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EDITORIAL

ERTEX

| REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA |

ace pocas semanas recibimos, con gran emocion, el name-
ro correspondiente al 50° Aniversario de la revista Acta
Psiquiatrica y Psicologica de América Latina. El inevi-
table recuerdo de su fundador y principal animador, a lo
largo de casi medio siglo, el Dr. Guillermo Vidal, nos vino
a la memoria y deseamos evocar su persona, una vez mas,
en este Editorial de Vertex, porque sigue siendo un ejem-
plo de lo que otro de nuestros respetados amigos, el Prof.
Alfredo Kohn Loncarica, suele definir como perteneciente a la categoria de los
“argentinos constructivos”. Vidal supo mantener viva la llama de Acta contra
viento y marea. Sus paginas nos hicieron conocer el pensamiento de muchas ge-
neraciones de colegas que, con sus investigaciones y articulos de opinion, contri-
buyeron a acrecentar el acervo de la psiquiatria argentina y latinoamericana, y
se constituyeron en fuente de estudio y actualizacion para quienes iban llegando
a la escena de la especialidad.

El equipo que continda la tarea de Vidal rinde honor a sus esfuerzos y desea-
mos hacerle llegar nuestro calido aliento y apoyo con el deseo de que prolonguen
por mucho tiempo la entrega de Acta.

“Argentinos constructivos”, dijimos mas arriba. Una categoria de compatrio-
tas que abunda, si tenemos en cuenta los millones que trabajan, y que buscan
trabajo, haciendo gala de una paciencia histérica y una disciplina social que
muchos paises podrian envidiar. Y no es mansedumbre ni resignacion: cuando
las cosas fueron muy lejos los argentinos demostraron que saben protestar y
hasta dar la vida por lo que piensan y creen. No es pasividad, es espera activa;
aguardan soluciones para las muchas cosas que no funcionan en la polis.

Y una de ellas es el reconocido derecho a la salud del que toda persona goza
por el solo hecho de existir.

Aunque haya salido de la primera pagina de los diarios y no se vea en la televi-
sién, no nos cansaremos de denunciar que lo que espanté en afios anteriores,
cuando nos abrumaban las imagenes de nuestros nifios raquiticos y nos abruma-
ban con las informaciones estadisticas de la pobreza y la exclusién, sigue suce-
diendo en muchos lugares del pais. Y, como ya se sabe, la correcta nutricion es in-
dispensable para el desarrollo del ser humano. Como también lo son la disponibi-
lidad de amparo materno y paterno, el habitat higiénico y la correcta estimula-
cién y educacion. Todos ellos son factores que hacen cruel defecto en condiciones
de pobreza y exclusion. En este niUmero de Vertex dedicamos el Dossier a explo-
rar, desde una perspectiva cientifica, los avatares de esas tempranas etapas de la
vida en las que se asientan las bases de un sujeto pleno en sus potencialidades
evolutivas. Tengamos presente al leerlo que cada vez que se mencionan en sus pa-
ginas las caracteristicas de un apego benéfico, del desarrollo neurobiol6gico nor-
mal, de la adquisicion de funciones cognitivas, afectivas y motoras adecuadas co-
mo para quedar bien equipado en la vida, debemos situar esa aventura del crecer
en el contexto del pais real en el que advienen estas nuevas generaciones de nues-
tros pibes. Por eso es urgente terminar con la exclusién social y, como médicos, no
debemos cesar de llamar la atencion sobre ella. Nos apoyamos en la obstinacion
gue nos legaron nuestros “argentinos constructivos” m

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Introduccioén

atencién a los cuadros de trastorno obsesivo

compulsivo (TOC) en los cuales no se mani-
festaban compulsiones evidentes (rituales observa-
bles). Es mas, se creia que el numero de pacientes
que presentaban rituales encubiertos (compulsiones
mentales) era sumamente escaso(20). Estos pacien-
tes eran catalogados como “obsesivos puros” o “ru-
miadores”. Se consideraba que estos cuadros eran
una forma particular de TOC, menos frecuente y
mas resistente al tratamiento(5, 20). Este altimo
mote hacia referencia a las dificultades que estos ca-
sos presentaban al tratamiento conductual clasico

I I asta hace poco tiempo se brindaba escasa

del TOC consistente en la exposicion y prevencion
de respuesta (EX/PR).

