,
existiria una asociacién entre estas conductas y riesgos
y el menor cuidado personal general en los pacientes
descompensados. En estas circunstancias, el empleo de
medicaciéon AP probablemente traeria aparejados bene-
ficios relacionados con la sexualidad de estos pacientes.
Como fuera mencionado, si bien los AP causarian la ma-
yoria de los problemas relacionados con la libido, la ex-
citacién y el orgasmo en personas con esquizofrenia, no
todas las DS son por AP(1, 25, 42). Mas atn, el empleo
de AP podria generar beneficios en la actividad sexual
en forma secundaria, al mejorar areas vitales compro-
metidas de la enfermedad: baja confianza en el ambito

social, pocas relaciones personales, pérdida del control
de los impulsos, sintomas deficitarios (apatia, anhedo-
nia), y dar lugar a un mayor cuidado en las practicas se-
xuales, evitando los factores de riesgo antes menciona-
dos.

En el Gnico estudio que evalu6 disfuncién sexual en
hombres con esquizofrenia con y sin tratamiento AP se
hall6 una alta frecuencia de DS en esquizofrénicos tra-
tados y no tratados(1). Mientras que los pacientes con
tratamiento AP presentaron mayores dificultades en la
ereccion y el orgasmo, ambos grupos de pacientes pade-
cian de disminucién del deseo sexual, teniendo el gru-
po de esquizofrénicos sin tratamiento AP una mayor re-
duccién de pensamientos sexuales, en comparacion con
esquizofrénicos con tratamiento AP y con controles
nomusles. Ademads, los pacientes esquizofrénicos se
masturbaron méas que los controles sanos. No obstante
lo detallado, en general los pacientes tratados declara-
ron mayor insatisfaccion con su funcionamiento sexual
en comparacién con los no tratados. Este estudio con-
cluye que el tratamiento AP mejora algunas de las di-
mensiones del funcionamiento sexual (frecuencia de
pensamientos sexuales y deseo sexual), pero induce de-
terioro en otras (ereccién, orgasmo y satisfaccién se-
xual). El efecto beneficioso en el deseo sexual podria es-
tar relacionado con la disminucién de los sintomas psi-
coticos y el restablecimiento de la comunicacion inter-
personal.

Padecer esquizofrenia no elimina los deseos sexuales.
Es usual que durante la etapa de recuperaciéon de un epi-
sodio agudo, el sexo se vuelva un punto importante. Por
ejemplo al recuperarse luego de una internacion, el in-
terés en una relaciéon romantica reviva. Inclusive esto
puede ser un buen indicio de mejoria y un aliciente pa-
ra acercarse al pr6jimo y establecer vinculos sociales y
aproximarse a una rehabilitacién social. Sin embargo la
aparicion de DS atenta contra el desarrollo de estos vin-
culos, ya sean nuevos o con relaciones pasadas o que
quedaron a la espera de la recuperacion de dicho episo-
dio agudo.

Conclusiones

Ayudar a los pacientes a disfrutar de sexo placentero
no comienza con la prescripcién de una pastilla. Es ne-
cesario esclarecer aspectos vinculares, al mismo tiempo
que deben anticiparse las dificultades y desarrollar estra-
tegias para lidiar con la actividad sexual insatisfactoria.
Una buena evaluacion es indispensable y requiere de su-
tileza clinica para realizarla de una manera apropiada.
Distintas escalas nos ensefian a comprender y a avanzar
sobre las diferentes areas de la actividad sexual, pudien-
do resultar un punto de partida sobre el tema.

La subestimacion por parte de los profesionales acer-
ca de la sexualidad, sobre todo de los pacientes graves,
generara significativas consecuencias.

Dentro de los pacientes mas vulnerables se encuen-
tran los que padecen esquizofrenia. Resulta indispensa-
ble la evaluacién del funcionamiento sexual en estos
pacientes, que se ven mas expuestos a importantes gra-
dos de insatisfacciéon o de problemas de indole sanita-
rios, como son el aumento del contagio de VIH, emba-
razos no deseados, abandono de los hijos o dados en
adopcioén, entre otras dificultades.
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La vida sexual de los pacientes merece una con-
cientizacién y capacitacion de los profesionales para
su evaluaciéon y eventual tratamiento. La insatisfac-
cién con la vida sexual de los pacientes conlleva un
alto grado de estrés, disminuciéon de la autoestima,

problemas de pareja y una baja calidad de vida. Cuan-
do la misma obedece a causas vinculadas al tratamien-
to de su patologia de base se convierte en una de las
mayore causales de abandono de la medicacién B
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“You just never think the same about your older clients
(or your grandparents) after you have an 80 years old wo -
man telling you how much she enjoys oral sex”

(Nunca vuelves a pensar lo mismo de tus pacientes
viejos o de tus abuelos después de que una mujer de
80 afios te cuenta cuanto disfruta el sexo oral)
Zeiss(39)

Introduccién

1 viejismo, definido como un patrén social de des-

valorizacion y prejuicio contra la vejez, esta am-

pliamente diseminado en la manera en la que se
definen las relaciones en las sociedades occidentales; los
viejos son vistos como fragiles, incompetentes y asexua-
dos. Debido a que la mayoria de los ancianos no son
percibidos como atractivos por nuestra cultura la con-
clusién obligada es que estdn absolutamente desintere-
sados en la sexualidad o, peor atin, que cualquier inte-
rés en el tema podria llegar a ser inapropiado o “perver-
so”. Es habitual que un viejo/a que muestre interés en el
tema reciba rapidamente el apelativo de “viejo/a ver-
de”(5, 31). La Organizacién Mundial de la Salud plantea

en sus definiciones de trabajo referidas a la salud sexual
que “la sexualidad es un aspecto central de los seres hu-
manos a lo largo del ciclo vital, que incluye el sexo, las
identidades y los roles de género, la orientacion sexual,
el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccién. La
sexualidad es vivida y expresada a través de fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos,
practicas, roles y relaciones. Si bien todos estos aspectos
pueden estar incluidos dentro del espectro sexual, no
necesariamente todos ellos se expresan. La sexualidad se
ve influenciada por la interacciéon de factores biologi-
cos, psicoldgicos, sociales, econdémicos, politicos, cultu-
rales, legales, historicos, religiosos y espirituales”(4).

En esta comunicaciéon nos ocuparemos de la sexua-
lidad de aquellas personas que padecen demencias con
el objetivo de delinear el campo de dificultades que que-
da establecido y que afecta tanto al enfermo/a como a
su compafiero/a, llegando también a conmover en oca-
siones al resto del grupo familiar y pudiendo afectar el
equilibrio de la institucién geriatrica en caso de que sea
ese el ambito donde transcurren los acontecimientos(8).

Kessel(15) sostiene que la sexualidad es natural, Gni-
ca y una parte integral de la identidad humana; en la
demencia asistimos a una desintegracion sistematica y
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sostenida del ser como se lo conoci6 hasta entonces ob-
servandose un cambio en la identidad sexual que es
muy dificil de predecir y que requerira en la mayor par-
te de los casos apoyo y comprension de parte de todos
los actores involucrados.

En la conferencia sobre sexualidad e intimidad que
se llevo a cabo en el Centro de Cuidadores de California
en el aflo 2001(39) se le pregunt6 a un panel integrado
por cuidadoras/es si alguna vez se los habia interrogado
acerca de como la enfermedad habia afectado la capaci-
dad de mantener relaciones intimas; la respuesta unani-
me fue que ningan profesional investigo el tema asi co-
mo tampoco la cuestién nunca aparecié en ninguno de
los grupos de soporte de cuidadores.

Hemos seleccionado la definicion de salud sexual de
la OMS entre tantas debido a que es una de las Gnicas
que da cuenta de casi todas las variables intervinientes
en el proceso, siendo estas mismas variables las que se
alteran produciendo diferentes escenarios en los cuales
la ciencia médica es interpelada; la sexualidad es un
concepto complejo y multidimensional(6, 19) por lo
que las situaciones planteadas, asi como las respuestas
ideadas, también lo seran definiendo un contexto en el
que es absolutamente fundamental no caer en visiones
reduccionistas o sesgadas de la cuestion.

Tenemos que tener en cuenta que en nuestra socie-
dad el sexo en la vejez continda siendo un tema negado
utilizado para definir situaciones ridiculas, humoristicas
y/o de desvalorizacién; la persona vieja, demente y con
alguna alteracién en su sexualidad estaria entonces ubi-
cada en una situacién de gran vulnerabilidad de la cual
debe ser rescatada por los agentes de salud (cuidado-
ras/es, enfermeras/os, médicas/os).

Para llevar adelante esta tarea seguiremos la sugeren-
cia de Ehrenfeld y Tabak de la Universidad de Tel
Aviv(9) quienes plantean en su articulo referido a los di-
lemas éticos en relacion a la sexualidad de aquellos que
sufren demencia, que estas cuestiones deberian ser ana-
lizadas a partir de estudios de casos, ya que es en la ob-
servacion de éstos donde quedan de manifiesto los dife-
rentes aspectos del problema y los distintos modos de
aproximacion a la cuestion.

Casos Clinicos
Caso I “Sara y Simén”

En una institucion geriatrica vivia Simén de 82 arios,
con un cuadro de deterioro cognitivo leve, viudo desde
hacia cuatro afios; Sara, de 77 afios fue admitida en la
misma institucién, padecia un cuadro demencial de ti-
po Alzheimer con importantes sintomas cognitivos (ol-
vidos y confusiones) asi como sintomas no cognitivos
(agresividad, insomnio); viuda desde hacia seis meses,
vivia en su casa con una cuidadora hasta que la situa-
cién se torno insostenible y la familia decidi6 su insti-
tucionalizacién. Pocos dias mas tarde Sara comenzo a
decir que Simo6n era su esposo, se sentaba en su mesa y
queria estar todo el tiempo acompafiandolo a él, llegan-
do a ponerse agresiva cuando las cuidadoras la separa-
ban; Sim6n acept6 la compaiiia de buen grado, dando-
se cuenta de la situacién pero diciendo que deseaba es-
tar con ella y que veia como una posibilidad el que

constituyeran una pareja. El personal y la familia le ex-
plicaron a Sara que Simén no era su esposo pero ella in-
sistia y decia no entender por qué la querian confundir,
si justamente la llevaron a ese lugar para que se reen-
contrara con su marido.

Un mes después de establecido el noviazgo Simoén le
plante6 ala administradora de la instituciéon que Sara y
él habian decidido compartir una habitacion, o sea que
querian dormir juntos; se plantearon una serie de entre-
vistas con las familias de la pareja, con los cuidadores y
con los administradores de la institucion antes de tomar
una decisién ya que ésta era una situacién inédita.

Cuando se hablaba con ellos acerca de la situaciéon
Sara s6lo decia que Simén era su esposo y Simén mani-
festaba que si bien hacia ya mucho tiempo que él no te-
nia erecciones el hecho de poder tocar y ser tocado por
alguien, tener con quien comer y poder dormir abraza-
dos, y tener alguien a quien cuidar la daban sentido a su
existencia.

Para terminar, un altimo episodio de esta historia:
cada mafiana cuando Sara debia ser ayudada a barfiarse
se producian episodios de excitacion y agresividad ya
que ella pretendia hacerlo sola a pesar de tener dificul-
tades motrices y cognitivas que impedian que lo pudie-
ra realizar adecuadamente; Simén solicit6é que se le per-
mitiera a él ser la persona encargada de ayudar a Sara a
higienizarse planteando que de esa manera no se produ-
cirfan las excitaciones.

e Si bien en Argentina existen aproximadamente
6000 geriatricos en los cuales habitan aproximadamen-
te 100.000 persona mayores de 70 afios (casi el 5% de
esa poblacién) no existe ningtn tipo de precisién, has-
ta donde nosotros sepamos, acerca de la sexualidad de
los huéspedes con o sin demencia en las institucio-
nes(11). En una encuesta realizada a 250 residentes en
15 hogares geriatricos de los EE.UU., el 8% afirm¢é haber
sido sexualmente activo en el Gltimo mes; este grupo de
185 mujeres y 65 hombres manifesté que el hecho de
haber tenido relaciones sexuales satisfactorias a lo largo
del ciclo vital era un fuerte predictor de que el deseo se
mantendra vivo en la institucién(18). Wasow(36) en-
contré que el 90% de 63 ancianos dependientes que vi-
ven en hogares dijeron haber tenido suefios, fantasias y
deseos sexuales.

* En los tiempos de la atencién gerenciada donde la
psiquiatria pasa muchas veces s6lo por extender recetas,
la psicogeriatria llevada adelante en las instituciones ge-
ridtricas ofrece una gran oportunidad para desarrollar
una serie de tareas: entrevistas familiares, reuniones con
los cuidadores y con el staff, estrategias farmacologicas,
intervenciones conductuales, comprensiéon psicodina-
mica son algunos de los trabajos que debera llevar ade-
lante el psiquiatra interesado en dar cuenta de esta de-
manda creciente(17). Moak (24) sostiene que el rasgo
fundamental que requiere la tarea en los geriatricos es el
eclecticismo donde el profesional debera “...sacar todos
sus trucos de la galera.”

* Respetar las necesidades y los deseos sexuales de los
residentes en una institucion geriatrica comienza con el
reconocimiento de que los ancianos mantienen el inte-
rés vivo por estas cuestiones; una vez que este punto ha
sido comprendido el paso siguiente es no discriminar a
aquellas personas con demencia diciendo que cualquier
actitud o comentario referente a la sexualidad es fruto
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de un cerebro deteriorado y por lo
tanto debe ser descartado (o medica-
do) sin tratar siquiera de comprender
cudl es el sentido. Una tarea funda-
mental del psicogeriatra es evaluar la
capacidad de decisiéon del anciano/a
para asi poder diferenciar los nuevos
caminos por los que transita el deseo
de la desinhibicion cortical.

e Holmes, Reingold y Teresi(14)
realizaron una encuesta postal en
1997 al staff de 300 instituciones ge-
riatricas en Inglaterra para medir las
actitudes hacia la sexualidad de los
residentes; los resultados encontra-
dos fueron positivos, no hallandose
diferencias entre viejos sanos y vie-
jos con deterioro cognitivo. Es nece-
sario confeccionar programas de
educacioén para los staffs de las insti-
tuciones asi como para los diferentes
grupos familiares; se generan situa-
ciones conflictivas debido a que las
familias estdn poco preparadas para
enfrentarse al hecho de la sexualidad
institucional y sus multiples caras,
pudiendo llegar a constituirse inclu-
so conflictos de indole legal.

¢ Existen también personas en las
instituciones que no manifiestan
ningln interés en cuestiones referi-
das a la sexualidad; en general el de-
sinterés se puede detectar en huéspe-
des con dependencia fisica que expe-
rimentan cambios en la imagen corporal y disfunciones
sexuales(26). Lantz(18) describi6é una serie de elementos
que di6 en llamar barreras para la expresion de la sexua-
lidad en las instituciones; entre ellas menciond la falta
de privacidad, la actitud negativa del personal, la falta
de comparfiero/a, las disfunciones sexuales, la actitud
negativa del grupo familiar y las fallas cognitivas.

Caso II “Francisco”

Francisco, 82 afios, sufre una demencia vascular, es
ciego y la familia decide institucionalizarlo debido a que
el aumento en la intensidad de los comportamientos de
desinhibicién sexual hace imposible el manejo de las
cuidadoras en la casa.

El huésped pasa todo el dia haciendo comentarios de
tono sexual al personal y a las personas que lo visitan,
realizando proposiciones de tener relaciones, se mastur-
ba en publico de manera imprevisible en cualquier lugar
ademaés de tocar y agarrar en las zonas intimas a cada
mujer que pasa cerca.

Incluso llegd a tener estas actitudes y a hacer estas
apostillas inapropiadas a sus nietas para gran desespera-
ci6én de la institucién y de la hija del mismo; la familia
afirmaba que Francisco jamés habia mostrado estas con-
ductas y que nunca habia sido un “picaflor” o una per-
sona de andar flirteando por ahi por lo que la situacién
constituia un verdadero cambio en su personalidad.

Gradualmente la desinhibicién se asocia a agresivi-
dad que se manifiesta cada vez que el personal trata de
disuadir al huésped en referencia a sus comportamien-
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tos; presenta un Mini Mental Test Examination de 21 y
cuando se le preguntaba en referencia a sus modos
siempre repetia los mismos comentarios: “...en este lu-

”n ou

gar no quieren a los judios”, “...yo no hago nada y ellos
me molestan a mi”, “...me pusieron en un lugar lleno de
viejos, acé nadie me entiende”.

Los comportamientos empeoraban por la tarde por
lo que se trat6 de diseflar en ese horario un esquema de
actividades especiales, que fracasé debido a que los co-
mentarios y las actitudes persistian; tampoco se obtu-
vieron resultados con diferentes medicaciones: los neu-
rolépticos le producian una gran sedacién junto con
somnolencia mientras que ni la paroxetina ni la imipra-
mina le provocaron ningan efecto beneficioso.

Progresivamente el cuadro fue empeorando debido a
que las ideas del paciente fueron adquiriendo un tinte
cada vez mas paranoide y se agregd insomnio de man-
tenimiento con vagabundeo; el huésped iba pieza por
pieza tratando de convencer a alguna mujer de que se
acostara con él.