Progresivamente, aparecieron diversos estudios
que daban cuenta de una considerable proporcién
de pacientes, la cual variaba entre el 17% al 46% de-
pendiendo del estudio del que se trate, que no pre-
sentaban compulsiones manifiestas(1, 8, 9). Recien-
temente, Stein(27) establecié que entre un 20% y
30% de los pacientes con TOC manifiestan que su
mayor, o unico problema, son las obsesiones. Para
Rachman(18) estos casos representan casi un tercio
del total de pacientes con TOC. Un estudio epide-
miolégico conducido por Weissman y colaborado-
res(31) determind que la proporciéon de casos de
TOC gque s6lo manifiestan obsesiones puede llegar a
alcanzar hasta el 50%-60%. Hace pocos afios atras,

Resumen

En primer lugar se enuncian los conceptos basicos del modelo conductual del trastorno obsesivo compulsivo y se discuten las
limitaciones de dicho enfoque en el tratamiento de pacientes con rumiaciones obsesivas. Luego se formulan las caracteristicas
generales del modelo cognitivo del trastorno obsesivo compulsivo. Por dltimo, se delinean los pasos del tratamiento cogniti-
VO para pacientes con rumiaciones obsesivas.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo — Rumiaciones obsesivas — Modelo conductual - Terapia cognitiva

COGNITIVE THERAPY IN PATIENTS WITH OBSESSIVE RUMINATIONS

Summary

The article stands out the elevate amount of patients with obsessive-compulsive disorder who only or mainly present obses-
sive ruminations. Firstly, the basic concepts of behavioral model of obsessive-compulsive disorder are enunciated. In the sec-
ond place, the limitations of behavioural treatment for patient with obsessive ruminations are discussed. Then, the general
characteristics of cognitive model of compulsive-obsessive dysfunction are formulated. Finally, steps of cognitive treatment for
patient with obsessive ruminations are outlined.

Key Words: Obsessive-compulsive disorders — Obsessive ruminations — Behavioral model — Cognitive therapy.
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otro estudio(32) observé que cerca de un tercio de
una muestra de pacientes con sintomas de TOC ma-
nifestaban sintomas cognitivos en ausencia de com-
pulsiones manifiestas. La variabilidad de estas cifras
pueden explicarse en base a los diferentes criterios
metodolégicos empleados y la validez de los diag-
noésticos efectuados para evaluar los casos; no obs-
tante ellas reflejan una realidad antes desdefiada:
existe una gran cantidad de pacientes que no pre-
sentan compulsiones observables o cuyo problema
central son las “rumiaciones obsesivas”.

Si bien muchos autores han hablado sobre la hete-
rogeneidad clinica del TOC(14, 18, 35), sélo recien-
temente se ha volcado la atenciéon, por lo menos en
lo que respecta a su tratamiento, hacia los denomi-
nados “cuadros obsesivos puros”.

Limitaciones del enfoque conductual

Las primeras técnicas utilizadas en estos cuadros
se derivaban del modelo conductual del TOC. Se uti-
lizaban técnicas como la de “detencién del pensa-
miento” (thought-stopping), y més tarde el entrena-
miento en habituacién (habituation training), ambos
sin mayores éxitos(11, 12, 28). Segun Rachman(18)
es probable que estas estrategias fracasaran dado que
se basaban en una concepcién muy limitada del pen-
samiento obsesivo. En realidad, el enfoque conduc-
tual clasico intentaba lidiar con las manifestaciones
del cuadro (las obsesiones y compulsiones) con las
herramientas de las que disponia, éstas no permitian
una conceptualizacion aguda de un fendmeno esen-
cialmente cognitivo como son las obsesiones. Fueron
esas limitaciones del enfoque tedrico las que llevaron
hacia un desinterés por abordar los fendmenos cog-
nitivos.