Finalmente la decisién que toma el staff de la institu-
ci6én junto con la hija del paciente es probar una nueva
estrategia: se decide que Francisco vuelva a vivir a su ca-
sa 'y esta vez se organiza un equipo conformado exclusi-
vamente por cuidadores (hombres). El cambio fue muy
beneficioso y rdpidamente las conductas comienzan a
mejorar, las ideas persecutorias desaparecen junto con
la agresividad y el paciente de alguna manera lo podia
expresar: “...me mudan todo el tiempo, ;se creen que
soy el judio errante?”, “...este es un club de hombres”.

e La prevalencia de desinhibicién sexual en personas
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con demencia no esta clara y varia segin se considere el
hogar o las instituciones geridtricas; Tsai y cols.(34)
plantean que oscila entre 2.9 al 15% de todas las de-
mencias, observandose en los comienzos de la enferme-
dad y en aquellos casos con afectacion de las funciones
frontales. En 1983 Szaz(33) encontrd que el personal de
enfermeria de una institucién geriatrica de 400 camas
estimo que el 25% de los residentes “tenian comporta-
mientos sexuales problematicos” que incluian lenguaje
soez, lecturas de material pornogréafico, masturbacion y
toqueteos.

e El huésped que padece estos sintomas presenta
gran riesgo de lastimarse (o lastimar a otros), produce
grandes montos de estrés en el equipo de cuidadores/as
y es imposible de ser manejado con un enfoque unidi-
mensional de tratamiento.

e AGn en aquellos casos en donde claramente apare-
ce una explicacién conductual de los comportamientos,
siempre deben descartarse causas fisicas o quimicas que
acttien como gatillo de los mismos; una vez eliminadas
las causas clinicas subyacentes es necesario considerar
que el origen de los sintomas no sea quimico. Existen
casos publicados en la literatura de desinhibicién sexual
secundaria a la ingesta de drogas dopaminérgicas(35) o
a corticoides(13).

e La hipersexualidad de la persona demente altera la
tranquilidad y la convivencia de cualquier instituciéon
geriatrica, por mejor organizada que ésta esté. Es nece-
sario considerar que no distingue entre ancianas y per-
sonal, ya que todas las mujeres son pasibles de ser agre-
didas, lo que genera un clima de gran labilidad emocio-
nal. Es habitual que los familiares de los otros huéspe-
des reclamen acciones concretas contra “el perpetra-
dor”, pudiendo exigirse hasta la exclusion de la persona
del hogar(13).

e Cuando se utilizan términos como “perpetrador”
tenemos que pensar que el sufrimiento, la angustia, la
soledad y el aislamiento que provocan los sintomas en
el paciente son desplazados al punto de que éste es con-
siderado poco menos que un violador al cual hay que
juzgar y sancionar.

¢ La medicalizacion de esta situaciéon nos enfrenta a
complejos dilemas éticos y clinicos(9, 13); no existen
drogas aprobadas para esta situacién y en caso de tener
que utilizarlas se debe monitorear cuidadosamente el
espectro de efectos adversos posibles. Es muy probable
que tanto los cuidadores como el staff ejerzan presiéon
sobre el psiquiatra para tratar de que éste avance farma-
cologicamente sobre la desinhibicion sexual; es necesa-
rio explicar cuidadosamente a todos los protagonistas
los riesgos y los beneficios de las decisiones que se to-
men.

e El psicogeriatra debe reconocer antes y mejor que
nadie las limitaciones de la farmacoterapia y debe estar
listo para recomendar intervenciones conductuales y/o
modificaciones del medio ambiente que muchas veces
son mas efectivas que los psicofdrmacos y siempre son
mas inocuas. La estrategia debe incluir inevitablemente
el andlisis del paciente, del medio y de los/as cuidado-
res/as.

e En 1992 Zeiss, Davies y Tinklenberg(38) realizaron
una investigacion acerca de la desinhibicién en las per-
sonas que sufren demencia tomando como objeto de es-
tudio a 40 individuos que tenian entre 60 y 98 afios y
que vivian en instituciones. Los resultados hallados in-

dicaban que los comportamientos sexuales inapropia-
dos en estos pacientes son poco comunes y en caso de
que sucedan son de muy escasa duraciéon. De todas for-
mas es importante sefialar que, mas alla de que la inci-
dencia de estos sintomas sea baja o poco significativa, es
necesario que los equipos de trabajo estén entrenados
en el reconocimiento de los mismos ya que el impacto
de la hispersexualidad tanto en la institucién como en
el hogar del paciente produce una gran desorganizaciéon
en el esquema de cuidados(4).

e Archibald(3) sostiene que la mayor parte de inci-
dentes en relacion a la sexualidad afectan a hombres
que padecen demencia a pesar de que las mujeres con
esta enfermedad son mas numerosas; es necesario tener
en cuenta entonces en el analisis la variable del género,
ya que la mayor parte de los cuidadores en realidad son
cuidadoras que, en general, no estan entrenadas para
acompanfar y aliviar a las personas que padecen estos
sintomas.

Caso III “Carlos y Susana”

Carlos, de 65 afios de edad, vive con su esposa Susa-
na de 63 afos; padece enfermedad de Alzheimer desde
hace un afio y medio. Se le realiz6 el diagnostico en
EE.UU., siendo informado él y su esposa de todas las ca-
racteristicas de su enfermedad de manera muy detalla-
da, incluyendo el pronéstico y la expectativa de vida;
desde hace 6 meses Carlos experimenta severos proble-
mas en su ereccion que le impiden llevar adelante el ac-
to sexual, reflexionaba él mismo: “...nunca ningan mé-
dico me pregunt6 acerca de mi sexualidad, ni siquiera lo
hablamos en el grupo de autoayuda, es como si este te-
ma no existiera en la vida desde que me enfermé...”. Su-
sana planteaba en la consulta otras cuestiones: “...es
muy dificil para mi imaginar que nos encontremos se-
xualmente cuando me paso todo el dia actuando y pen-
sando como si fuera su mama”.

Se realizan entrevistas de orientacién con el paciente
y la esposa en las que se discute abiertamente el proble-
ma; por otro lado Carlos es medicado con sildenafil,
con lo que mejora el sintoma pero las relaciones sexua-
les no vuelven a ser las mismas de antes de que se decla-
rara la enfermedad.

Progresivamente se instalan sintomas de la serie de-
presiva que van tiflendo toda la vida del paciente; nos
decia el mismo: “No me interesa ser el objeto de caridad
sexual de mi mujer, no soy el mismo hombre que era
antes”, “...;usted encontraria roméantico acostarse con
un demente?”.

El paciente y su familia se negaron a recibir medica-
cion antidepresiva, de esa manera las quejas en referen-
cia a la sexualidad se sumaron a muchas otras quejas y
a muchos otros sintomas con los cuales Carlos y Susana
fueron tratando de convivir malamente.

e Zeiss, Tinklenberg, Wodd y Davies(38) encontra-
ron que el 53% de pacientes con un promedio de edad
de 71 afios manifestaron pérdida de la ereccién; dicha
pérdida no estaba relacionada con el grado de déficit
cognitivo, edad, depresién o medicacién recibida. Los
autores concluyeron entonces que existe una elevada
incidencia de fallas en la ereccién en pacientes con en-
fermedad de Alzheimer como un problema primario, no
atribuible a otros factores.

¢ La dependencia emocional y fisica que se establece
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en la pareja con demencia produce un fuerte impacto
atn en el vinculo mas fuerte y comprometido; si bien es
cierto que las caracteristicas positivas anteriores de la re-
lacion son predictores positivos de como ésta evolucio-
nara, muchas veces es totalmente imposible predecir el
efecto del padecimiento en la pareja. La sexualidad es
uno de los indicadores mas sensibles que primero se
afecta cuando se instala la enfermedad y debe ser teni-
do muy en cuenta por el equipo tratante.

* En muchas ocasiones la cuestion acerca de la sexua-
lidad va quedando relegada hasta desaparecer o quedar
oculta por otros temas mas relevantes (dificultades mo-
toras, depresion, ansiedad y angustia, etc.); nosotros
consideramos que ser sexual en la pareja con Alzheimer
va mucho mas alla de la relacién sexual en si misma e
incluye otras variables como tocarse, estar juntos, acom-
pafiarse en silencio, mirarse. ;Cudl es el lugar que ocu-
pa el médico frente a estas necesidades?, decia una cui-
dadora en un boletin referente a la demencia reciente-
mente publicado(39): “El doctor no me ayudé en nada,
excepto que él me escuchaba atentamente... los profe-
sionales no tienen que tener respuestas o dar consejos,
ellos deben saber escuchar. Me di6 un espacio seguro y
me permitié poder hablar de estos temas; entonces un
area de mi vida en la que yo no queria pensar se ilumi-
néy fue en ese momento en el que me di cuenta cuen-
ta cuanto habia perdido...”.

¢ Redefinir la intimidad sexual es un gran desafi6 en
donde deben ser consideradas las necesidades y los de-
seos de las dos partes; en el enfermo se alteraran las ma-
neras a través de las cuales buscara placer, por lo cual el
compariero/a debera tener un rol més activo en encon-
trar un camino a través del cual el sexo sea placentero
para ambos. Es posible que la persona con demencia ha-
ya olvidado coémo satisfacer al otro o como satisfacerse
a si misma pero la necesidad de contacto seguird estan-
do presente(10).

e La manera como se resolvierm los problemas refe-
ridos a la sexualidad en el pasado de la pareja y como se
expreso la intimidad de la misma permitird pensar como
se van a enfrentar a las dificultades del presente; las in-
tervenciones del equipo tratante deben apuntar siempre
a ampliar el campo perceptivo de la pareja con demen-
cia, explicando, por ejemplo, que existen muchos cami-
nos para experimentar el amor y el afecto, y que estos
van cambiando a medida que la enfermedad se va insta-
lando(37). No se trata de dar una visiéon romantica de la
demencia y sus dificultades sino més bien de tomar con-
ciencia de las pérdidas pero también estar atento a las ca-
pacidades remanentes y sus posibles desarrollos.

* En la pareja del enfermo/a es habitual que aparez-
ca la fantasia de buscar una gratificacion sexual fuera de
la relacién o a través de la masturbacién; ésto es vivido
con gran sensacion de culpa y es habitual que el tera-
peuta sea invitado a opinar y a aconsejar. Frente a esta
encrucijada lo ideal es tratar de explorar con el miem-
bro no demente las distintas opciones que se van pre-
sentando y sus consecuencias cuidando muy especial-
mente no caer en juzgar o criticar las decisiones que la
persona toma. Debemos tener en cuenta que éstos no
son temas sencillos de plantear y que el sélo hecho de
hablarlos representa para la persona una situacién de
gran complejidad que requiere de parte del profesional
una gran dosis de amplitud de criterio, de sensibilidad y
de respeto.
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e Para algunas personas dementes ser cuidadas y sos-
tenidas por la pareja puede ser una experiencia emocio-
nal positiva, mientras que para otras puede representar
una pérdida de dignidad que repercuta negativamente
en co6mo la persona se sienta con respecto al compafie-
ro/a sexual y a si misma. Para los/as cuidadores/as el
efecto emocional de la gran dependencia y del cuidado
fisico pueden cambiar los sentimientos hacia la persona
enferma; algunos/as pueden estar simplemente muy
cansados/as para pensar en el sexo y otros/as totalmen-
te sobrepasados por la situacién. Muchas veces senti-
mientos de culpa, de desesperacion, resentimiento, eno-
jo y miedo en relaci6on al futuro van a interferir con la
capacidad de sostener una relacién intima(4).

Caso IV “Alfonso”

Alfonso, de 76 afios de edad, vivia solo desde que en-
viud6 hacia 15 afos. Médico fuera de ejercicio, estaba
en una holgada situacién econémica. Pasaba sus dias
entre la administracién de sus campos y una activa vida
social; mantenia una intensa vida sexual con maltiples
parejas ocasionales. De caracter altanero y egocéntrico,
las conquistas exaltaban su ego y le permitian una tras
otra reafirmar su masculinidad y probar su buena, con-
servada y para €l tan importante funcionalidad sexual.
Su familia habia empezado a notar un tiempo antes al-
gunos olvidos y episodios de desorientaciéon que no fue-
ron admitidos por el paciente, siendo para ellos imposi-
ble llevarlo a una consulta psiquiatrica.

Fue internado en una sala de psiquiatria por un Sin-
drome Confusional luego de ser agredido violentamen-
te por dos mujeres que €l habia invitado a su departa-
mento, conducta ya antigua en el paciente, pero que se
habia intensificado en los Gltimos afios. Alli se realiz6
diagnostico de demencia y junto con la familia se deci-
di6 su institucionalizacion. En la relaciéon con su psi-
quiatra que lo visitaba todas las semanas se evidenciaba
una clara oposicién a permanecer internado, con una
vision paranoide de la situacién: “mis hijos me quieren
aca para robarme todas mis cosas y venderlas... estar aca
encerrado es como la muerte, no me siento vivo, quiero
conocer chicas lindas, las viejitas de aca son buenas pe-
ro no me excitan, no poder tener sexo es como estar
muerto para mi”. No tenia capacidad de reconocer el
peligro que entrafiaba su vida sexual previa promiscua.
Durante su evolucién, se instalaron progresivamente
una marcada abulia y retraimiento y su deseo sexual co-
menzo a declinar en forma muy llamativa.

e El rol del narcisismo en las personas con demencia
constituye para nosotros una linea de investigacién en
reciente desarrollo(21, 22); la intensificacién de las ca-
racteristicas de personalidad que se exacerban y profun-
dizan en el curso de la patologia cerebral orgénica, sig-
nifican, en el caso de los pacientes narcisistas, un pro-
blema para los profesionales que deben atender a estas
personas en su vejez(1l, 2). Debido a una estructura in-
fantil y no preparada para el advenimiento de las difi-
cultades, la discapacidad fisica, la frustracion y el enve-
jecimiento, el enfrentarse con un impedimento concre-
to de expresion sexual los lleva a la sensacién de inuti-
lidad que les provoca ira y una visién paranoide del
mundo(2).

e La percepcion inconsciente del comienzo del dete-
rioro cognitivo en una personalidad narcisista puede
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producir conductas de defensa como la hipersexualidad
y la promiscuidad, como intento desesperado de conser-
vacion de la autoestima y de la virilidad amenazadas.

e Pangman y Seguire(24) sostienen que la pérdida del
deseo sexual y el desinterés han sido demostrados en ca-
sos de enfermedades crénicas o discapacidad, cuando la
persona experimenta cambios en su imagen corporal y en
su funcién sexual. Kessel(15) y Hajjar y Kamel(12) postu-
lan que la falta de disponibilidad de una pareja sexual, la
escasa privacidad y las actitudes negativas de los cuidado-
res hacia las manifestaciones de la sexualidad constitu-
yen motivos de pérdida y falta de expresion sexual.

Caso V “Aurora y Leopoldo”

Leopoldo, de 85 afios, vivia con su esposa Aurora, de
75. Fue institucionalizado porque el manejo y la inten-
sidad de los sintomas no cognitivos de demencia, como
el vagabundeo por el hogar, los episodios de agresion y
ansiedad, las dificultades para dormir y el discurso per-
severante hacian imposible que continuara viviendo en
su casa. Poco después, y de manera llamativa, Aurora su-
fri6 una fractura de cadera por lo cual ingres6 en la mis-
ma institucién para un mejor cuidado en su convale-
cencia. Rapidamente ambos solicitaron compartir la ha-
bitacion; a los pocos dias Leopoldo comenz6 a presen-
tar serios episodios de agresividad contra cualquiera que
intentara acercarse a Aurora, llegando incluso a la vio-
lencia fisica con cuchillos, por lo que fueron separados.
Leopoldo debia ser contenido fisicamente en forma fre-
cuente ya que estos episodios eran muy dificiles de ma-
nejar con otras estrategias. Aurora se debatia entre el de-
seo de estar junto a Leopoldo y el miedo que le provo-
caba verlo comportarse de esa manera. Poco a poco Leo-
poldo fue perdiendo el deseo de estar con Aurora hasta
sumirse en un estado de autismo y retraimiento. Auro-
ra se encontré de pronto, y por primera vez en su vida,
descuidada y no deseada; continuaba sintiéndose atrac-
tiva y necesitaba demostrarselo a pesar de su edad y sus
condiciones de vida. Les solicitd a sus hijos poder vol-
ver a su casa, como forma de no enfrentarse diariamen-
te al deterioro de Leopoldo pero también para evitar el
rechazo y el desinterés de €l en los Gltimos tiempos. De-
sarroll6 una intensa transferencia erética con su psi-
quiatra que reflejaba su personalidad histérica previa, si-
tuacion que le permitia de manera inconsciente el fan-
tasear y el sentirse deseada.

¢ La necesidad de intimidad es un parte fundamental
en la vida de las personas, atin de las personas con de-
mencia. La intimidad implica dar y recibir amor y afec-
tos e incluye el cuidado, la comprensién empatica, la
tranquilidad en tiempos angustiantes y un sentimiento
de seguridad en los vinculos. Inevitablemente, la insti-
tucionalizacién de una pareja quiebra y dificulta la inti-
midad, quedando ésta expuesta y en manos de cuidado-
res/as, médicos/as y familiares, produciéndose en las
personas una sensaciéon de vulnerabilidad e invasion de
su vida privada.

e El tema de la sexualidad en las instituciones geria-
tricas ha sido poco estudiado, siendo un aspecto casi
prohibido y abandonado en el &mbito medico-psicol6-
gico(19, 32). El nimero creciente de viejos en el mundo
que viven institucionalizados plantea una necesidad ur-
gente de investigar sobre el tema para no descuidar un
aspecto fundamental en la vida diaria como es la sexua-

lidad. Si bien la salud sexual en gerontes ha sido pun-
tualizada y remarcada, todavia no fue posible el desarro-
llo de estrategias que permitan responder y mejorar las
expectativas sexuales de los viejos de acuerdo a las limi-
taciones que plantean la edad en si misma y las diferen-
tes patologias.

* Russell(29) postula que la experiencia sexual de una
persona y su capacidad para el goce constituyen una ex-
periencia tnica, personal e individual relacionada con
la edad, la discapacidad y la ecuacién salud-enferme-
dad. En las instituciones geriatricas, la libertad de las
personas para desarrollar desde actitudes aceptables co-
mo tocarse o acariciarse hasta acercamientos fisicos mas
intimos entre residentes es habitualmente desalentado
y reprimido por el personal(25), que interviene de
acuerdo a su (des)conocimiento, a normas establecidas,
a principios éticos y morales, y también de acuerdo a las
propias ideas sobre la sexualidad y a la capacidad de
aceptacién de la sexualidad de los otros.

* Aunque algunas manifestaciones sexuales son mas
faciles de comprender que otras, la sexualidad de los
viejos implica un gran estrés para los cuidadores y el
personal de la institucion. La literatura reporta una
comprensién muy limitada por parte de éstos en el te-
ma, una comprensién muy vaga y superficial, y una
consideracién de las conductas sexuales como proble-
mas comportamentales més que como una expresion de
amor e intimidad(20, 23). Butler y Lewis(7) reportaron
reacciones aprensivas, desaprobacion, juicios negativos,
y hasta castigos con contencién o aislamiento en el per-
sonal de las instituciones. Miles y Parker(23) plantean
que, como en el caso de Aurora, las mujeres priorizan y
necesitan mas la intimidad que los hombres, y cuando
pueden establecer un vinculo, éste les posibilita sentirse
deseadas, queridas, y atractivas nuevamente.

Discusion

La intencién de este trabajo es comenzar a recorrer
un camino y dejar constancia de que en este tema esta
todo por hacer; el hecho de ocuparnos en este articulo
de las necesidades y los deseos sexuales de las personas
con demencia se relaciona con que este grupo es el mas
dejado de lado por las investigaciones y sobre el que re-
cae el estigma de la desinhibicién sexual que, como he-
mos visto en nuestro recorrido, esta sobreestimada de
acuerdo a la mayoria de los autores consultados(31).

Mucho se ha dicho acerca de lo que implican los
diagnosticos en psiquiatria y el peso que tienen en la vi-
da futura de la persona, pero poco acerca de lo que im-
plica el diagnostico de demencia y de como condiciona
la vida del que lo recibe, quizas tanto como los cambios
corticales que ocasionan la enfermedad(27).

La enfermedad va recortando pedazos de la vida de
manera progresiva y sistematica, pero a pesar del deve-
nir implacable del deterioro, es necesario conectarse
con la persona, con sus necesidades y sus deseos(16). Pa-
ra ello es necesario definir primero los modelos de cone-
xion: consideramos que el modelo médico clasico es to-
talmente insuficiente y no esta capacitado para dar res-
puesta a la demanda del paciente y su familia asi como
tampoco al equipo de cuidadores.

El modelo de comunicaciéon adecuado es aquel que
no medicaliza las situaciones, sino mas bien trata de
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comprenderlas y explicarlas tratando de conseguir un
efecto amplificador en todos los efectores de salud invo-
lucrados; la funcion del terapeuta, en este caso, sera do-
ble ya que no sélo debera ocuparse del tema de la sexua-
lidad en los ambitos clinicos sino que debera contribuir
a instalarlo en los espacios de discusion.

En muchas ocasiones los psicofarmacos son cen-
trales en la organizacion de un esquema de tratamien-
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to para la persona demente con alguna alteracién a
nivel de su sexualidad, pero seria un gran error redu-
cir todo el enfoque a eso; en la mayor parte de los ca-
sos es necesario combinar los aportes de la farmacolo-
gia con los aportes de otras ciencias humanas para de-
finir asi un modelo de comunicacién que se adapte y
se combine con las deficiencias que presente nuestro
paciente W
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Introduccién

cen graves trastornos mentales, como la esquizo-

frenia, ha recibido poca atencién, sobre todo si te-
nemos en cuenta que las disfunciones sexuales contri-
buyen de manera importante a la falta de adhesion al
tratamiento y a la calidad de vida. De acuerdo con algu-
nos autores, si se considerara este dato en su real dimen-
sién se podrian alcanzar mejores respuestas en los trata-
mientos(11).

Diversos estudios efectuados muestran que los pa-
cientes que padecen esquizofrenia no mantienen rela-
ciones sexuales, o presentan una tasa de disfunciones
sexuales muy alta.

En 1986, en los EE.UU., se obtuvieron buenos resul-
tados mediante la aplicaciéon de un programa de educa-
ci6én sexual llevado a cabo en un pequefio grupo de pa-
cientes de sexo masculino, del cual el 63% habia referi-
do una disfuncién orgasmica y/o eréctil. El objetivo del
programa fue proporcionar informacién, aclarar dudas,

E 1 funcionamiento sexual de los pacientes que pade-

resolver la disfuncioén sexual y aumentar las habilidades
para la vida sexual. Los métodos utilizados fueron el
juego de roles, grupos de ejercicios y material audiovi-
sual informativo. Este trabajo result6 Gtil para aumentar
el conocimiento acerca de la vida intima de los pacien-
tes esquizofrénicos, de su actividad sexual y mostr6é que
su actividad sexual es predominantemente autoerotica.
No se observ6 una exacerbacion de los sintomas psico-
ticos en los sujetos que participaron(13).

Segtn algunos estudios (ver luego), s6lo un peque-
fio grupo de pacientes con esquizofrenia ha manteni-
do una pareja sexual y, frecuentemente, estos pacien-
tes muestran menor deseo sexual. Una investigacion
llevada a cabo en mujeres con esquizofrenia hallé que
estas se masturban con menor frecuencia, sienten me-
nos deseos sexuales y tienen menos relaciones sexua-
les en comparaciéon con los varones que padecen la
misma enfermedad. Mas atin, se encontré que una pe-
quefia proporcién de mujeres jamas se habia mastur-
bado(7).

Akhtar y Thomson llevaron a cabo una revision so-

Resumen

El funcionamiento sexual de los pacientes que padecen graves trastornos mentales, como la esquizofrenia, ha recibido poca
atencidn por parte de los profesionales. Las disfunciones sexuales contribuyen en un porcentaje importante a la falta de adhe-
sion al tratamiento y a la calidad de vida de estos pacientes. Un elevado porcentaje de los pacientes que padecen esquizofre-
nia no mantiene relaciones sexuales o muestra una alta tasa de disfunciones (del 28 al 40% en mujeres y del 40 al 60% en va-
rones, segin los estudios), que tiene diversos origenes, como la propia enfermedad (12-15%), el envejecimiento (35-41%) o la
medicacion utilizada en el tratamiento (26-36%). Se advierte sobre esta problematica y se presentan los resultados prelimina-
res de una encuesta efectuada a pacientes adultos de 27 a 57 afnos de edad, la mitad de cada sexo, que participan de un pro-
grama de rehabilitacion psiquidtrica y reinsercién social en una casa de medio camino. Un 36% de la muestra opina que tie-
ne problemas sexuales, s6lo un 50% ha mantenido relaciones sexuales con cierta frecuencia (el 32% en el transcurso del alti-
mo mes) y menos del 5% tiene pareja estable, entre otros indicadores que revelan la existencia de disfunciones sexuales.
Palabras clave: Sexualidad - Esquizofrenia — Rehabilitacién psiquidtrica — Reinserciéon social — Efectos secundarios de los psi-
cofarmacos — Psicosis

SEXUAL BEHAVIOR IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA: A REVIEW OF THE LITERATURE AND SURVEY IN PATIENTS
ATTENDING A REHABILITATION PROGRAM

Summary

Sexual functioning of patients with a severe psychotic illness such as schizophrenia has received little attention from clini-
cians. Sexual dysfunctions are an important contributing factor to a poor quality of life in this population and important
factor in non-adherence to pharmacological treatment. A high percentage of individuals with schizophrenia reported to have
no sexual intercourse or showed evidence of sexual dysfunction (28% to 40% in females and 40% to 60% in males), which
has different etiology, like the illness itself (12% to 15%), aging (35% to 41%), or side effects from the psychiatric medication
(26% to 36%). We alert about this problems and show the preliminary results of a survey in an adult chronic population (ran-
ging between 27 to 57 years of age, with an equal sex distribution, attending in a psychiatric rehabilitation program in a half-
way house. Results: a 36% of the patients reported to have sexual difficulties, the 50% of the sample has had sexual intercour-
se with some regularity, only the 32% of the sample reported to have sex in the last month, and less than a 5% of this popu-
lation reported to have a regular partner, among others suggestions of sexual dysfunction.

Key words: Sexuality - - Schizophrenia - - Psychiatric rehabilitation - Side effects of psychiatric medication — Psychosis
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bre la conducta sexual de los pacien-
tes con esquizofrenia en 1980(2).
Observaron que la bibliografia sobre
el tema se hallaba dispersa e incluye-
ron comunicaciones tanto sobre las
conductas sexuales objetivas como
sobre las subjetivas (acompariadas de
delirios y alucinaciones), los crime-
nes de tipo sexual y las perversiones
sexuales en individuos con esquizo-
frenia, la efectividad de los trata-
mientos utilizados para controlar la
conducta sexual bizarra (incluyendo
la terapia sexual) y los efectos colate-
rales de la medicacién antipsicética.

Con respecto a esta taltima, se ob-
servo, en varones con esquizofrenia
tratados con risperidona u olanzapi-
na, comparados con un grupo con-
trol de varones sanos que, proporcio-
nalmente, mas pacientes medicados
que controles, presentaron, como
minimo, una disfuncién sexual o no
tuvieron deseo sexual; también co-
municaron problemas con la excita-
cién y la eyaculacién. Las mujeres
fueron las que informaron presentar
mas problemas con respecto a la ex-
citacion sexual y la galactorrea. Por
su parte, los sujetos jovenes con es-
quizofrenia desarrollaron tendencias
negativas asociadas con la vida se-
xual(7).

Olfson et al. describieron la preva-
lencia de la disfuncién sexual en una
muestra de jovenes de sexo masculi-
no que padecian esquizofrenia, en
tratamiento ambulatorio con olanza-
pina, risperidona, quetiapina o halo-
peridol(16). Enfocaron la atencién
en la asociacion entre la disfunciéon
sexual y la percepcion de la calidad
de vida de los pacientes. Concluye-
ron que los pacientes de sexo mascu-
lino con esquizofrenia que eran tra-
tados con antipsicoticos tenian dis-
funciones sexuales y que estas se aso-
ciaban con una disminucién de la
calidad de vida, una disminucién de
la cantidad de relaciones romanticas
y una reduccién de la cantidad de
momentos de intimidad cuando di-
cha relacion estaba establecida.

Con respecto al lugar que ocupa
la sexualidad de las personas que pa-
decen esquizofrenia en su calidad de
vida, se observé que la disfuncion se-
xual, que se presenta en el 31% de la
poblacién general, alcanza un 60%
en el caso de los varones que pade-
cen esquizofrenia. Entre los proble-
mas sexuales que se observaron, el
61% de los pacientes refirié disminu-
ci6én del placer sexual.

Los principales factores que com-

Tabla 1
Atribucion de la disfuncion sexual por los pacientes, en
comparacion con un tiempo previo. Muestra truncada en los
sub-grupos de menor placer y menor interés sexual(16).

Grupo con Grupo con menor
menor placer interés sexual
sexual (61,9%) (49,6%)
Envejecimiento 34,9 % 40,6 %
Medicacion antipsicética 25,6 % 36,2 %
Cambios en su relacion de pareja 14,0 % 18,8 %
Cambios en su situacién personal 12,8 % 14,5 %
Su enfermedad 11,6 % 14,5 %
Grafico 1

Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en rehabilitacion
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Tabla 2
Proporcion de disfunciones sexuales en pacientes trata -
dos con distintos antipsicoticos(3, 16).

Olanzapina Risperidona Haloperidol
Bobes et al., 2003 35,8% 48,4% 44,6%
Olfson et al., 2005 54,1% 48,5% 38,9%
Tabla 3

Calidad de vida, relacion de pareja y funcion social de
varones esquizofrénicos con y sin disfuncion sexual (16) .
Escala de Calidad de Vida (terrible = 1; placentera = 7)

Sin disfuncion
sexual (n = 76)

Con disfuncion
sexual (n = 63)

Caracteristicas

En puntaje de la Escala de Calidad de Vida

global 5,0 55
relajacion 55 57
disfrute 5,1 5,4
tiempo de ocio 5,2 5,4
En % de pareja
alguna pareja 17,5 43,4
esposa 17,5 9,2
concubina 6,3 13,7
otra relacion 3,2 26,3
dificultad para amistad 27 32,9

Se ha observado que la disfuncién
sexual en la esquizofrenia afecta a
una o mas de las tres areas del ciclo
de respuesta sexual: el interés sexual
(libido), la excitacion (lubricacion
vaginal o ereccién) y el orgasmo(9).
MacDonald et al., utilizando el Cues-
tionario de Conducta Sexual(14), ob-
servaron en una muestra de pacien-
tes ausencia de deseo de mantener
relaciones sexuales (34%), baja satis-
faccion orgasmica (33%), eyacula-
cién precoz (26%) e incapacidad pa-
ra mantener la erecciéon (9%).

En general, la disfuncion sexual es
un asunto sobre el cual los profesio-
nales tratantes les preguntan poco a
los pacientes psicoticos. En una en-
cuesta sobre disfuncién sexual efec-
tuada a pacientes medicados con an-
tipsicoticos tipicos, Hellewell hall6
una importante discrepancia entre
las opiniones de los psiquiatras tra-
tantes y las de los pacientes de la
muestra. Segin los psiquiatras, un
40% de los varones y un 28% de las
mujeres presentaban alguna disfun-
cién sexual. Segin los propios pa-
cientes, en cambio, dichos porcenta-
jes de disfuncién alcanzaron un 60%
en los varones y un 40% en las mu-
jeres(10).

Olfson estudié, en una muestra

plican la evaluacion de las disfunciones sexuales en la
esquizofmia son: los efectos secundarios de la medi-
cacion antipsicotica, los efectos secundarios de otros
medicamentos que pueda recibir el paciente, los efec-
tos propios de la psicosis y de otros trastornos psiquia-
tricos concurrentes, la presencia de enfermedades en-
docrinas, vasculares o génito-urinarias y la disfunciéon
sexual primaria.

de pacientes, algunas de las causas a las que estos les
atribuian sus problemas sexuales, compardndolos con el
mayor nivel de satisfaccion sexual que ellos mismos ha-
bian alcanzado antes en su vida, tanto en quienes refi-
rieron disminucién del placer sexual como en quienes
seflalaron una disminucién del interés sexual. Las mis-
mas se resumen en la Tabla 1(16).

Raboch, en una muestra de mujeres que padecian es-

Grafico 2
Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en
rehabilitacion % de respondedores a la
pregunta: ¢ considera Ud. que tiene problemas
en su vida sexual?
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Grafico 3
Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en
rehabilitacion % de respondedores al interro -
gante: ;considera Ud. que sus problemas sex -
uales aparecieron antes o despues que sus
problemas psiquiatricos
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quizofrenia (n = 51), encontr6 que los niveles de activi-
dad sexual, excitacién sexual y capacidad orgasmica se
relacionaban directamente con la calidad general de la
relacion con sus parejas(18).

En una comparacién de la funcion sexual entre varo-
nes con esquizofrenia medicados con antipsicéticos ti-
picos (n = 30) y otros no medicados (n = 30) se hall6
una asociacién del tratamiento antipsicético con un au-
mento del deseo sexual, trastornos de la funciones eréc-
til y orgasmica y disminucién de la satisfaccién se-
xual(1). Ademas, la impotencia, los problemas eyacula-
torios y la disuria fueron considerados por los pacientes
como los efectos secundarios mas estresantes de la me-
dicacion.

Es importante sefialar que los pacientes calificaron a
la impotencia como més molesta que cualquier sintoma
positivo de la esquizofrenia(1) y que la disfuncién se-
xual secundaria a la medicacién antipsicotica fue mas
estresante para los varones (68%) que para las mujeres
(49%)(9).

Se han hecho algunas aproximaciones a los mecanis-
mos fisiolégicos que llevan a estos resultados. Las alte-
raciones de los neurotransmisores

tre dos grupos de pacientes con esquizofrenia, uno de
mujeres y el otro de varones, se hall6 en las pacientes de
sexo femenino menor frecuencia masturbatoria, menos
deseo sexual y menor frecuencia de relaciones sexuales.

En un estudio comparativo entre jévenes con esqui-
zofrenia medicados (n = 45) versus jovenes sin esquizo-
frenia (n = 61), de ambos sexos, Fortier et al. hallaron,
entre los varones esquizofrénicos medicados, una dis-
funcién sexual como minimo, falta de deseo sexual,
problemas de excitacién sexual y de eyaculacién (7). En
las mujeres con esquizofrenia medicadas se observaron
galactorrea y problemas de excitacion sexual. En ese
mismo estudio, en la comparacién entre adultos jove-
nes con esquizofrenia medicados (n = 45) versus adultos
jovenes sin esquizofrenia (n = 61), se observo el desarro-
llo de tendencias negativas asociadas con la sexualidad
en el grupo de individuos con esquizofrenia(7).

Las disfunciones sexuales tienen un impacto impor-
tante en la vida de los pacientes. En la poblacion gene-
ral, la disfuncién eréctil y el bajo deseo sexual se asocian
fuertemente con un bajo nivel general de felicidad(12).
Esto no es diferente en las personas que sufren esquizo-

tienen consecuencias: el bloqueo de
receptores D2 provoca elevacion de
la prolactina y trastornos de la libido
y de la ereccién. A su vez, la eleva-
cién de la prolactina secundaria al
bloqueo de receptores D2 produce
disfuncién sexual, ginecomastia,
amenorrea y galactorrea (4, 8, 9, 15,
17).