Para el modelo conductual las obsesiones actua-
rian como estimulos internos, los cuales a través de
experiencias de condicionamiento se asociarian con
respuestas de tipo ansioso. Dado que el empleo de ri-
tuales reduce la ansiedad experimentada, se produce
un reforzamiento negativo lo cual incrementa el uso
de dicha conducta. De este modo, el cuadro se perpe-
tda, previniéndose la posibilidad de extincién de la
ansiedad condicionada, que se habia asociado a la
obsesion.

De este modelo se desprenden las técnicas que la
terapia conductual va a utilizar para el tratamiento
de pacientes con TOC, la exposicion a los pensa-
mientos obsesivos y la prevencion de respuesta para
impedir la ejecucién de los rituales.

Se puede ilustrar la utilizacion de estas técnicas
mediante el siguiente ejemplo clinico. Supongamos
que un paciente presenta de manera recurrente el si-
guiente pensamiento obsesivo cada vez que tiene
contacto con objetos que fueron manipulados por
extrafios: “estoy contaminado, debo limpiarme o me
contagiaré de alguna enfermedad”. EI mismo pacien-
te puede, lo cual es muy frecuente, emplear un ritual
de lavado de manos para contrarrestar dicha obse-
sidn. Las técnicas de EX/PR podrian emplearse de la
siguiente manera: 1) exponer al paciente a los obje-
tos supuestamente contaminados, estimulando su
manipulacién, lo cual generard un aumento de la an-

siedad (exposicion) y 2) evitar la ejecucion del ritual,
en este caso impidiendo el lavado de manos (preven-
cion de respuesta). La exposicion lograria la habitua-
cién al estimulo ligado a la ansiedad. Por regla gene-
ral, la prevencién de respuesta debe prolongarse has-
ta que el paciente haya experimentado una reduc-
cion significativa de la ansiedad, permitiendo esto la
ruptura de los condicionamientos que mantenian el
circuito.

Si bien estas técnicas han probado su eficacia en el
tratamiento del TOC con predominio de rituales ob-
servables(6), su aplicacién en pacientes “rumiadores”
no arrojo los resultados esperados por los terapeutas
conductuales. Por ello, estos pacientes fueron consi-
derados como resistentes al tratamiento basado en la
EX/PR. Segun Riggs y Foa(20) el tratamiento de estos
pacientes se ve dificultado dado que éstos poseen po-
co control sobre los rituales mentales, o que haria
dificil de instrumentar la prevencion de respuesta. La
respuesta frente al problema fue la siguiente: prolon-
gar el tiempo de exposicidon. Cabe aclarar que si bien
durante el tratamiento cognitivo también se utiliza
esta técnica, el objetivo buscado en uno y otro enfo-
que difieren sustancialmente. El objetivo buscado en
el tratamiento conductual es la habituacién, mien-
tras que desde la perspectiva cognitiva la técnica es
utilizada como una estrategia (entre otras) para lo-
grar flexibilizar la significacion otorgada a los pensa-
mientos obsesivos. En el apartado siguiente se abor-
dara este tema.

Otro problema frecuente son los elevados indices
de abandono que poseen este tipo de tratamientos.
Algunos autores comenzaron a llamar la atencién so-
bre las dificultades que presentaban estos cua-
dros(24, 25), preocupados por la necesidad de crear
alguna forma de aplicar la prevencién de respuesta
sobre los rituales mentales. La situacion llegdé hasta
tal punto que recientemente van Oppen y Emmel-
kamp(30) concluyeron que: “hasta ahora, el trata-
miento de las obsesiones puras puede ser resumido
como dificil y, a menudo, infructuoso” (p. 129).