La sedaciéon ocasiona disminu-
cién del interés y de la funcién se-

Caracteristicas

Tabla 4

Caracteristicas de la relacion de pareja de varones es -
quizofrénicos con y sin disfuncion sexual
Escala de Calidad de Relacion (terrible = 1; placentera = 7);
Escala de Relaciéon de Pareja (nada = 1; mucho = 5)

Con Disfuncién
Sexual (n = 63)

Sin Disfuncion
Sexual (n = 76)

En puntaje de la Escala de Calidad de Relacion

. global 4,8 59

xuales; el bloqueo a-adrenérgico . .
d .. L actitud reciproca 5,4 5,9
puede provocar priapismo. La sero- relaciones sexuales 44 5,7

tonina tiene efectos vasoconstricto-
res y vasodilatadores y participa en la
excitacion sexual. La deficiencia es-

En puntaje de la Escala de Relacién de Pareja

L ) compartir ideas 3,0 3,8
trogenica en' las mu]efres’provoca. S?' hablar sobre la enfermedad 2,6 3,7
quedad vaginal y pérdida de libi- sostén educacional 3.4 40
do(6). . L comprension de la enfermedad 3,5 3,7

Contrariamente a la opinion ge- Criticas 18 20
neralizada, no se hallaron grandes Elogios 3'1 4'3
d.1ferenC1as ent?e l.os’ efectos secgnda- recuerda medicacion 14 2.3
rios de los antipsicoticos de primera
y de segunda generacion sobre la se-
xualidad. Fakhoury et al. hallaron Gréfico 4

disfunciéon sexual en el 45,1% de los
pacientes tratados con antipsicéticos
de primera generacién y en el 46,2%
de aquellos que recibieron antipsico-

Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en rehabilitacion % de
respondedores acerca de relaciones sexuales

ticos de segunda generacion(5). Al- 60%
gunos otros trabajos que estudiaron 50% _
antipsicoticos especificos hallaron | # 50.0%
datos contradictorios y pocas dife- |3 40%
rencias (Tabla 2)(3,16). - 30%
En jovenes con esquizofrenia y |3 573
medicados (n = 45) comparados con | 20% ’
jovenes sin esquizofrenia (n = 61) se |~ -
encontrd que, entre los primeros, un 10% 13.6% _
menor porcentaje tenia una pareja 0% [46% ] [ 46% |
sexual actual y que tenian menos de- mas de 50 entre 3y 10 entre 10 y 50 2 NS/NC
seo y menor frecuencia de relaciones

sexuales(7). En una comparacion en-

* Significativamente diferente del grupo que contest6 “mas de 50 veces”
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Tabla 5
Diagndstico, sexo y edad de los pacientes;
duracion de la enfermedad

Paciente Diagnéstico Sexo Edad Edad Duracion
de al 7/05 (ahos)
Inicio
1. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 24 57 33
2. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 36 54 18
3. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 14 54 40
4, Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 25 51 26
5. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 16 29 13
6. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 16 46 30
7. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] F 18 42 24
8. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 24 37 13
9. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 31 55 24
10. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 14 47 33
11. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 20 44 24
12. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 22 42 20
13. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 16 52 36
14. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 18 32 14
15. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60] M 14 27 13
16. Esquizofrenia residual F20.58 [295.60]
+ Trast. relacionado con cannabis
no especificado F12.9 M 15 48 33
17. Trastorno de la personalidad ) )
no especificado F60.9 (301.9) M Hidrocefalia
al nacer 26 26
18. Retraso mental leve F70.9 [317]
+ Trastorno delirante F22.0 [297.1] M 16 42 26
19. Trastorno delirante F22.0 [297.1] F 24 30 6
20. Retraso mental leve F70.9 [317]
+ Trastorno delirante F22.0 [297.1] 31 45 14
21. Trastorno bipolar | remisién total F31.7 [296.0] 22 45 23
22. Trastorno bipolar | F31.4 [296.5] + Trastorno de
la personalidad no especificado F60.9 (301.9) F 30 55 25
frenia. Olfson et al., en una muestra de pacientes con es-  Objetivo

quizofrenia en etapa crénica, encontraron una relacién
inversamente proporcional entre la disfuncién sexual y
los puntajes de las escalas de calidad de vida medida en
forma global(16) (Tablas 3 y 4).

Asi, la disfuncién sexual en la esquizofrenia se asocia
con la calidad de vida percibida(16) y es uno de los prin-
cipales factores de falta de adherencia al tratamiento y
una de las areas con necesidades menos satisfechas(11).
Por ello, la sexualidad deberia ocupar un espacio entre
los programas de rehabilitacion psiquiatrica y psicoso-
cial.

Con estos antecedentes y con el objetivo de cuantifi-
car el problema en una muestra de individuos a nuestro
alcance, decidimos efectuar una encuesta piloto a un
grupo de pacientes que padecen distintos tipos de psico-
sis (en su mayoria esquizofrenia en fase residual) que se
hallaban en diferentes etapas de un Programa de Reha-
bilitacién Psiquiatrica y Reinsercién Social en una Casa
de Medio Camino en la Ciudad de Buenos Aires.

Material y Meétodos

Aceptaron participar 22 pacientes, de 27-57 afios de
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edad (43,5 £ 9,7 afios). Sexo: Femeni-
no = 50% (46,2 + 9,6 afios); Masculi-
no = 50% (41,0 £ 9,6 afios). El diag-
nostico predominante fue esquizo-
frenia en etapa residual (DSM-1V, Eje
I = F20.5, ICD-10 (OMS) = 295.60
(72,7 %). El tiempo medio de dura-
ciéon de la enfermedad fue de 21 +
15 afios (Tabla 5).

El formato de encuesta consistid
en preguntas sencillas, epidemiol6gi-
cas y dirigidas a diferentes aspectos
de la vida sexual y los impulsos se-
xuales (ver formulario en Anexo,
pag. 143). La técnica empleada fue
de auto-administracién y an6nima.
La encuesta se efectu6é individual-
mente en grupos segin sexo, coordi-
nados por un profesional entrenado
en técnicas de no induccién, del mis-
mo sexo del grupo, a quien los pa-
cientes podian consultar en caso de
dudas. Se incluyé la opcién no sabe-
/no contesta (NS/NC) para el caso de
que, por cualquier motivo, el partici-
pante no optara por las opciones po-
sibles.

Los datos de las encuestas fueron
luego compilados y analizados esta-
disticamente por pruebas no para-
métricas de contingencia para res-
puestas de 2x2 o respuestas multi-
ples, segtin el caso. Se utiliz6 un pro-
grama computarizado Statistica (Tul-
sa, USA). Un error de tipo alfa menor
al 5% se consider6 como significati-
vo. Para el tamafio de la muestra el
poder estadistico de 1-beta superior
al 80% se consider6 para diferencias
superiores al 32%.

Resultados

En este informe se incluyen las
observaciones iniciales; en los grafi-
cos 1 a 6 se describen algunos de los
items evaluados. Diferencias signifi-

Grafico 5
Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en rehabilitacion % de respondedores a: ;cuando mantu -
vo relaciones sexuales por ultima vez?

40%
30% —— 32%
v 20% ]
2 — A = 8%
3 10% —— 14% 14% 14%
2 [5% | [5% ] 0%
o 0%
Ultimo 1 mes- 13 meses 5 afos 15 afos mas de 10 afios - NS/NC
mesi 1 aho 5 afos 10 afos 20 afnos 20 afnos 15 afos

* Significativamente diferente del grupo que contestd “Ultimo mes”
** ldem pero con correccién segun Yales
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Grafico 6
Encuesta de sexualidad en 22 pacientes en
rehabilitacion % de respondedores en el item
“Aparicion del deseo sexual”
70%
60%
50% 54,5%
y  40%
=
2 o 36,4%
T 30%
i
&L 20%
10%
[ 91% |
0%
Si No NS/NC

cativas (p<0,05) se hallaron en el porcentaje de solteros
(68,2% vs. 4,6% de casados); frecuencia de mas de 50 re-
laciones sexuales en la vida vs. s6lo dos, e incidencia del
32% de quienes tuvieron relaciones sexuales actuales
(del altimo mes) vs. las opciones de menor frecuencia,
y la incidencia de 63,6% de quienes piensa en sexo vs.
quienes no lo hacen.

Discusién y conclusiones de la encuesta

En la muestra analizada se observa la existencia de in-
dicadores de disfuncién sexual. Si bien no fue posible in-
cluir un grupo control en condiciones equivalentes, los
indicadores muestran un patrén claramente distintivo pa-
ra el rango etario de los encuestados. No obstante las limi-
taciones de tamarfio, varios indicadores superaron los ni-
veles estadisticos estandar. En esta observacion preliminar
se prefiri6 trabajar sobre una muestra conocida y contro-
lada que aumentar los casos con riesgo de mayores sesgos
en las respuestas. Sobre la base de esta experiencia es posi-
ble continuar luego la descripcién de las caracteristicas se-
xuales de estos pacientes en una muestra mayor.

Estas cifras, detectadas en una poblacién acotada, re-
saltan la incidencia del problema; este puede ser cuanti-
ficable de igual modo, seguramente, en la practica dia-
ria y las cifras coinciden con los resultados expuestos
por otros autores. No es posible derivar de este analisis
hasta qué punto este aspecto del paciente repercute en
la evolucién de su cuadro psicotico y hasta donde debie-
ra ser una prioridad en el marco integral de su trata-
miento y su reinserciéon social. Pero si confirma la exis-
tencia y extension del problema, lo describe y llama la
atencion acerca de la necesidad de un analisis més pro-
fundo del mismo H
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Anexo: Encuesta sobre vida sexual

Estado civil:  Soltero O Casado O Separado O Viudo O

Medicacion psiquiatrica que toma (marque todas las que correspondan):

Halopidol a
Nozinan o Togrel

Stelazine

Midax, Olanzapina o Zyprexa
Clopixol

Rivotril

Tegretol

Litio

Akineton o Artane

OTROS

aaooaoaoooaan

Meleril

Etumina

Clozapina o Lapenax
Risperidona o Risperdal
Valium

Trapax

Valcote

Logical

NO SABE

Si contest6 OTROS nombrar otra medicacion psiquiatrica que toma:

............ S a NO O

Ooooaoaoooaan

2. Si contesto6 Sl a la pregunta anterior, ¢aparecieron antes o después que sus problemas

psiquiatricos?
Antes O

Después O

............... S a NO O

4. Si piensa en el sexo, ¢aparece en Usted deseo sexual?.....SI O NO O

5. ¢Ha tenido relaciones sexuales alguna vez (aunque haya sido una sola vez)?

Sl d NO O

6. ¢Ha tenido deseo sexual anteriormente?
Sl a NO O

7. ¢Cuantas veces en su vida ha mantenido relaciones sexuales?

Nunca a
Una vez m)
Dos veces a
Entre tres y diez veces a

Entre once y cincuenta veces
Mas de cincuenta veces a

8. (A qué edad inici6 sus relaciones sexuales?
Antes de los 15 afios a

Entre los 16 y los 20 afios
Entre los 21 y 25 afios
Entre los 26 y los 30 afios

a
a
a
Después de los 30 afos a

Moénica Fernandez Bruno
Pablo Miguel Gabay

.............. SI NO
12. Si contest6 Sl a la pregunta anterior, marque con qué frecuencia se masturba:
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Todos los dias a

Tres a seis veces por semana (O

Una o dos veces por semana (O

Cada dos semanas a

Una vez por mes a

A veces a

13. ¢ Ha tenido relaciones con personas de su mismo sexo (homosexuales)? Sl a NO B
14. ;Ha tenido alguna vez una pareja estable?......................... Sl a NO a

15. Si respondi6 Sl en la pregunta anterior. ;Por cuanto tiempo?.....................

16. Ha convivido Con SU Pareja?.......cccceeevveeeeiieeeeiniiee e Sl a NO a

17. Tiene su pareja una enfermedad mental diagnosticada?..... Sl a NO a

18. ¢ Hace su pareja tratamiento psicoldgico o psiquiatrico?...... Sl a NO a

19. ¢ Tiene deseos sexuales actualmente?...........ccccvveeeeeeiieneenn. Sl a NO a

20. ¢ Tiene Usted pareja sexual actualmente?.........c.cccccceevuneneen. Sl a NO a

21. ¢ Tiene una pareja estable?.........ccccocovvviiiiii e, Sl a NO a

22. ;Con qué frecuencia tiene Usted relaciones sexuales?.........ccccccoecvvveeneennn.

23. ;Cuantas parejas sexuales tiene actualmente? Una (O Dos O Mas de dos O

24. ; Se siente satisfecho de su vida sexual actual?..................... Sl a NO O

25. i Piensa que su enfermedad influye en su vida sexual?.......... Sia NO O

26. ¢ Teme ser rechazado por su pareja a causa de su enfermedad mental? SI 3 NO O
27. ¢ Piensa que alguna medicacién que toma influye en su vida sexual? SI O NO O

28. Si contest6 Sl a la pregunta anterior, mencione a qué medicacion le atribuye Usted sus problemas sexuales:

29. i Tiene Usted creencias religiosas?..........cccovceevereneeeceenane. S d NO O

30. ¢ Influyen sus creencias religiosas en su actividad sexual?..S1 O NO O
31. ¢ Tiene dificultades para llegar al orgasmo?...........cccccceeenenn. S d NO O
32. ¢Estuvo alguna vez embarazada?...........ccccceeiiieeennineennnen. SI d NO O
33. ¢ Utiliza algun método anticonceptivo? ?.......cccccvevcieveiiiieenns S d NO O
34. i Tiene Usted hijoS?.......coviiiiiiiiiiiiiiee e SI a NO O

35. ¢ Sabe qué es el HIV/SIDA?.......ccciiiiniiiceeese e Sl Aa NO O
36. ¢Usa preservativo? 2........occeeeiiieee e SI a NO O_

Si Usted es mujer no conteste las preguntas siguientes.

37. ¢Alguna vez tiene Usted una ereccion cuando despierta por las mananas?
SI O NO O

38. ¢ Tiene dificultades para mantener la ereccién cuando mantiene relaciones sexuales?
SI a NO O
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el rescate y la memoria

Sentido sexual débil o nulo hacia el sexo opues-
to, remplazado por una
tendencia sexual hacia el mismo sexo

(sentido homosexual o invertido)®

ichard Fridolin Joseph von Krafft-Ebing (1840-1902), fue discipulo de Wilhelm Griesinger y ocu -

Por Richard von Krafft-Ebing

po, sucesivamente, en los asilos y cdtedras de Illenau, Baden-Baden, Strasburgo, Graz y Viena,

destacados lugares de prdctica clinica y docencia universitaria. Luego de elaborar una serie de
trabajos de psiquiatria legal y un Manual de Psiquiatria Clinica, publicado en 1879, Krafft-Ebing,
creador de los términos sadismo y masoquismo, alcanzo la fama con la publicacion de su célebre Psi -
chopatia Sexualis aparecida en 1886, uno de cuyos pasajes reproducimos en esta Seccion. A lo largo
de las sucesivas ediciones de su libro, el primero dedicado a una investigacion cientifica de las conduc -
tas sexuales definidas por la psiquiatria de la época como andmalas, el autor propone una clasifica -
cion de las mismas que finaliza concentrando en dos grandes categorias que devinieron cldsicas: las

desviaciones del objeto y las del fin.

conciencia del Yo, en la etapa de la madurez se-
xual, es la conviccién de representar una indivi-
dualidad sexual bien determinada, y sentir la necesidad,
durante los procesos fisiolégicos (formacién del semen
y del huevo), de llevar a cabo actos sexuales conformes

I I na de las partes constitutivas mas sélidas de la

(*) Psychopathia Sexualis avec recherche 8va edicion alemana
Richard von Krafft-Ebing pag. 243-255

a la individualidad sexual, actos que conscientemente
apuntan a la conservacién de la especie.

Exceptuando algunos sentimientos e impulsos os-
curos, el sentido sexual y el instinto genital permane
cen en estado latente hasta la época del desarrollo de
los 6rganos genitales. El nifio es de género neutro. Asi
y todo, durante este periodo en el cual la sexualidad la-
tente s6lo existe en forma virtual y todavia no se
anuncia con sentimientos organicos poderosos, ni ha
entrado en la conciencia, podrian tener lugar, de ma-
nera prematura, excitaciones de los 6rganos genitales,
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ya sea espontaneamente, ya mediante una influencia
extemn, que hallarian satisfaccion por medio de la
masturbacién. En todo este proceso hay una ausencia
total de relaciones ideales con las personas del sexo
opuesto, y los actos sexuales de este tipo equivalen, en
mayor o menor medida, a los fenémenos espinales re-
flejos.

Esta inocencia o neutralidad sexual merece gran
atencion, sobre todo porque ya muy temprano el nifio
se da cuenta de que existe una diferencia entre nifios y
nifias, por la educacién, las ocupaciones, la ropa, etc.
Sin embargo, estas impresiones no son percibidas por el
alma, pues no se hayan apoyadas sexualmente, ya que
el 6rgano central (la corteza cerebral) de las ideas y de
los sentimientos sexuales ain no se ha desarrollado y
no cuenta con la facultad de percepcion.

Cuando comienza el desarrollo anatémico y funcio-
nal de los 6rganos genitales con la diferenciacién simul-
tanea de las formas del cuerpo, atributos de uno u otro
sexo, vemos aparecer en el nifio, asi como en la nifia, las
bases de un estado de dnimo conforme al sexo de cada
uno; estado que contribuyen a desarrollar la educacién
y las influencias externas, dado que el individuo se vuel-
ve mds atento.

Si el desarrollo sexual es normal y no se ve trastorna-
do en su devenir, se forma un caracter bien determina-
do y conforme a la naturaleza del sexo. La relacién con
las personas del sexo opuesto origina ciertas tendencias,
ciertas reacciones y desde un punto de vista psicologico
es facil observar con qué relativa rapidez se forma el ti-
po moral particular al sexo de cada individuo.

Mientras que en la infancia, el pudor, por ejemplo,
sOlo es una exigencia de la educaciéon mal entendida
por el nifio y que, al ser incomprensible para él dada
su inocencia, s6lo se expresa de manera incompleta, el
pudor se vuelve para el joven y la jovencita una obli-
gacion imperiosa de la autoestima, que no puede to-
carse sin provocar una fuerte reaccién vasomotora y
un deseo psiquico.

Si la disposicion primigenia es favorable, normal, si
los factores que perjudican el desarrollo psicosexual no
estan presentes, se forma una individualidad psicose-
xual tan armoénica, tan s6lidamente construida y tan
conforme al sexo representado por el individuo, que in-
cluso la pérdida de los 6rganos genitales, en una época
ulterior (por castracién, por ejemplo), o bien el climax o
el senium, no pueden alterar en su esencia.

Esto no quiere decir que el hombre emasculado, la
mujer castrada, el joven y el anciano, la virgen y la ma-
trona, el hombre potente y el impotente, no difieran
entre si en su estado de animo.

Un punto de gran interés e importancia para la ma-
teria que vamos a tratar es saber si es la influencia peri-
férica de las glandulas genitales (testiculos y ovarios) o
si son las condiciones cerebrales centrales las que resul-
tan decisivas para el desarrollo psicosexual. Un hecho
que aboga en favor de la importancia de las glandulas
genitales es que la ausencia congénita de éstas o su ex-
traccién antes de la pubertad influyen poderosamente
en el desarrollo del cuerpo y en el desarrollo psicose-
xual, de manera que este Gltimo se detiene y toma la di-
reccién del sexo opuesto (eunucos, viragos, etc.)

Sin embargo, los procesos fisicos que tienen lugar en
los 6rganos genitales s6lo son factores auxiliares, pero
no son factores exclusivos de la formacién de una indi-

vidualidad psicosexual; esto se desprende del hecho de
que, a pesar de una constitucién normal desde el punto
de vista fisiolégico y anatémico, puede desarrollarse un
sentimiento sexual contrario al caracter del sexo que el
individuo representa.

Aqui la causa s6lo puede hallarse en una anomalia de
las condiciones centrales, en una disposiciéon psicose-
xual anormal. Esta disposicion sigue siendo un misterio
en cuanto a la relacién entre causa anatémica y funcio-
nal. Dado que en casi todos los casos en cuestién el in-
vertido presenta taras neuropaticas de varios tipos que
pueden relacionarse con condiciones degenerativas he-
reditarias, desde un punto de vista clinico se puede con-
siderar esta anomalia del sentimiento psicosexual como
un estigma de degeneracién funcional.

Esta sexualidad perversa se manifiesta en forma es-
ponténea y sin ningtn impulso externo, cuando se lle-
ga al desarrollo de la vida sexual, como fenémeno indi-
vidual de una degeneracién anormal de la vita sexualis y
entonces nos sorprende como un fenémeno congénito;
o bien se desarrolla durante una vida sexual que, al co-
mienzo, siguié un curso normal, y se produjo por cier-
tas influencias perjudiciales: entonces surge como una
perversion adquirida. Por lo pronto no se puede expli-
car todavia en qué se basa el fenémeno enigmatico del
sentido homosexual adquirido y s6lo contamos con hi-
potesis. Parece probable, segiin el estudio minucioso de
los casos adquiridos, que aqui también la disposicion
consiste en una homosexualidad, al menos en una bise-
xualidad latente que para volverse aparente, necesit6 la
influencia de causas accidentales y motoras que la hicie-
ran despertar.

En los limites de la inversién sexual, hallamos distin-
tos grados del fené6meno, grados que corresponden casi
completamente al grado de tara hereditaria del indivi-
duo, de manera que en los casos poco pronunciados, s6-
lo hallamos un hermafroditismo psiquico; en los casos
un poco mas graves, los sentimientos y las tendencias
homosexuales se ven limitadas a la vita sexualis; en los
casos mas graves, toda la personalidad moral, e incluso
las sensaciones fisicas se transforman en el sentido de la
perversion sexual; por fin, en los casos realmente gra-
ves, incluso el habitus fisico se ve transformado confor-
me a la perversion.

En consecuencia, la siguiente clasificacion de las dis-
tintas formas de esta anomalia psicosexual se basa en
hechos clinicos.

A. El sentido homosexual como pervesion adquirida

Aqui lo importante es probar que hay una tendencia
perversa hacia el propio sexo y no necesariamente com-
probar que se realizaron actos sexuales con individuos
del mismo sexo. Estos dos fendmenos no deben confun-
dirse; no se debe confundir perversidad con perversion.
Suelen observarse actos perversos sexuales que no se ba-
san en la perversion. Esto se da sobre todo cuando hay
actos sexuales entres personas del mismo sexo y en es-
pecial con los pederastas. Alli no es preciso que entre en
juego la paraesthesia sexualis, pero suele haber hipereste-
sia con imposibilidad fisica o psiquica de obtener una
satisfaccion sexual natural.

De este modo hallamos relaciones homosexuales en
onanistas o degenerados ya impotentes, o bien en mu-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



Sentido sexual débil o nulo hacia el sexo opuesto, remplazado por una tendencia sexual hacia el mismo sexo ...

147

jeres u hombres sensuales que estan
en prisién, en individuos confina-
dos en un barco, en los cuarteles, en
internados, etc.

Estos individuos vuelven a tener
relaciones sexuales normales tan
pronto como desaparecen los obsté-
culos que se lo impedian.

A menudo la causa de semejan-
te aberracién temporal es la mas-
turbacién, con sus consecuencias
en individuos jévenes. Nada puede
trastomar tanto el nacimiento de
sentimientos nobles e ideales que
se originan en el sentimiento se-
xual con su desarrollo normal co-
mo el onanismo practicado desde
temprana edad: incluso puede ha-
cerlos desaparecer por completo.
Le quita al capullo de rosa que va a
desamollarse su perfume y su belle-
za, y sOlo deja la tendencia grosera-
mente sensual y brutal hacia la sa-
tisfaccion sexual. Cuando un indi-
viduo corrompido de este modo
llega a la edad en la que puede pro-
crear, ya no tiene ese caracter esté-
tico e ideal, puro e ingenuo, que lo
atrae hacia el sexo opuesto. Enton-
ces el ardor del sentimiento sen-
sual se apaga y la inclinacién hacia
el sexo opuesto disminuye en for-
ma considerable. Esta defectuosi-
dad influye de modo desfavorable
en la moral, la ética, el caracter, la
imaginacion, el humor, el mundo
de los sentimientos y tendencias
del joven onanista, hombre o mu-
jer; con el devenir, lleva a cero el
deseo por el sexo opuesto, de ma-
nera que se prefiere la masturba-
cién a cualquier satisfaccién natu-
ral.

A veces el desarrollo de senti-
mientos sexuales elevados hacia el
otro sexo se ve contrariado por el te-
mor hipocondriaco de contraer una
infeccién venérea o por una infec-
cién realmente contraida, o por una
educacién equivocada que, inten-
cionalmente, recuerda esos peligros
y los exagera; en las jovencitas, por
el temor legitimo a las consecuen-
cias del coito (temor de quedar em-
barazada), o bien por asco hacia el
hombre, consecuencia de sus defec-
tos fisicos y morales. Entonces la sa-
tisfaccion se torna perversa y la ten-
dencia se manifiesta con una vio-
lencia morbida. Pero la satisfaccion
sexual perversa practicada desde
muy temprano no sélo afecta las fa-
cultades mentales, también afecta el
cuerpo, pues produce neurosis del
aparato sexual (debilidad irritativa

=._'. =k

s -
Sl | =y =
,H_-l- ii-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII

del centro de ereccion y de eyacula-
cién, sensaciones voluptuosas de-
fectuosas en el momento del coito,
etc.), al tiempo que la imaginacién
se mantiene en una emocién conti-
nua y excita la libido.

Para casi todos los masturbadores
llega un momento en el que, asusta-
dos al conocer las consecuencias de
su vicio al comprobarlas en ellos
mismos (neurastenia), o bien lleva-
dos hacia el sexo opuesto ya sea por
seduccion, ya por el ejemplo de los
demas, querrian dejar su vicio y lle-
var una vida sexual normal.

En estos casos, las condiciones
morales y fisicas son las més desfa-
vorables que se puedan imaginar. El
calor del sentimiento puro ya no
existe, el fuego del ardor sexual esta
ausente, al igual que la confianza en
si mismo, pues todo masturbador es
mas o menos cobarde. Cuando el
joven pecador logra reunir fuerzas
para tratar de concretar el coito, re-
sulta decepcionado, pues la sensa-
cién voluptuosa no aparece y no
obtiene placer, o bien la fuerza fisi-
ca para concretar el acto sexual no
lo acomparia. Este fracaso significa
una catastrofe y lo lleva a la impo-
tencia psiquica absoluta. Una con-
ciencia que no es clara y el recuerdo
de fracasos vergonzantes le impiden
alcanzar el éxito si vuelve a inten-
tarlo. Pero la libido sexualis que si-
gue existiendo, exige imperiosa-
mente una satisfaccion y la perver-
siobn moral y fisica va alejando al in-
dividuo de la mujer.

Por distintas razones (malestares
neurasténicos, temor hipocondria-
co a las consecuencias, etc.), el indi-
viduo se desvia también de las prac-
ticas de la masturbacion. En este ca-
so puede sentirse impelido en forma
pasajera a la bestialidad. La idea de
tener relaciones con personas de su
propio sexo se impone entonces
con facilidad; aparece con la ilusién
de sentimientos de amistad que, en
el 4&mbito de la patologia sexual,
suelen relacionarse facilmente con
sentimientos sexuales.

El onanismo pasivo y mutuo
remplaza entonces los procedimien-
tos habituales. Si aparece un seduc-
tor, y desafortunadamente hay tan-
tos hoy en dia, entonces tenemos al
pederasta educado, es decir un
hombre que realiza actos de onanis-
mo con personas de su propio sexo,
y que disfruta con un rol activo co-
rrespondiente a su verdadero sexo,
pero que, desde el punto de vista de
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los sentimientos del espiritu, es indiferente no sélo ha- Como estudiante universitario visité un burdel y lo-
cia las personas del sexo opuesto, sino también hacia las  gré realizar el coito sin esfuerzo.
de su propio sexo. Pero sucedi6 algo que produjo una evolucién en mi.

He aqui hasta qué grado puede llegar la perversidad  Una noche acompafiaba a un amigo que volvia a su ca-
sexual de un individuo de disposiciéon normal, exento  sa y como yo estaba un poco achispado lo tomé ad geni -
de taras y con pleno uso de sus facultades mentales. No  talia en son de broma. No se defendi6 mucho; luego su-
podemos citar ningan caso en donde la perversidad se  bi con €l a su habitacién, nos masturbamos y mas tarde
haya transformado en una perversion, una inversion de  practicamos esta masturbacién mutua con bastante fre-
la tendencia sexual. cuencia. Incluso habia immissio penis in os con eyacula-

La situacion del individuo con una tara es completa-  cién. Lo extrafio es que yo no estaba enamorado de es-
mente distinta. La sexualidad perversa latente se desa- te compafiero, sino totalmente prendado de otro de mis
rrolla bajo la influencia de una neurastenia provocada  compafieros cuya cercania nunca me produjo la menor
por la masturbacion, la abstinencia u otras causas. excitacion sexual, y en mi imaginacién, nunca relacio-

Poco a poco el contacto con personas de su propio  naba su persona con hechos sexuales. Mis visitas al bur-
sexo despierta en el individuo una emocion sexual. Es-  del, donde era un cliente bien visto, comenzaron a es-
tas ideas se ven reforzadas por sensaciones de placer y  paciarse; hallaba una compensacién en mi amigo y no
provocan deseos acordes. Esta reaccion, claramente de-  deseaba tener relaciones sexuales con mujeres.
generativa, es el comienzo de un proceso de transforma- Nunca practicamos la pederastia. Ni siquiera pronun-
ci6én del cuerpo y del alma, proceso que sera descrito en  cidbamos esa palabra. Desde el comienzo de esa relacion
detalle mas adelante y que presenta uno de los fenéme-  volvi a masturbarme mas; naturalmente la idea de la
nos psicopatolégicos mas interesantes. En esta meta- mujer fue quedando cada vez mas relegada a un segun-

morfosis es posible reconocer distintos grados o fases. do plano. Sélo pensaba en jovenes muchachos fornidos
con grandes miembros. Preferia sobre todo los mucha-
Primer grado: Inversion simple del sentido sexual chos imberbes de dieciséis a veinticinco afios, pero te-

nian que ser lindos y prolijos. Me excitaban los jovenes
Se llega a este grado cuando una persona del mismo  obreros en pantalones de pafio inglés; sobre todo los al-
sexo produce en un individuo un efecto afrodisiaco, y  bariiles me daban esa impresion.
este Gltimo experimenta por el otro un sentimiento se- Las personas de mi mundo no me excitaban en abso-
xual. Pero el caracter y el género del sentimiento siguen  luto, pero al ver un hijo del pueblo, fuerte y enérgico,
siendo conformes al sexo del individuo. Se siente en un  sentia una emocién sexual muy pronunciada. Tocar
rol activo, considera su tendencia hacia su propio sexo  esos pantalones, abrirlos, agarrar el pene, luego besar al
como una aberracion y, eventualmente, trata de encon- muchacho, eso me parecia la felicidad més grande.
trar un remedio. Mi sensibilidad por los encantos femeninos se fue
Con esta mejoria episédica de la neurosis puede que  perdiendo, pero en las relaciones sexuales con mujeres,
al comienzo se manifiesten y se mantengan sentimien-  sobre todo cuando tienen grandes senos, siempre resul-
tos sexuales normales. La siguiente observacién resulta  to potente sin necesidad de inventarme escenas excitan-
muy indicada para mostrar con un ejemplo sorprenden-  tes. Nunca traté de seducir a mis viles deseos a un joven
te esta etapa en el camino hacia la degeneracién psico-  obrero o a alguien de su mundo, y nunca lo haré; pero

sexual. a menudo me gustaria. A veces fijo en mi memoria la
imagen de uno de estos muchachos y me masturbo en

Observaciéon 94. — Inversion adquirida mi casa.
Soy funcionario. Hasta donde sé, naci en una familia No me gustan las ocupaciones femeninas. No me

sin taras. Mi padre muri6 de una enfermedad aguda, mi  gusta demasiado estar en compariia de las sefioras; no
madre vive ain: es bastante nerviosa. Desde hace unos  me gusta bailar. Me interesan mucho las bellas artes. Si
pocos afios, una de mis hermanas se ha vuelto exagera- a veces tengo un sentimiento de inversiéon sexual, creo
damente religiosa. que en parte es una consecuencia de mi gran pereza que
En lo que a mi respecta, soy corpulento y mi cardcter no me deja tomarme la molestia de mantener una rela-
viril se refleja en mi modo de hablar, de caminar y de  cién con una mujer; frecuentar siempre el burdel le cau-
pararme. No sufri enfermedades, excepto el sarampién; sa repugnancia a mi sentido estético. Entonces vuelvo a
pero desde los trece afios sufro de lo que llaman cefaleas  caer en ese maldito onanismo al que me resulta dificil
nerviosas. Mi vida sexual comenz6 a la edad de trece  renunciar.
afios, cuando conoci a un muchacho un poco mas gran- Ya me he dicho cien veces que para tener sentimien-
de que yo, quocum alter alterius genitalia tangendo delec - tos sexuales totalmente normales deberia ante todo ter-
tabar. A los catorce afios tuve mi primera eyaculacién. minar con mi pasién casi indomable por ese maldito
Impulsado al onanismo por mis compafieros de escuela, onanismo, aberracién tan repugnante para mi sentido
lo practiqué, con ellos o solo, pero siempre me imagina-  estético. Muchisimas veces tomé la resoluciéon de luchar
ba seres de sexo femenino. Mi libido sexualis era muy  contra esa pasion con todas mis fuerzas. Pero hasta aho-
grande. Sigue siendo asi. Mas tarde traté de mantener ra no lo he logrado. En lugar de buscar una satisfaccién
relaciones con una mucama hermosa, alta, con grandes  natural cuando el instinto genital se volvia demasiado
mammae; id solum assecutus sum, ut me praesente superio - violento en mi, preferia masturbarme, pues sentia que
rem corporis sui partem enudaret mihique concederet os  asilograria obtener mas placer.
mammasque osculari, dum ipsa penem meum valde erectum Y sin embargo, la experiencia me ensefié que siem-
in manum suam recepit eumque trivit. Quamquam violen - pre podia tener relaciones con mujeres, sin dificultad
tissime coitum rogavi hoc solum concessit, ut genitalia ejus  y sin recurrir a imagenes de las partes genitales viriles,
tangerem. excepto una Unica vez en que no llegué a la eyacula-
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cién, porque la mujer —era un bur-
del - no tenia encanto alguno. No
puedo sacarme esta idea de la ca-
beza ni dejar de hacerme repro
ches sobre el tema: creo que la in-
version sexual que tal vez me afli-
ge hasta cierto punto es la simple
consecuencia de mis masturbacio-
nes excesivas, y esto me produce
tanta mas depresiéon moral cuanto
confieso no poder renunciar por
mi propia voluntad a ese vicio.

Luego de mis relaciones sexuales
con un condiscipulo y amigo de lar-
ga data, relaciones que comenzaron
durante nuestros estudios universi-
tarios tras siete aflos de relacion
amistosa, la tendencia hacia la satis-
faccién anormal de la libido se re-
forzo.

Permitame narrarle un episodio
que me atorment6 durante meses.

En el verano de 1882 conoci a
un colega de la universidad, seis
aflos menor que yo, que me habia
sido recomendado por varios jéve-
nes, a mi y a otras personas de mi
entorno. Pronto senti gran interés
por este joven que era muy hermo-
so, de formas bien proporcionadas,
esbelto y de muy buen aspecto.
Después de tratarlo durante algu-
nas semanas este interés se convir-
tié en un sentimiento de amistad
intensa y mas tarde en un amor
apasionado mezclado con celos
tormentosos. Pronto me di cuenta
de que ciertos movimientos sen-
suales se confundian con este afec-
to. A pesar de mi resoluciéon de
contenerme ante este joven que
tanto estimaba por su excelente
caracter, una noche, después de
beber mucha cerveza, estdbamos
en mi habitacion donde tomamos
una botella de vino en honor a
nuestra amistad sincera y durable;
y sucumbi al deseo irresistible de
apretarlo contra mi, etc., etc.