Teoria Cognitiva de las Obsesiones

El modelo cognitivo parte de establecer una dis-
tincion entre pensamiento intrusivo y obsesion.
Muchos estudios mostraron que experimentar pen-
samientos de tipo intrusivo es un hecho sumamen-
te frecuente(15, 16, 19, 22). Ademas, las tematicas
sobre las que versan estos tipos de pensamientos
son similares a las observadas en las obsesiones mas
comunes. De aqui se desprende la primera premisa
del modelo cognitivo: que los pensamientos intru-
sivos (considerados como fenédmenos comunes) son
la materia prima de las obsesiones, es decir, pueden
transformarse en obsesiones dependiendo del signi-
ficado que les sea atribuido. El ntcleo del modelo
cognitivo se basa en la hip6tesis de que los pensa-
mientos intrusivos devienen en obsesiones cuando
son interpretados de manera catastréfica como
siendo portadores de un significado particular: la
posibilidad de que el paciente sea responsable de un
dafo (a si mismo o a terceros) a menos que haga al-
go para impedirlo(23). Esta significacion atribuida a
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la obsesién seria la responsable del incremento de
los niveles de ansiedad y distrés, lo cual a su vez es
interpretado, frecuentemente, como un indicador
de la inminencia del peligro. Esto conlleva al pa-
ciente a emplear algunas estrategias para evitar la
posibilidad de que el supuesto dafio acontezca. De
este modo puede intentar suprimir o neutralizar la
obsesion. Teniendo en cuenta el ejemplo anterior,
podemos concluir que cualquier persona que creye-
se que esta en peligro de contraer una enfermedad,
por haber manipulado un objeto contaminado, se
sentiria ansioso o perturbado emocionalmente y
emprenderia estrategias tendientes a disminuir o
evitar la posibilidad del contagio.

Varios estudios(13, 24, 29) mostraron que inten-
tos deliberados de suprimir un pensamiento obtiene
un resultado opuesto, es decir, aumenta la frecuencia
de dicho pensamiento. La ejecucion de rituales se
acompafia de una marcada disminucién de los nive-
les de ansiedad, distrés o disforia (ya que pretende
disminuir el nivel de responsabilidad percibido)(24);
pero acarrea el costo de mantener la creencia del pa-
ciente de que el acontecimiento temido no sucedi6
gracias a que €l ha empleado dicha estrategia de neu-
tralizacién. De esta manera los rituales actian impi-
diendo la desconfirmacioén de la creencia respecto de
la peligrosidad de la obsesién. El paciente puede tam-
bién desarrollar conductas evitativas, tendientes a
impedir la aparicion de determinadas obsesiones
(evitar estimulos externos que disparan obsesiones,
por ejemplo: cuchillos, tijeras, etc.). Esta estrategia
dificulta el acceso a evidencia desconfirmatoria con-
servandose el sesgo interpretativo. La significacion
atribuida a los pensamientos intrusivos se encontra-
ria determinada por creencias subyacentes que pro-
ducirian la sobrevaloracion de la responsabilidad.
Autores como Clark y Purdon(2) ponen énfasis en el
rol de creencias sobre la necesidad del control, més
que sobre responsabilidad. Es cierto que los pacientes
con TOC recurren a muchas estrategias en un afan
por controlar sus cogniciones y su comportamiento
en general. No obstante, s6lo podemos creer que ne-
cesita control algo que consideramos peligroso. De lo
contrario, ¢por qué controlar algo que pensamos que
no implica peligro alguno? En ese sentido, serian las
creencias respecto a la responsabilidad atribuida las
que conducirian a emplear estrategias tendientes al
control.

Rachman (17, 18) introdujo el concepto de “fu-
si6bn pensamiento-accion” (thought-action fusion,
TAF) haciendo referencia a la tendencia de los pa-
cientes a considerar sus pensamientos como equiva-
lentes a las acciones que en ellos se expresan. Los pa-
cientes tienden a creer que pensar algo, por ejemplo
una obsesién donde se visualiza a alguien muerto, es
sinénimo de desear o buscar activamente que el da-
Ao ocurra, lo cual los haria responsables. Otra varian-
te de este tipo de pensamiento magico es creer que
pensar en determinados eventos peligrosos aumenta
la probabilidad de que éstos sucedan, incrementando
la sensacion de pérdida de control.