Al dia siguiente, cuando volvi a
verlo, sentia tanta verglienza que
no me atrevia a mirarlo a la cara.
Sentia un terrible arrepentimiento
y me hacia los reproches mas vio-
lentos por haber manchado asi esa
amistad que deberia haber sido pu-
ra y noble. Para probarle que sélo
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habia actuado bajo el efecto de un
impulso momentaneo, insisti para
que hiciera conmigo un viaje al fi-
nal del semestre. El accedi6, des-
pués de dudar un poco, por los
motivos que para mi estaban mas
que claros. Durante varias noches
tuvimos que compartir la misma
habitacién, sin que yo hiciera ja-
mas el minimo intento de repetir
el acto de aquella noche memora-
ble. Yo queria hablarle de ese inci-
dente, pero no tenia el valor de ha-
cerlo. Cuando nos separamos el se-
mestre siguiente, no pude escribir-
le sobre el tema y cuando en el
mes de marzo lo visité en X...,
tampoco tuve las agallas de tocar
el tema. Y sin embargo, sentia la
imperiosa necesidad de explicarle
ese punto oscuro, en una charla
franca y leal. En octubre del mis-
mo afio, yo estaba en X..., y s6lo
entonces reuni el coraje de darle
una explicaciéon sin reservas. Im-
ploré su perdén, que él enseguida
me acordo; incluso le pregunté por
qué no me habia opuesto entonces
una resistencia firme, me respon-
di6é que en parte me habia dejado
hacer por complacencia, que por
otro lado, al estar ebrio, se hallaba
en cierto estado de apatia. Enton-
ces le expuse mi situacién de mo-
do detallado, también le di a leer
la Psychopathia sexualis y le expre-
sé la esperanza que tenia de poder
dominar completamente mi ten-
dencia contra natura s6lo con mi
voluntad. Desde esa explicacion,
mi relacién con este amigo se vol-
vié una de las mas felices y satis-
factorias; los sentimientos amisto-
sos son intimos, sinceros y espero
que durables también.

En caso de no verificar una mejo-
ria en mi estado, tomaria la decision
de someterme completamente a su
tratamiento, sobre todo porque se-
gan el estudio de su obra, creo po-
der decir que no pertenezco a la ca-
tegoria de los llamados uranistas y
que una firme voluntad secundada
y dirigida por el tratamiento de un
hombre competente podria hacer
de mi un hombre con sentimientos
normales H
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La exposicién de la clinica

ntre las conmociones que introduce el psicoanali-
sis en los medios médicos y psiquidtricos a partir
de su advenimiento a fines del siglo XIX, puede ser
estudiada la que deriva de una nueva forma de presen-
tacion del caso clinico. De la mostracién puablica del pa-
ciente o la minuciosa descripcién semioldgica en una
jerga especializada que supone la posibilidad de certifi-
car un saber generalizable en forma objetiva y colectiva,
se pasa a una forma de comunicacién de la experiencia

en la que el relato médico es intermediario entre pacien-
te y audiencia de colegas, dando testimonio de una si-
tuacion reservada e irrepetible, transcurrida en otro lu-
gar y otro momento: la sesién psicoanalitica.

Del escenario médico y psiquiatrico tenemos una re-
presentacion iconografica, quizads emblematica, de la
presentacion de Charcot de una paciente histérica: se
trata del cuadro de Brouillet titulado Una leccion del Dr.
Charcot en la Salpétriere, de 1896(1, 6, 9). Lo vemos alli a
Charcot presidiendo la escena ante una audiencia, jun-
to a una enferma histérica de la que llama la atencién

Resumen

En tanto intermedian entre la reserva absoluta (inherente a la sesién psicoanalitica) y la transmisién de esa experiencia a terceros
(supervisores, colegas, publico en general), los relatos de la clinica psicoanalitica se constituyen en un procedimiento narrativo
con una especificidad propia, hasta el punto que puede decirse que en algin sentido se han consagrado como testimonio valida-
do de un psicoanalisis, desde el que puede realizarse una discusién cientifica. En este trabajo se hace referencia al momento
histérico en el que el psicoanalisis se aparta de la psiquiatria tradicional adquiriendo progresivamente una autonomia que deriva
en ese recurso de la exposicién de la clinica. La transmision en palabras —en forma oral o escrita— de lo ocurrido en las sesiones
adquiere muchos puntos en coman con la literatura. En ese sentido se realizan algunas consideraciones relacionadas al estilo que
puede ser mds pertinente a la enunciacién de los relatos, y se plantea un interrogante en relacién a si los relatos de la clinica
pueden llegar a constituirse en un subgénero literario.

Palabras clave: Relatos clinicos — Clinica psicoanalitica — Géneros literarios

REPORTING ON PSYCHOANALYTIC CLINIC

Summary

As mediation between absolute reserve (which is inherent in the psychoanalytic session) and communication of this experience
to third parties (as supervisors, colleagues, public), psychoanalytic clinical accounts require and acquire a narrative procedure
with its own specificity. So much so, that it can be said that this token consecrates a particular testimony as valid for scientific
discussion. The present work makes reference to the moment in history since when Psychoanalysis departs from traditional psy-
chiatry and progressively conquers an autonomy that dwells upon such procedure. The transmission in words -be it oral o writ-
ten- of what went on during the sessions shares many common grounds with Literature. Regarding these, some points are raised
as to the style that may be more germane to this purpose, and queries come up whether or not clinical accounts can ever enter
the realm of letters as a literary subclass on its own.

Key words: Clinical accounts — Psychoanalytic clinics - Literary subclasses
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su cuerpo, que a pesar de su aspecto desvanecido con-
serva una expresion tragica. Uno de los que podrian
considerarse ayudantes de Charcot la sostiene por las
axilas para que no termine de caer. Entre los concurren-
tes no dejan de observarse gestos y expresiones que se
corresponden con el histrionismo que trasciende del
cuadro.

El caracter puablico de la exhibicién de la paciente es
lo que se impone. También que el protagonismo princi-
pal de la escena la tiene el médico, pero también la pa-
ciente, aunque inhabilitada para hacer valer su palabra
en plenitud, sumergida en un estado de trastorno de la
conciencia (hipnosis). En ambos se centra el mayor
efecto de iluminacién por parte del pintor.

Sabemos que al joven Freud la experiencia en la Sal-
pétriere lo dejo profundamente impresionado. Sin em-
bargo, y a pesar de que nunca dej6 de expresar su admi-
racién por Charcot, en una carta a su novia, Martha Ber-
nays (24 de agosto de 1985)(5) tras elogiarlo, concluye:
“... pero me fatiga”, “... mi cerebro queda saciado como
al cabo de una velada teatral”.

Podemos agregar, como para subrayar el caracter tea-
tral y pablico en que se desarrolla esta escena en la que
se ofrece como atractivo la exposiciéon de una enferma
histérica, que a estas reuniones no solamente asistian
meédicos, sino también politicos, escritores, y otros ciu-
dadanos reconocidos. Incluso la expresiéon, el semblan-
te de la histeria, se traslado a la literatura, el teatro, la
pintura, la moda, y otras expresiones culturales de la
época.

Este es el primer escenario que describimos, quizas
extremado en la iconografia del cuadro, pero que da
cuenta de la neurosis histérica como un bien publico,
compartido, que puede ser difundido como fenémeno
observable e impactante.

Quizés la psiquiatria alemana y austriaca, a la que
vuelve Freud tras su viaje iniciatico a Paris, no compar-
tirfa estas caracteristicas histridénicas de la presentaciéon
de la clinica, pero de todos modos reclamaria casos visi-
bles, posibles de ser sistematizados, uniformados por un
orden nosolégico reduccionista, que los nivelara en un
eventual intercambio entre colegas.

Pero pasemos ahora al segundo escenario, que sera el
que propone el psicoanalisis, muy diferente al anterior:
la sesion psicoanalitica. Transcurre en un espacio abso-
lutamente privado, y para ser dado a conocer, necesita
de una intermediacién entre lo privado y lo publico.

En la medida en que Freud se percata de que cual-
quier forma de induccién desnaturaliza el discurso del
paciente y su posibilidad de transmitir su saber acerca
de si, ird descartando la hipnosis, el dedo en la frente, y
en lo posible... también la sugestién. Ahora es la palabra
del paciente la que informa acerca de su neurosis, y el
papel del médico es el de la escucha, no a la bausqueda
sino a la espera de un sentido.

Si el primer escenario muestra al médico con un sa-
ber protagbnico acerca de un paciente con una altera-
ci6én de la conciencia, en el segundo sera el discurso del
paciente el que preside la escena. La figura de la pacien-
te languida, entregada, su cabeza y sus miembros en un
gesto desvaido, es ahora reemplazada por la que le dice
a Freud: “No es necesario que me pregunte todo el tiem-
po esto y aquello.jDéjeme contarle lo que le tengo que
decir!”(14). Comparando la inmediatez ante la presen-
cia de publico que rige la escena de Charcot con la se-
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sién psicoanalitica, que transcurre en un aislamiento
absoluto, alejada de toda mirada ajena a la intimidad de
la relacién entre analista y paciente, entendemos por
qué Freud no tiene otra alternativa que apelar a un rela-
to para transmitir su clinica ante colegas. No puede
“mostrar” (ni “demostrar”) su sesién. Tampoco su com-
prension de la neurosis puede reunir sus casos en una
casuistica suficiente. Ni siquiera una supuesta nosologia
puede ser suficientemente confiable. Cada paciente
enuncia su dramatica personal, y es reconocido y aten-
dido en su singularidad.

El relato de la sesién psicoanalitica, como método in-
termediado de transmision, no facilita la comprobacién
fehaciente del hecho clinico de acuerdo al reclamo mé-
dico de la época. En esa direccion, pueden ser justifica-
das las palabras de Krafft-Ebing, cuando luego de presi-
dir la presentacion clinica de Freud ante la Sociedad Psi-
quiétrica de Viena en 1896, coment6 que “sonaba como
un cuento de hadas cientifico” (Carta a Fliess de abril de
1896)(7).

Hasta Freud mismo parece en algtn sentido contraria-
do por tener que apelar a ese nexo que es el que se le im-
pone como alternativa entre lo que va descubriendo en
sus sesiones con el paciente y la audiencia de colegas a la
que debe comunicarlo. En los “Estudios sobre la histeria”
(1893-1895), dice lo siguiente(8): “No he sido psicotera-
peuta siempre, sino que me he educado, como otros neu-
ropatologos, en diagnosticos locales y electroprognosis, y
por eso mismo me resulta singular que los historiales cli-
nicos por mi escritos se lean como unas novelas breves, y
de ellos esté ausente, por asi decir, el sello de seriedad que
lleva estampado lo cientifico. Por eso me tengo que con-
solar diciendo que la responsable de ese resultado es la
naturaleza misma del asunto, méas que alguna predilec-
cién mia; es que el diagnostico local y las reacciones eléc-
tricas no cumplen mayor papel en el estudio de la histe-
ria, mientras una exposicién en profundidad de los pro-
cesos animicos como la que estamos habituados a recibir
del poeta me permite, mediante la aplicacion de unas po-
cas formulas psicoldgicas, obtener una suerte de intelec-
cién sobre la marcha de una histeria”. (Al respecto es in-
teresante seflalar que el tnico galardén que se le confirié
en vida a Freud fue el Premio Goethe (1930), en recono-
cimiento a los méritos literarios de su obra).

A diferencia de lo que ocurre hasta entonces con el
caso psiquiatrico, el método psicoanalitico, que va to-
mando forma de acuerdo a sus propios avances en la in-
dagacion de la neurosis, debe acudir a una mediacion
entre lo privado y lo publico, entre la sesion y la audien-
cia de colegas. Dicha mediacién estara a cargo del psi-
coanalista, adquirird una modalidad préxima a lo litera-
rio y sera llamado relato clinico.

La jerarquia casi excluyente que el psicoanalisis otor-
ga a la palabra, tanto en la sesibn como en su transmi-
sion mediante el relato, contrasta con el valor que atri-
buye a lo visual no solamente la psiquiatria, sino tam-
bién el saber médico de la época.

El relato clinico

Si bien en los diccionarios generales de la lengua es-
pafiola (incluido el de la Real Academia) la acepcion de
la palabra “relato” se corresponde con la de “narra-
cién”, en los diccionarios mas especializados se introdu-
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ce una especificacién que es pertinente a lo que estamos
tratando.

El “Diccionario de retorica, critica y terminologia li-
teraria” de Marchese y Fonedelas(12), en la entrada “re-
lato” seflala que en éste, se crea una separacion entre el
destinatario y la historia. La marca primordial del relato
es la presencia de una doble articulacion temporal, crea-
da por la ausencia del destinatario en el momento de la
accion. Existe “un presente de la accion y, en sobreim-
posicién, al menos implicita, un presente de la narra-
cién. Estas dos temporalidades pueden ignorarse o unir-
se, pero nunca confundirse, so pena de desembocar en
un verdadero presente que anularia el relato”.

Esta definicion se aviene con lo que venimos dicien-
do. Da cuenta de que el narrador refiere un aconteci-
miento ocurrido en otro momento, del que no fue tes-
tigo el destinatario ante quien se testimonia. El escena-
rio publico en que todo es compartido del cuadro de
Brouillet, es desglosado por el relato en dos temporali-
dades y dos ambitos diferentes. El psicoanalista enuncia
un relato sobre una sesién psicoanalitica en la que él
participd, pero el mismo acto de relatarla ante la au-
diencia como forma de transmision define la separacién
del hecho clinico, de la audiencia ptblica (o semi-publi-
ca) a la que le es comunicada.

Ducrot y Todorov en su “Diccionario enciclopédico
de las ciencias del lenguaje”(3), enfatizan también el pa-
pel de las temporalidades implicitas en el relato: “El re-
lato es un texto referencial con temporalidad represen-
tada”... "La unidad superior a la proposiciéon que se dis-
tingue es la secuencia”.

De tal manera, el relato del psicoanalista “represen-
ta” ese otro momento de la sesi6n respecto de su narra-
cion. No hay una pretension, siquiera en términos uto-
picos, de que pueda constituirse en una réplica exacta
de lo ocurrido. Se trata de una versioén verosimil, ade-
cuada a la necesidad de ser comunicada, recordada, usu-
fructuada para la propia clinica o investigacién.

Segun el diccionario de la Real Academia(2), la pala-
bra “lato” se aplica “al sentido que por extensién se da
a las palabras y no es el que exacta, literal o rigurosa-
mente les corresponde.”

La particula “re” de “relato”, enfatiza esta duplicaci6n
(o atin multiplicacién) de versiones sobre un mismo acon-
tecimiento. Un relato reclama verosimilitud, pero puede
ser suscrito por diferentes relatores, cada uno de los cuales
tendrd un punto de vista o interpretacién propia. Por
ejemplo La Biblia es una recopilacion de distintos relatos
de diferentes narradores, quienes a su vez pueden haber
recurrido como fuente a otros relatos que los precedieron
en torno a los hechos histéricos que se refieren. En el ca-
so de una sesion psicoanalitica, es notorio que un relato
que diera cuenta de ella seria muy diferente de acuerdo a
si quien lo transmite es el analista o el paciente.

Un mismo acontecimiento puede suponer entonces
relatores que dan versiones diferentes. No se les reclama
que sean objetivos, sino plausibles, congruentes y, fun-
damentalmente, que dejen en el destinatario alguna in-
quietud o interés que iniciarad una elaboraciéon propia
que a su vez podra constituirse en un nuevo producto
intelectual de dicho relato.

Para el caso del relato de la clinica psicoanalitica, a
cargo del analista que la transmite, se plantea un recla-
mo que proviene de la teoria, y que seguramente le con-
fiere una modalidad propia. Si bien en lo descriptivo re-

fiere (o representa) una sesion de la que participan dos
supuestos interlocutores, la indole misma del psicoané-
lisis requiere que de lo pronunciado en la sesién se ac-
ceda a distintas instancias enunciantes, provenientes
tanto de lo manifiesto como de lo reprimido, del analis-
ta como del paciente. A dichas instancias pueden ser
atribuidas temporalidades diferentes, al menos en tér-
minos l6gicos.

Dichas instancias enunciantes se corresponden con
las del sujeto del enunciado y el sujeto de la enuncia-
cién. Son solidarias entre si, aunque la escucha psicoa-
nalitica, a diferencia de otras, intenta despejarlas.

De tal manera, el relato clinico tendra que admitir
una modalidad que lo diferencie de otros relatos, que lo
habilite para transmitir elementos de la sesién que des-
de la teoria psicoanalitica remitan a la division del suje-
to, dirigidos a un destinatario con una escucha apta pa-
ra develarlos.

Ocurre con el relato del psicoanalisis lo que en todo
relato. Quien esta destinado a escucharlo o leerlo, con-
tribuye dialécticamente a determinarlo y otorgarle un
sentido.

El relato clinico, los géneros literarios
y sus lenguajes

Queda planteada la pregunta de si el relato clinico,
como texto mediador entre la sesién y la audiencia a la
que se dirige, adhiere o se aproxima a un género litera-
rio particular.

Volvamos a la cita de Los estudios sobre la histeria
(1893-1895) que transcribimos mads arriba. En ella,
Freud menciona las “novelas breves” y habla “de una
exposicién en profundidad de los procesos animicos co-
mo las que acostumbramos a recibir del poeta”. Tene-
mos entonces mencionados, al menos, dos géneros re-
conocidos de la literatura.

Sobre la novela no hay duda de que el relato de la cli-
nica psicoanalitica tiene con ella mucho en coman. La
posibilidad de referir a un lenguaje interior a la vez que
a didlogos manifiestos de los protagonistas; su ordena-
miento que, al menos clasicamente, da cuenta de una
secuencia cronolégica, y su estructura que generalmen-
te incluye un comienzo con planteos que se van com-
plejizando, configurando una intriga que sera resuelta
al final, tiene mucho en comun con la representacion
que se tiene de un proceso psicoanalitico.

Debemos agregar que fue la novela el género literario
que pudo transmitir los cambios que dieron lugar a los
nuevos modelos de subjetividad. Modelos que deriva-
ron en lo que fue el movimiento Romantico, que carac-
teriz6 al siglo XIX. Son notorias las asociaciones que
surgen entre las pacientes de Freud y las protagonistas
de las novelas roménticas de su época. Este sesgo es
transmitido también en los historiales freudianos.

En cuanto a la alusién al poeta, Freud no parece
tanto referirse a la poesia, sino a la condicién del len-
guaje poético de da cuenta de la “profundidad” de los
“procesos animicos”. Creo, en ese sentido, que la poe-
sia tiene el don de dar a la palabra un alcance renova
do hacia los limites del lenguaje y, en ese sentido, es
la que mas puede acortar las diferencias de temporali-
dades (sin que éstas se confundan) entre las instancias
enunciantes. Por eso su posibilidad de penetraciéon
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mediante la palabra hasta los confines de los procesos
animicos, incluso de denotar aquello que se presume
“mas alla” del discurso.

De todos modos, no se puede a veces dar entidad con-
clusiva a los géneros literarios. A veces son formalizados
en uno usufructuando el lenguaje de otro. Hay novelas,
como el Ulises de Joyce, de las que bien puede decirse que
estan escritas en un lenguaje poético. De la misma mane-
ra, algunos poemas, por ejemplo épicos, parecen tener la
estructura (la secuencia cronolégica, por ejemplo) y has-
ta el lenguaje de un texto de otro género.

Cabe la pregunta acerca de si el relato de la clinica psi-
coanalitica puede llegar a constituir un subgénero litera-
rio, ya que los textos se pueden ir conformando acorde a
la singularidad de los destinatarios. Por ejemplo, es posi-
ble caracterizar un subgénero epistolar. Se trata de una es-
critura determinada por su finalidad, que es transmitir
desde lo personal un mensaje dirigido a un interlocutor
no presente que “se corresponde” con el escribiente. El
lector al que se dirige la carta determina el cobmo y qué de
lo que escribe el remitente. Segin a quién se dirija puede
ser una carta de amor, laboral, cientifica, etc.

La escritura epistolar —y de esto da cuenta la extensa
correspondencia recopilada de Freud- estuvo muy en
boga hasta que fue siendo desplazada por tecnologias
que reemplazaron lo que antes era la condicién casi pa-
radigmatica de comunicacion a distancia: el envio pos-
tal. La correspondencia conocida entre pioneros para
intercambiar experiencias sobre casos clinicos, o atn
para supervisarlos (por ejemplo de Lou Andrea Salomé
con Freud), hizo de muchas de estas cartas verdaderos
relatos clinicos.

Quizas el relato de la clinica podria reclamar ser con-
siderado un subgénero literario. Tiene sus condiciona-
mientos. Su interlocutor tiene una determinacién y una
aptitud en acceder a una comprensiéon de los fenéme-
nos inconcientes. Su audiencia esta constituida no sola-
mente por psicoanalistas, sino también por otros lecto-
res atraidos por el trabajo del psicoanélisis. Y esto es mas
que razonable, ya que en su condicién de dar respuestas
a interrogantes acerca de la condicién humana, el psi-
coanalisis se hace atractivo para un puablico extenso.

Otras de las caracteristicas propias del relato de la
clinica psicoanalitica, es que el tnico habilitado a es-
tablecer su texto es el psicoanalista. Y no es porque asi
lo desee sino porque no le queda otra alternativa. La

reserva de la sesiéon analitica no puede ser quebranta-
da sin que se desnaturalice su condicion de tal. Esto no
se debe solamente al secreto profesional que reclama,
necesario para amparar la intimidad de lo que dice el
paciente y favorecer la confianza en al analista. Pasa
que el método psicoanalitico, por la indole misma de
su forma de trabajo de develamiento de lo reprimido,
no admite ninguna interferencia que distraiga, supri-
ma o distorsione la asociacién libre del paciente y la
atencion flotante del analista. Toda audiencia ajena es
una intrusion que afecta el trabajo de analista y pa-
ciente, ambos poniendo a jugar su inconciente en re-
lacién al del otro. Es en el plano de la relacion transfe-
rencia-contratransferaria donde toda injerencia aje-
na distorsiona el método.

Cuando mencionamos que toda audiencia es una in-
tercurencia a la necesaria privacidad de la relacién ana-
lista paciente, aludimos —como en la escena que mencio-
namos de Charcot- no solamente a la presencia fisica de
personas. Cuando la impronta de un posible tercero se
impone a la fantasmatica transferencial, a veces con re-
clamos de que la sesion le debe ser transmitida con obje-
tividad y ofreciendo certidumbiss, el psicoanalista puede
respondetle con recursos relacionados més a dicho recla-
mo que a la ética de disponer exclusivamente lo necesa-
rio para atender las formaciones del inconciente tal cual
se manifiestan en la sesion. Es asi como muchas veces el
tomar notas durante la sesiébn puede ser experimentado
como una presencia ajena ante la que también tiene que
dirigirse. Por no mencionar el efecto del uso de grabado-
res. Desde ya considero filmaciones o camaras de Gessell
medios que desvirttan la esencia del psicoanalisis.

Al respecto de lo anotado en el pérrafo anterior, es in-
teresante consignar que Melanie Klein, en el Prélogo de
su Relato del Psicoandlisis de un Nifio(10) —por cierto uno
de los historiales mas importantes de la historia del psi-
coanalisis— menciona la perturbacién derivada en la se-
sion de la toma de notas en su transcurso o de la intro-
duccién de una “méquina registradora”, de la que dice
“se opone absolutamente a los fundamentos en los que
se basa el psicoanalisis: la exclusién de toda audiencia
durante las sesiones analiticas”.

Es entonces el analista, expuesto a su propio incon-
ciente (olvidos, distorsiones, lapsus, recortes del mate-
rial), el Gnico legitimizado para realizar esta segunda
operacion de la sesion llamada relato clinico (seria un
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para-texto del de la sesién) destinada a una audiencia
publica, que puede ser su propio analista, supervisor, co-
legas o publico en general. Pero la operacion original, la
sesion, s6lo lo atarie a él y su paciente.

El lenguaje del relato clinico

Se trata de un tema que excede el alcance de este es-
crito. Cada analista encontrara su lenguaje y su estilo de
transmisién, que seguramente se ird renovando y pu-
liendo de acuerdo a su experiencia en esta instancia que
es tan solidaria (aunque diferenciada) con la clinica.
Hasta puede llegar a considerarse como que en algan
sentido forma parte de ella.

En este apartado solamente quisiera rescatar lo dicho
mas arriba, respecto a la posibilidad —como recurso- que
otorga el lenguaje poético dado su alcance de revelar
procesos animicos que pueden considerarse situados en
el limite de la palabra o atin mas alla de ella. El caracter
original, renovado y transgresivo de la poesia puede
contribuir a la transmisién de un clima emocional se-
mejante al derivado de la asociacion libre y la atencién
flotante. Mi idea es transcribir a modo de ilustracion de
lo dicho, dos breves textos.

El primero es el parrafo inicial del relato clinico de
Serge Leclaire, que constituye su Segunda Conferencia, a
la que titula Sygne o acerca del amor de transferencia, tal
como fuera presentado en su visita a la Asociacion Psi-
coanalitica Argentina en 1975(11): “En lo que se refiere
al ntcleo de mis intereses, ningn indice se le escapa a
Sygne: en mi escritorio ella localiza con ojo soberano el
grano de oro bruto o el centelleo de los cristales secretos
de la geoda; de mis escritos, desata con certeza induda-
ble, la trama fantaseada, del mismo modo que se esfuer-
za por leer, en el desorden de mi mesa, mis preocupacio-
nes o mis proyectos. Nunca tuve analista mds atenta y
perspicaz. En esta “mujer de 30 afios”, a la que una fa-
miliaridad con la cifra condujo muy pronto a los hono-
res discretos de la ciencia, se manifiesta sin rodeos lo
que su vocacién de “investigadora” pone en acciéon. A
partir del indice significante que ella recoge, como miel
preciosa, para su computadora secreta, va a apuntalar y
sostener el flujo enloquecido de sus representaciones y
alimentar su sed de amor.”

El otro es un texto poético. Son dos fragmentos, el de
comienzo y el final, de un poema en prosa de T. S. Eliot
titulado Histeria(4): “Mientras ella se reia, era conciente
yo de que me iba atrapando en su risa y haciéndome
parte de ella, hasta que sus dientes fueron estrellas for-
tuitas con talento para adiestrar a un peloton. Fui atrai-
do por breves gritos sofocados, aspirado por cada mo-
mentanea mejoria, finalmente perdido en las cuevas os-
curas de su garganta, herido por la reverberacién de
unos musculos ocultos”... “Decidi que si la palpitaciéon
de sus pechos pudiese ser detenida, algunos de los tro-
zos de la tarde podrian recomponerse, y concentré mi
atencion con cuidadosa sutileza en lograr ese objetivo”.

Con estos dos ejemplos solamente quiero insinuar la
posibilidad eventual de que se pueda apelar al lenguaje
poético para transmitir la clinica a través de su relato.
Serge Leclaire sugiere y recomienda permanentemente
esta posibilidad en la publicacién citada. En su libro La
clinica como relato, Gerardo Pasqualini propone la posi-
bilidad de considerar lo psicoanalitico como un hecho

artistico. Al respecto dice lo siguiente: “El artista es el
que crea, lo otros son seguidores y repetidores, que van
a tratar de dar un sentido a lo que el artista ha creado.
Se puede pensar entonces en un punto de pase entre el
artista y el cientifico, como un testimonio menos obsce-
no, que un relato puablico de los contenidos imaginarios
de un analisis personal”(13).

Una excepciéon frecuente
en relatos de sesiones con nifios o adolescentes

Hemos comenzado esta presentacién describiendo
ese momento bisagra en el que el psicoanalisis toma dis-
tancia de la psiquiatria tradicional. El relato de la clini-
ca puede considerarse no s6lo testimonio de las sesio-
nes, sino también el eslabén en la transmisién de la ex-
periencia que define las diferencias ideolégicas entre
ambas practicas.

La escena del cuadro de la leccién de Charcot en la
Salpétriere refiere al valor de una mirada compartida
publicamente, que enfatiza el ejercicio visual sobre los
datos que se exhiben. El impacto en el ptblico, no disi-
mulado, puede asimilarse a 1o que eran en esa época es-
pectaculos circenses en los que se exhibian “fen6éme-
nos” humanos: engendros, anomalias, deformaciones,
monstruosidades, pases de magia, acrobacias u otras ha-
bilidades ante una audiencia entusiasta. En la clase de
Charcot, la posible intimidad de la paciente trasciende
en su exterioridad. Se trata de un “fenémeno” a ser
apreciado por los concurrentes.

Por lo contrario el psicoanalisis asigna a la intimidad
el caracter de una experiencia subjetiva, absolutamente
privada, fundamentada en mecanismos comunes a los
humanos, por lo que tampoco podrian incluirse como
“fenémenos”.

Si nos representdramos, como un ejercicio de abstrac-
ci6én, una exhibicién publica de una sesion psicoanaliti-
ca, su efecto seria del orden de lo obsceno, utilizando
un término al que recurre con acierto Pasqualini en la
cita anterior. Desde ya que si se intentara esta inmedia-
tez en la transmision de la sesidn, se desnaturalizaria el
psicoandlisis en su esencia, por lo que esta posibilidad
no puede pensarse siquiera como plausible. De ahi que
la practica psicoanalitica reclame desde sus origenes ca-
si como un fundamento de su comunicacién, esa me-
diacién entre la sesién y el puablico, a la que llamamos
relato clinico.

Hay sin embargo una excepcién frecuente, a veces
cotidiana, relacionada a la clinica psicoanalitica de ni-
fios y adolescentes. Me refiero a ciertas producciones
materiales que pueden provocar un efecto real de la pre-
sencia del paciente, infiltrado en el texto del relato del
psicoanalista. Collages, construcciones, intervenciones
sobre juguetes, figuras de arcilla o plastilina pueden ser
llevados a una supervisiéon o ante una audiencia de co-
legas. Pero incluyo fundamentalmente entre estas pro-
ducciones a los dibujos efectuados en sesién, que son
tan dificiles de transmitir si nos cefiimos a un texto oral
0 escrito.

Este “material” se ofrece como una suerte de intru-
sion ajena afiadida al relato clinico tradicional. A pesar
de ser una excepcién en la ética de la transmision, ad-
quiere un enorme interés si es incluido en la trama dis-
cursiva del relato. Pero no pocas veces puede prevalecer
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sobre éste, constituyéndose en un atractivo visual que
involucra a la audiencia, sumiéndola, parad6jicamente,
en un clima semejante al de la escena que tomamos co-
mo paradigma de lo diferente al relato propio del psi-
coandlisis.

Otra cuestion a abordar en relacién al psicoanalisis
de nifios y adolescentes, atafie a un tipo de relato que le
concierne, que es el que debe efectuarse a los padres del
paciente para informarlos sobre su proceso psicoanaliti-
co. Situacién tan inherente al campo clinico de estos
analisis que, como la anterior, es punto de partida de
muchas posibles consideraciones clinicas, que no po-
dremos en esta oportunidad mas que mencionar.

Porque a esta altura, este relato sobre los relatos de la
clinica psicoanalitica, como suele ocurrir con los rela-
tos, quedaré inconcluso, aunque abierto a otros. La idea
de un relato es que esta dirigido a ser continuado por
sus destinatarios. Como conjunto, se constituyen en
una trama en movimiento, quizas anénima e inaprensi-
ble en sus alcances, pero atesorando el saber al que re-
fieren.

Invito al que lea estas lineas a que las retome W
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lecturas vy sefiales

conjunto de saberes y poderes que  considerarse el producto de una le -
L E C T U R A S dieron lugar al movimiento y al pro - sion orgdnica y no el resultado de
grama alienista.” Un programa que anomalias en la esfera de las ideas o
conlleva una “... teoria de la prdcti - de las pasiones.”. Para esta tarea
ca psiquidtrica |[...] una prdctica emi - aborda tres topicos: 1) las relacio-
nentemente clinica, pobre en recursos  nes entre sintoma y lesion, 2) los
terapéuticos, pero rica en semiologia, alcances de la teoria de la degene-

Huertas, Rafael. El siglo de la Cli- nosologia y nosografia...”. racién en el campo de la psiquia-
nica. Madrid, Ed. Frenia, 2004, Para llevar adelante esta tarea triay 3) los desarrollos en torno al
297 pags. organiza la obra en cuatro seccio- concepto de delirio crénico. Res-

nes. En la Primera Parte, “La me - pecto a las relaciones entre sinto-

El autor de esta obra, Rafael dicalizacion de la locura” se ocupa ma y lesién analiza en primer lu-
Huertas, es investigador cientifi- del nacimiento de la clinica pre- gar el modelo de la paralisis gene-
co del Consejo Superior de Inves- sentando la experiencia funda- ral progresiva, a partir de la tesis
tigaciones Cientificas de Espafiay cional de Pinel (1745-1826) en el de Bayle de 1822, y su importan-
ha dedicado buena parte de su contexto historico social en que cia en el posterior desarrollo de
prolifica produccion intelectual a se desarrolld; valorando su “im - una visién etiopatogénica de los
la historia de la psiquiatria apor- presionante labor como clinico y no - trastomps mentales. En segundo
tando una mirada critica y reno- sdgrafo” perorecorcando que mu- lugar se refierea la perversion se-
vadora, tanto en torno al surgi- chos contemporaneos suyos tu- xual a través de los trabajos de
miento y legitimacion de la me- vieron aquel gesto fundacional: Morel (1809-1973), Tardieu
dicina mental en el siglo XIX co- William Batlle (1703-1776), Wi- (1818-1879), Magnan (1835-
mo a la influencia de sus concep- lliam Tuke (1732-1822), Joseph 1916), Krafft-Ebing (1840-1902),
tos nucleares en la psiquiatria Daquin (1732-1815) y Vincenzo Havellock Ellis (1859-1939) para
contemporanea. Chiaruggi (1759-1820) de quien demostrar “...de qué manera el

El siglo de la Clinica es la expre- rescata su obra clinica y nosogra- siempreequivoco concepto de perver -
sion de diferentes desarrollos del fica sorprendentemente olvidada sidn sexual fue evolucionando en el
autor acerca del surgimiento y en buena parte de la historiogra- seno de la medicina y psiquiatria po -
consolidacion del alienismo a lo  fia psiquiatrica. Aborda luego la sitivistas, desde su consideracion co -
largo del siglo XIX que se encon- obra de Esquirol, primero con un mo un comportamiento mds o me -
traban dispersos en gran cantidad minucioso andlisis de su nosogra- nos peculiar, a un sintoma y, final -
de articulos, monografias y cola- fia y sus relaciones con el pensa- mente, a enfermedad orgdnica del
boraciones en libros pero que aqui miento de la época, y después sistema nervioso”.
alcanzan sistematizacién y cohe- con la presentaciéon de su concep- En el segundo topico presenta a
rencia al articularse en torno auna cién acerca de la alucinacién co- la teoria de la degeneracién como
hipotesis central: “De Pinel a Krae - mo aporte a “...la construccion de “...una compleja construccion teori -
pelin, el siglo XIX puede y debe con - una semiologia estrictamente anato - ca y epistemologica, de importantes e
siderarse como el siglo de la clinica. moclinica.” Finalmente dedica un innegables consecuencias en el pen -
Una larga centuria en la que surge y  exhaustivo andlisis al concepto samiento y en la clinica psiquidtri -
se afianza todo un proceso que ha de monomania, piedra angular ca”. Muestra al degeneracionismo
dado en llamarse de medicalizacion del pensamiento esquiroliano, tal como surge en la obra de Morel
de la locura, a través del cual lo otro  enfatizando el contexto sociopo- (1857) para luego explayarse en la
de la razon se convirtié primero en litico en el cual se desarrolla: “El  version secular, en clave evolucio-
alienacion y, mds tarde, en variadas  concepto de monomania surge, pues, nista, de Magnan (1895) que ten-
enfermedades mentales. Nuevas pa - en el preciso instante en que en la  dré gran predicamento en la clini-
tologias para cuya definicion se preci - Francia postrevolucionaria tiene lu - ca francesa de finales del XIX. Fi-
saron nuevos expertos (alienistas, fre - gar el afianzamiento definitivo del nalmente, el autor se refiere a la
nopatas, psiquiatras...) que las reco - poder burgués y el modo de produc - Demencia Precoz de Morel depen-
nocieran, las ordenaran y actuaran  cion capitalista”. diente del concepto de degenera-
sobre ellas, en el marco de una serie En la Segunda Parte, “La soma - cién y a las innegables influencias
de estrategias profesionales y debates  tizacion del alma”, se ocupa de del degeneracionismo en la obra
cientificos que fueron configurando el mostrar como “...la locura pasé a temprana de Kraepelin.
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En el tercer topico se centra en
“...lo que probablemente fue la cate -
goria diagndstica fundamental que el
viejo alienismo decimondnico mane -
jo en las ultimas décadas del siglo
XIX: el delirio cronico.” Aqui desfi-
lan las mas acabadas descripciones
clinicas del pensamiento francés:
el delirio crénico de evolucion sis-
tematica de Magnan, las psicosis
alucinatorias cronicas de Gilbert
Ballet, las locuras razonantes, deli-
rio de interpretacion de Serieux y
Capgras, quedando en evidencia
sus diferencias conceptuales y sus
intentos de superacién siempre
dentro del paradigma alienista al
cual adscriben.