Utilizando el concepto de “fusién pensamiento-
accion”, Wells y Matthews(34) construyeron un mo-
delo metacognitivo del TOC. Para los autores, este ti-
po de creencias determinaria la respuesta de los pa-

cientes frente a las intrusiones, es decir, la tendencia
a buscar su neutralizacién. Ademas, tendrian un ne-
X0 logico con otra estrategia empleada por los pa-
cientes como es la hipervigilancia de sus contenidos
mentales. Esta estrategia aumenta la probabilidad de
detectar ciertos pensamientos (e incluso puede gene-
rarlos), que luego podrian ser interpretados de mane-
ra disfuncional(33).

Tratamiento Cognitivo de las Obsesiones

Salkovskis y Westbrook(25) describieron procedi-
mientos para el tratamiento de pacientes con rumia-
ciones obsesivas. Su trabajo condujo a una serie de
estudios, de diferentes caracteristicas, tendientes a
evaluar la eficacia de este tipo de tratamiento(3, 4, 7,
10, 21, 26).

Es sabido que para desarrollar cualquier tipo de te-
rapia se necesita anteriormente establecer una ade-
cuada alianza terapéutica. Esta afirmacion cobra un
valor extra en el caso de pacientes con TOC. En estos
casos dicha alianza debe ser 6ptima, de lo contrario
la terapia no podra llevarse a cabo. Los abandonos de
tratamiento, tan frecuentes en estos cuadros, se de-
ben en gran parte a que se intenta implementar el
protocolo de tratamiento antes de haber alcanzado el
rapport suficiente, muchas veces por el descrédito
gue algunos terapeutas tienen acerca del rol de la psi-
coeducacion (ésta, mas alla de su objetivo principal,
fomenta un mayor compromiso del paciente con la
terapia).

A lo largo de la terapia es necesario contar con el
apoyo de familiares y/o amigos que estimulen al pa-
ciente a comprometerse con el tratamiento, especial-
mente, se necesitard que monitoreen el progreso del
paciente, que supervisen la realizacion de las tareas
encomendadas y sefialen cualquier dificultad en la
ejecucion de las mismas.

De lo expuesto en el apartado anterior puede des-
prenderse cuél serd el objetivo principal del trata-
miento cognitivo-conductual para pacientes “rumia-
dores”. El mismo consistird en lograr que el paciente
adquiera la capacidad de generar interpretaciones al-
ternativas respecto del significado de los pensamien-
tos intrusivos. Especificamente, el tratamiento inten-
tara flexibilizar las cogniciones respecto de la tenden-
cia del paciente a interpretar las obsesiones como un
indicador de su responsabilidad por la causacion de
algun tipo de dafio. Debe aclararse que la terapia no
tiene por objetivo que el paciente deje de experimen-
tar pensamientos intrusivos, realizar psicoeducacién
al respecto aclarara las dudas del paciente sobre este
tema.

En relacién a las estrategias empleadas por los pa-
cientes para resolver el problema, Salkovskis y
Kirk(24) establecen que una de las metas en el trata-
miento de estos pacientes es que puedan aprender
que la clave para el control de los pensamientos ob-
sesivos radica en comprender que el ejercicio de con-
trol es innecesario.

Si bien en todos los cuadros de TOC debe tenerse
como objetivo el socavar las creencias del tipo “fu-
sibn pensamiento-accién”, la experiencia clinica in-
clina a afirmar que en el caso de los pacientes con ru-
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miaciones obsesivas este objetivo debe perseguirse
enérgicamente. Frecuentemente la merma en las
creencias que sostienen el pensamiento magico trae
aparejada una disminucioén en el grado en que el pa-
ciente tiende a realizar interpretaciones sobre la peli-
grosidad de las obsesiones y su responsabilidad por
ellas(18, 33). Por ende, disminuyen las compulsio-
nes, los intentos de supresion de pensamientos y las
conductas evitativas (lo cual a su vez brinda informa-
cién nueva que tiende a desconfirmar la validez de
las premisas que sostenian el cuadro, pasando de es-
ta manera del circulo vicioso de la enfermedad a un
espiral en donde siempre se obtienen datos nuevos
que promueven cambios en las estructuras de adjudi-
cacion de significado).

El tratamiento generalmente se desarrolla en 5
etapas. En un primer momento se realiza la evalua-
cion del paciente y la fijacion de objetivos. Esta eta-
pa tiene dos propositos generales. Por un lado, obte-
ner mediciones sobre la severidad del cuadro, por
otra parte, recabar datos para establecer una primera
conceptualizacion del caso. También posee un perfil
netamente psicoeducativo, la idea es que el paciente
comprenda lo habitual que es experimentar pensa-
mientos intrusivos. Dado que el fendmeno es suma-
mente frecuente pueden realizarse algunos testeos
empiricos, siempre teniendo en cuenta qué hipotesis
se quiere testear, en los cuales el paciente pueda in-
dagar sobre la ocurrencia de dichos pensamientos en
otras personas. Generalmente los resultados de tal in-
vestigacion reportan al paciente datos que producen
cierta disminucion de la ansiedad y lo ayudan a com-
prometerse mas con la terapia, ya que disminuye no-
tablemente la vergiienza que sentia al momento de
hablar de sus obsesiones. Esta normalizaciéon del fe-
nodmeno redunda en el establecimiento de un campo
fértil donde podran luego desarrollarse explicaciones
alternativas sobre el significado de los pensamientos
intrusivos.

En la siguiente etapa se debe recolectar la mayor
cantidad de informacién respecto del contenido, gra-
do de distrés, frecuencia, significado atribuido y po-
sibles eventos (disparadores) ligados con la aparicién
de las obsesiones. También es necesario examinar
minuciosamente las estrategias empleadas por el pa-
ciente para afrontarlas (tipos de rituales, conductas
evitativas, etc.) y el tiempo que consumen tales es-
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fuerzos. La recoleccion de datos proporciona una ba-
se sobre la cual se puede evaluar el significado que el
paciente adscribe a la obsesién. Es necesario que el
terapeuta se abstenga de atacar o enfrentar abierta-
mente tales interpretaciones, dichas intervenciones
son infructuosas y van en contra del objetivo tera-
péutico.

En una etapa posterior, pueden evaluarse distintas
explicaciones alternativas. Siempre debe buscarse
que la construccion de dichas explicaciones se reali-
cen en forma colaborativa entre paciente y terapeu-
ta. Es posible que al comienzo este Ultimo deba jugar
un rol més activo en la generacién de hipotesis alter-
nativas, pero debe tenerse mucho cuidado en que en
€sos casos No muestre predileccidon por ninguna hi-
potesis en particular y se esfuerce por obtener el com-
promiso del paciente en la busqueda de distintas for-
mas de interpretar el fenémeno. Esta labor ayuda al
paciente a licuar un poco el significado adjudicado a
las obsesiones.

Luego las distintas hipotesis se ponen a prueba en
la practica. De cada una deben haberse desprendido
consecuencias observables (operacionalizacion de los
términos). En algunos casos los pacientes tienen en
claro cuales son los acontecimientos que se desenca-
denarian si no pudieran neutralizar la obsesién. En
otros, los temores son mas imprecisos. Por ejemplo,
si un paciente presenta una obsesion en donde se
plantea una consecuencia indeterminada como “me
trasformaré en alguien despreciable a menos que...”,
es preciso aclarar qué entiende él por “despreciable”,
cudles serian los indicadores de que una persona po-
see esa caracteristica (por ejemplo, desea el mal a los
demas, agrede y golpea a todo el mundo, insulta o
denigra a sus compafieros, etc.). Esta operacionaliza-
cion del concepto permite llevar a cabo algin expe-
rimento para poner a prueba dicha hipétesis. El pa-
ciente podra entonces corroborar o refutar si el he-
cho de no realizar determinado ritual traera apareja-
do la consecuencia temida. También pueden em-
plearse algunos experimentos comportamentales
con la finalidad de obtener datos relevantes, como
ser el rol que juega la supresidn de pensamiento en
la exacerbacién de la frecuencia de la obsesion.