En la Tercera Parte, sugestiva-
mente titulada “Bordeando la orto -
doxia alienista”, se ocupa de aque-
llos desarrollos que no respon-
diendo a las coordenadas del alie-
nismo generaron una produccion
de importancia en el campo de la
psiquiatria. En este grupo describe
la obra de Guislain, el alienista
belga, que introdujo el concepto
de dolor moral o frenalgia como
momento inicial de cualquier
afeccion psiquiatrica y su concep-
cion unicista de la enfermedad
mental punto de partida de la co-
rriente antinosografista represen-
tada por Zeller, Griesinger y Neu-
mann.

Pero si hay una entidad que se
resiste a ser categorizada desde el
discurso ortodoxo esa es la histe-
ria, de ella se ocupa Huertas con
un analisis historico y epistemolo-
gico claro y preciso tendiente a
mostrar aquellos intentos mas o
menos felices de “Construccion de
la histeria”, al interior del discurso
médico. Entre ellos destacan los
trabajos de Briquet (1796-1881) y
Lasegue (1816-1883), pero el lugar
central en el intento de funda-
mentacién médica de la histeria le
corresponde a Charcot (1825-
1893) quien “... emprendio una re -
vision de la histeria aplicdndole los
principios impecables de la semiolo -
gia médica desarrollada por la escue -
la de la Salpétriere, estudiando la
histeria como si de una enfermedad
neurologica se tratara.”

En la Cuarta Parte “Dilemas te -
rapéuticos” pasa revista a los dife-
rentes intentos de curar o simple-
mente tratar a la locura y los lo-
gros alcanzados, o no, en el siglo
XIX, con algunas proyecciones
sobre el siglo XX. El primero de

ellos corresponde al tratamiento
moral: “...de la conjuncion de lo in -
dividual y lo social surgio la nocion
de que la enfermedad mental res -
pondia a una serie de causas deno -
minadas morales mediante las que
se quiso vincular situaciones de de -
sequilibrio y agresion social con una
etiologia pasional. Intervenir sobre
ella implicaba poner en marcha to -
da una bateria de acciones especifi -
cas [...] Un tratamiento que precisa -
ba de una infraestructura adecuada
y que debia ser aplicado en institu -
ciones especialmente disefiadas para
tal fin”. En ese contexto presenta
el pensamiento de Daquin (1732-
1815), Pinel (1745-1826), y Leu-
ret (1797-1851). Con el correr del
siglo dos situaciones van a modi-
ficar este enfoque terapéutico: 1)
la posibilidad de establecer una
profilaxis de la locura, pensada
desde el modelo degeneracionis-
ta, basada en los principios de la
higiene, de donde el alienismo
deviene agente de normalizacion
social o higienismo social, vertien-
te que culmina, décadas después,
en la constitucion de las Ligas de
Higiene Mental; y 2) la transform a-
cion de los manicomios en depo6-
sitos de enfermos crénicos, consi-
derados en general como irrecu-
perables con el consiguiente fra-
caso del modelo terapéutico del
tratamiento moral.

No obstante algunos alienistas
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franceses, como Morel, introduje-
ron en sus asilos el tratamiento
que los ingleses llamaron non-res -
traint, de Conolly (1794-1866) en
adelante, inspirado en el pensa-
miento de William, Henry y Sa-
muel Tuke. Se apunta aqui, funda-
mentalmente a la disminucién o
desaparicion de los elementos
coercitivos caracteristicos del alie-
nismo francés de la primera mitad
del siglo XIX.

Finalmente el siglo culmina
con el desmantelamiento del tra-
tamiento moral, la inclusién de
pautas cada vez menos restrictivas
sobre los pacientes y el desarrollo
de nuevas técnicas como la hipno-
sis y una incipiente farmacotera-
pia.

Ahora bien, ;Qué nos puede
brindar este excelente texto de
historia de la clinica psiquiatrica
del siglo XIX?: el placer de una
lectura erudita, un recorrido por la
clinica y semiologia clasica, tan
poco transitadas en estos tiempos,
el reconocimiento de ciertos en-
tramados histérico-sociales deter-
minantes en la construcciéon de
modelos psiquiatricos. Sin duda
todas estas posibilidades son vali-
das para el lector, pero hay otra in-
tencién cara al pensamiento del
autor: discernir el pasado con co-
herencia historiografica pero desde
y para el presente. Por ese motivo
en el Epilogo nos dice: “... la histo -
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ria también nos puede dar claves pa -
ra percatarnos de errores, limitacio -
nes, construcciones y tendencias que
no debieran repetirse. Seria un error,
en efecto, aceptar que el pensamiento
psiquidtrico actual es el mds avanza -
do y que a él se ha llegado gracias al
desarrollo lineal y progresivo de la
ciencia psiquidtrica en si misma y
desde sus origenes; pero no seria me -
nos peligroso pretender recuperar, sin
mads, el virtuosismo clinico de la psi -
copatologia descriptiva del siglo XIX,
sin tener en cuenta el contexto histo -
rico y social en el que surgio o igno -
rando las multiples novedades que en
el dmbito de lo mental se han produ -
cido hasta los albores del siglo XXL.”

“No olvidemos que cuando un
trastorno, dolencia o padecimiento
(mental o somdtico) recibe una eti -
queta diagnostica, siendo por lo tan -
to susceptible de ser clasificado y or -
denado, se convierte en una construc -
cion social (en el siglo XIX y en el si -
glo XX1I) y que las enfermedades que
cada sociedad reconoce como tales
son, en mayor o menor medida, va -
riables historica y culturalmente de -
pendientes.”

“...La historia de la psiquiatria
[...] debe pretender, entre otras cosas,
explicar los cambios en los modelos
psicolagicos tendientes a la concep -
tualizacion de las conductas conside -
radas normales o patoldgicas; y debe
ilustrar sobre las variaciones de la
importancia social otorgada a los
sintomas, trastornos y enfermedades.
En definitiva, debe contribuir a la
construccion de una teoria de la prdc -
tica que permita pensar, con los pa -
cientes, como recuperar la libertad de
pensamiento.”

Si, nada mas y nada menos que
a eso nos invita Rafael Huertas en
esta época de dogmatismos globa-
lizados: recuperar la libertad de
pensamiento.

Norberto Conti

Enrique Carpintero y Alejandro Vainer.
Las Huellas de la memoria. Psi-
coanélisis y Salud Mental en la
Argentina de los “60 y los “70. To-
mo II: 1970-1983. Buenos Aires,
Topia Editorial, 2005, 446 pags.

El aflo pasado publicamos una
resefia comentando el primer tomo
de esta obra de Enrique Carpintero
y Alejandro Vainer. Deciamos, en-
tonces, que esperabamos con gran
expectativa la segunda entrega. Ha-
ce unos meses que la misma esta
disponible entre nosotros. Al igual
que el primero este libro se lee de
un solo envién... la primera vez.
Luego, se relee, con mas calma. Po-
dria decirse que el apresuramiento
con el que nos vemos sumergidos
en esa primera aproximacion resul-
ta inevitable —al menos para aque-
llos de la generacion que vivid, ya
en pleno ejercicio profesional, el
periodo 1970-1983- porque entrar
en el relato constituye un ejercicio
de intensa reviviscencia de una eta-
pa fundamental de nuestras vidas.
Los autores logran, con una prosa
escrita a paso de carga, imprimir a
la historia ese desarrollo vertiginoso
que caracterizo a aquella etapa. Los
acontecimientos no daban resuello,
apenas si se contaba con el tiempo
para pensar algo, cuando un nuevo
hecho de relevancia venia a super-
ponerse sobre el anterior exigiendo
un nuevo andlisis y una renovada
toma de posicion.

Las teorias con las que nos apro-
ximabamos a las précticas se tensa-
ban al méximo, exigidas a dar una
respuesta en el contexto de una so-
ciedad en crisis de parto para unos,
de agonia o de locura para otros.
Los enconos y voluntades se vol-
vian metal hirviendo. Una brillante
generacion argentina de intelectua-
les, obre ros, religiosos, estudiantes,
decidi6, resonando con lo que ocu-
rria en otros escenarios mundiales
(los paises en guerra de liberacion,
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los movimientos universitarios de
Francia, EE.UU., y muchos otros lu-
gares, el evangelio de la liberacion,
la gesta guevarista, las luchas del
peronismo revolucionario y de los
partidos de izquierda...), tomar la
historia en sus manos e imaginar
un futuro diferente. Poderosos inte-
reses se vieron apuntados por el de-
do de los que exigian justicia social
y democracia efectiva. Sin salida
para expresarse y entrar en la vida
civica con derecho a la palabray a
la participacion en su destino social
y politico la nueva generacién se
habia criado con las asonadas mili-
tares arbitrando la vida nacional ca-
da vez que las minorias conserv a-
doras —apoyadas por las burocracias
sindicales, clericales y politicas—
convocaban a los cuarteles para re-
cuperar el control de sus privilegios
amenazados. Los versos de Raul
Gonzalez Mufién que abren el pri-
mer Capitulo de Las huellas de la
memoria II: “Quisiera subir al cielo/
ponerle gatillo a la luna/ y, desde alli
fusilar al mundo/ para que esto cam -
bie de una vez”, ilustran magistral-
mente lo que venimos de decir. Ese
era, a grandes trazos, el telon de
fondo de la época que estudia el li-
bro de Vainer y Carpintero. Su pro-
posito especifico, como lo anuncia
el titulo de la obra es la investiga-
cion de la historia de nuestras pro-
fesiones en ese contexto.

En el primer Capitulo se analiza
el surgimiento de la identidad que
se volveria emblematica de las
transformaciones de dicho campo
psi: los trabajadores de la Salud
Mental. Por su lado, en la trama del
cuestionamiento de las institucio-
nes aparecid un movimiento que
conmovio a la Asociacion Psicoana-
litica Argentina hasta sus cimien-
tos. Fue el momento del pronuncia
miento de los grupos Plataforma y
Documento que nuclearon a los cri-
ticos de la APA y provocarm una
ruptura paradigmatica. El libro
Cuestionamos plasmo esa ruptura, la
fundament6 y la explico, convir-
tiéndose en herramienta de trabajo
para todos los que se acercaban a
esa propuesta. Carpintero y Vainer
describen cémo se vertebrd, asi,
una corriente de pensamiento que,
al calor de las movilizaciones masi-
vas que recorrian el pais, terminé
fundando un lugar institucional ba-
sado en nuevos principios y prop &
sitos: la Coordinadora de Trabaja
dores de Salud Mental y su Centro
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de Docencia e Investigacion de la
calle Thames en el barrio portefio
de Palermo.

En el segundo Capitulo se estu-
dia la conformacion de la organi-
zacion federal de los psiquiatras
que cristaliz6 en una nueva direc-
cion de la Federacion Argentina de
Psiquiatras (FAP); cuyo liderazgo
conquist6 una corriente progresis-
ta de especialistas fuertemente po-
litizados que propugnaba una ac-
tividad gremial, politica y cientifi-
ca con eje en la lucha antimanico-
mial y el desarrollo de una politi-
ca de Salud Mental con centro en
la comunidad. Un tramo de parti-
cular interés para los psiquiatras
en el contexto actual de nuestra
profesidon y nuestras organizacio-
nes gremiales.

Vainer y Carpintero describen
con profusion de datos, surgidos de
fuentes primarias escritas y testimo-
nios actuales, como la didspora de
los psicoanalistas de la APA se
oriento a nutrir experiencias hospi-
talarias, articulandose con las expe-
riencias innovadoras de las comu-
nidades terapéuticas y los intentos
de desarrollo de una psiquiatria so-
cial (el Hospital Estevez, el Lands,
los Centros de Salud Mental, etc.).

Se explica después la manera en
que la tipica voracidad cosmopoli-
ta del ambiente intelectual argen-
tino incorporo6, simultdneamente,
diversos aportes conceptuales co-
mo los de la antipsiquiatria (es
muy interesante el relato que se
incluye en el Capitulo III, de las
circunstancias y efectos del pasaje
de David Cooper por el Buenos Ai-
res de entonces) o las ideas de
Maxwell Jones, mientras el pensa-
miento de Jacques Lacan se insta-
laba en nuestro medio y cristaliza-
ba en instituciones para quedarse
y pasar a ser un componente inu-

sitadamente vital a nivel mundial
de la corriente que fundo6 el psi-
coanalista francés.

En el capitulo IV los autores dan
cuenta de lo ocurrido en el ambito
de la psicologia: la publicacion de
la Revista Argentina de Psicologia, el
rol profesional del psicélogo, las
experiencias grupales, que son es-
tudiados minuciosamente.

El Capitulo V es central en la
obra. Las huellas de la memoria nos
duelen en ese pasaje de manera
casi insoportable y se instala un
emocionado silencio en las pagi-
nas del libro que nos proyectan en
una prolongada reverie hacia ros-
tros de amigos, escenas comparti-
das con ellos en el hospital, mates
y ginebras al calor de encendidas
discusiones. Con el titulo “La de -
saparicion de la Salud Mental” se
presenta la cruda realidad del des-
tino sufrido por muchos trabaja-
dores de la Salud Mental a partir
del momento en que tomoé por
asalto el poder la Junta Militar, el
24 de marzo de 1976. Los autores
presentan alli, a partir de una in-
vestigacion original realizada en
diversos archivos (CELS, Familia-
res de Desaparecidos y Detenidos
por Razones Politicas, CONADEP
y Federacion de Psicologos de la
Republica Argentina) una lista de
las victimas de la dictadura perte-
necientes al campo psi. Se incluye
lacOénicamente, con la fuerza de
los nombres, uno tras otro, por de-
cenas, hasta totalizar 176, la lista
de los que fueron detenidos-desa-
parecidos por los ejecutantes del
Terrorismo de Estado.

Innumerables testimonios y ana-
lisis de fuentes permiten acceder a
una detallada informacién sobre el
accionar represivo en el seno de las
instituciones cientificas, gremiales
y asistenciales de la Salud Mental y

de enseflanza universitaria. En ese
marco se da cuenta de la evolucion
de las instituciones psicoanaliticas,
su posicion frente a la dictadura y el
ejercicio del psicoanalisis. Resulta
imposible, por la masa de datos que
ofrece la obra enumerar siquiera el
conjunto de los mismos. S6lo su
atenta lectura permite tomar idea
de la amplitud de la crénicarealiza-
da por los autores.

Después sigue la historia en la
que ya nada volvio6 a ser igual. Cayo
la dictadura ahogada en su propia
debacle corrupta y criminal empu-
jada por las movilizaciones por los
derechos humanos y la tragedia
malvinense. Las nuevas generacio-
nes llegaron, como todas, con sus
esperanzas y proyectos. Se hizo ne-
cesario reconstmir desde adentro
instituciones y personas, nosotros
mismos, todos, en una tarea que se
prolonga hasta el presente. El terror
de aquellos afios dej6 dolores y pa-
ralisis en el pensamiento que es ne-
cesario romper, elaborar, superar.
Ha sido y es necesario recomponer
el tejido transgeneracional, trans-
mitir y re-fundar. Se estd en esa ta-
rea. El pais no se ha despojado de
las contradicciones que eclosiona-
ron con furor genocida en aquellos
afios. Queda un futuro por transfor-
mar, en un mundo en transform a-
cién, con nuevo guién para sus ac-
tores. Enrique y Alejandro dan
ejemplo de una labor encarnizada
por guardar la memoria como he-
rramienta para actuar en el presen-
te. Sus tomos acompafiardn como
referentes a todos los que quieran
incursionar en un trabajo similar de
detalle y profundizacion historio-
grafica y a todos nos servirdan como
auxilio para mantener siempre cla-
ras las huellas de nuestra memoria.

J. C. Stagnaro

CONVOCATORIA de TOPIA: “RECORDAR ES UN DEBER”
PETITORIO PARA UNA PLACA EN MEMORIA DE LOS TRABAJADORES

DE SALUD MENTAL DETENIDOS-DESAPARECIDOS

Topia convoca a reunir firmas para solicitar a la Legislatura de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, la
imposicién de una placa con los nombres de los profesionales y trabajadores de la salud mental desa-
parecidos, en el lapso del 24/03/76 al 10/12/83. Proponen que dicha placa sea colocada en el lugar
emblematico donde funcionaron la “Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental” y el “Centro de
Docencia e Investigacidon”, en la calle Thames 2472, del barrio de Palermo.

Adhiera con su firma a esta propuesta.
Informacién: http://www.topia.com.ar
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XXII CONGRESO ARGENTINO DE PSIQUIATRIA
"VIOLENCIA: Respuestas de la
Psiquiatria y la Salud Mental"

27 al 30 de abril de 2006 - Hotel Sheraton
Mar del Plata. Argentina

Co-Organizado con las Sociedades Psiquiatricas
del Nordeste Argentino

Informes e inscripcion:

APSA - Rincén 355, Cap. Fed.

Tel. (011) 4952-1249 / (011) 4952-1534
congreso2006@apsa.org.ar
wWww.apsa.olg.ar
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