Este paso es el nucleo de la terapia, aqui es donde
se enfrentan las distintas estrategias empleadas en su
intento de afrontar el problema. Se busca que las
conductas evitativas, neutralizaciones, los intentos
de supresion de pensamiento y las conductas de bus-
queda de seguridad sean abandonadas con la finali-
dad de evaluar las predicciones realizadas por el pa-
ciente. Es importante que de cada experimento se re-
colecte la evidencia necesaria para evaluar la adecua-
cion de algunas hipétesis por sobre otras a la hora de
explicar los resultados obtenidos.

De esta manera se trata de contrastar, en base a la
evidencia en contra y a favor, la hipotesis sobre el
significado de las obsesiones como indicador de la
posibilidad de que acontezca algun dafio (y de ser
responsable por ello), con las explicaciones alternati-
vas menos amenazantes.

Es necesario que se paute con el paciente qué se
busca con cada prueba y que éste realice una predic-
cién de lo que cree que sucedera. Sélo luego tiene
sentido aplicar la maniobra tendiente a la desconfir-
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macion de los supuestos, de este modo el paciente es-
ta en condiciones de explotar al maximo los benefi-
cios de dicho ejercicio destinado a generar disonan-
cia cognitiva.

En pacientes rumiantes, para asegurarse que el pa-
ciente se exponga de manera reiterada a sus obsesio-
nes, sin ejecutar rituales de tipo mental, suele utili-
zarse una cinta de audio previamente grabada por el
paciente, con las obsesiones que quieren someterse a
prueba. El paciente puede utilizar un walkman para
incrementar el periodo de exposicion.

Es sumamente importante que el terapeuta tenga
en cuenta que cada experimento disefiado debe ser-
vir para poner a prueba las creencias que sustentan
las interpretaciones disfuncionales sobre el surgi-
miento de la obsesidn y sus consecuencias. Por ello
debe reconducirse la problematica del paciente hacia
el testeo de las creencias del tipo “fusion pensamien-
to-acciéon”, las cuales desempefian un rol fundamen-
tal en la interpretacién adherida a las obsesiones.

En una etapa posterior los resultados obtenidos se
utilizan para intentar flexibilizar las cogniciones del
paciente, especificamente, para que éste en base a la
evidencia recogida construya explicaciones alternati-
vas. Estas conduciran a respuestas emocionales y
conductuales distintas, quebrandose asi el circuito
que mantenia la sintomatologia.

La siguiente vifieta clinica podria ejemplificar los
pasos del tratamiento descriptos hasta aqui. Se tra-
ta de un hombre de 53 afios, casado desde hace 25.
Tiene 3 hijos a los cuales seglin él “adora profunda-
mente”. El paciente presenta un cuadro de rumia-
ciones obsesivas, las cuales comenzaron cuando te-
nia 20 afos. La frecuencia de las mismas varié con-
siderablemente con el correr del tiempo, sin que és-
tas desaparecieran del todo. La ansiedad y malestar
asociado a las obsesiones se habian incrementado
en los ultimos meses. El paciente habia realizado
con anterioridad varias psicoterapias, segun él sin
mayor éxito. También estuvo bajo tratamiento psi-
cofarmacoldgico en varias oportunidades, los mis-
mos no brindaron mucho alivio excepto un ensayo
con clomipramina que tuvo que abandonar por sus
efectos secundarios. Las principales obsesiones con-
sistian en imagenes donde visualizaba alguna clase
de dafio a sus hijos (a algln otro ser querido), o es-
cenas de tipo homosexual. Las imagenes eran mas
frecuentes cuando el paciente se sentia ansioso. En
€s0s momentos recurria a algunas de las siguientes
estrategias: 1) intentar mantener la mente “en blan-
c0”; 2) evocar imagenes de mujeres jovenes y repe-
tirse la frase “no soy gay” (en respuesta a las obse-
siones sexuales); 3) imaginarse que la persona sobre
la que recaia el dafio estaba muy feliz y a salvo (pa-
ra contrarrestar las imagenes agresivas). La ansiedad
que producian estas obsesiones era interpretada co-
mo indicador de excitacion sexual, o bien de su pre-
disposicion a dafiar a sus hijos, dependiendo del ca-
so. Otras medidas empleadas por el paciente consis-
tian en conductas evitativas, intentando no perma-
necer mucho tiempo a solas con sus hijos, circuns-
tancia en donde sus obsesiones sobre dafio se ha-
cian mas intensas. Estos datos fueron recogidos en
las primeras etapas del tratamiento permitiendo
una primera conceptualizaciéon del caso al observar

los significados que el paciente otorgaba a sus obse-
siones y las conductas que mantenian el cuadro. En
una etapa posterior se construyé de manera colabo-
rativa algunas hipotesis alternativas: 1) tal vez la
preocupacion por la homosexualidad se debia no a
que él fuese homosexual sino a que tenia miedo de
serlo; tal vez los métodos empleados para evitar
pensar en ello aumentaban la frecuencia de los pen-
samientos de ese tipo; 2) es posible que las image-
nes relacionadas con sus hijos no se deban a que él
desee dafiarlos, sino a que le preocupa la seguridad
de ellos.; 3) tal vez su necesidad de contrarrestar las
obsesiones se deba a que cree que un pensamiento
puede causar dafio, y no a que deba limpiar sus cul-
pas; 4) tal vez la recurrencia de los pensamientos no
significase que él es un ser despreciable (lo cual sos-
tenia el paciente), sino que sus intentos de contro-
larlos podrian hacerlos mas frecuentes.

De cada hipotesis se extrajo consecuencias obser-
vacionales para proceder al testeo. Un primer mini-
experimento consistié en que el paciente pregunta-
se a gente allegada si tenian pensamientos involun-
tarios, para su sorpresa la mayoria respondi6 afir-
mativamente. Mas tarde, se llegé con el paciente al
siguiente razonamiento: si fuese homosexual las
imagenes de ese tipo tendrian que causarle placer o
algo similar a lo que sentia cuando visualizaba mu-
jeres en situacién sexual. Se llevd a cabo un experi-
mento consistente en analizar detenidamente (sin
juzgar) las sensaciones que causaban las diferentes
imégenes. El paciente reconocio6 que las sensaciones
eran distintas, sentia excitacion al ver mujeres en si-
tuacion sexual, y ansiedad y malestar cuando ima-
ginaba hombres en escenas similares. También se
realizd una prueba para examinar el efecto del con-
trol de pensamiento. El paciente predijo que menor
control produciria mayores intrusiones. Durante
dos semanas tomd nota de la frecuencia de las ob-
sesiones. En la primera semana se pauté que inten-
tase con toda su energia impedir que estas surgieran
y, de surgir, que se esforzase por suprimirlas. En la
segunda semana deberia dejar de controlar el deve-
nir de estos pensamientos. La frecuencia de las ob-
sesiones fue significativamente menor durante esa
semana, hecho que, sumado al resultado de los ex-
perimentos mencionados con anterioridad, comen-
z6 a socavar el significado adherido a las mismas en
favor de las explicaciones alternativas. Luego se di-
sefiaron pruebas tendientes a evaluar la posibilidad
de causar dafo (también eventos positivos) me-
diante el pensamiento. El paciente imaginaba in-
tencionalmente que sus hijos sufrian por diversas
causas. La ansiedad inicial fue disminuyendo paula-
tinamente, permitiendo la desconfirmacién de la
creencia en la fusidn pensamiento-accion. Luego se
intensificd la EX/PR, el paciente testeo las conse-
cuencias de no emplear ninguno de los rituales an-
tes descriptos, la falta de correspondencia entre lo
predicho por el paciente y lo acontecido efectiva-
mente produjo una reduccién notoria de los sinto-
mas de ansiedad y depresion.

Finalmente, segun las propias palabras del pacien-
te, comenz6 a interpretar la ocurrencia de las obse-
siones como un fendbmeno “comun, sin relevancia
en la practica”. El cambio cognitivo se acompafioé de
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un descenso significativo en la frecuencia de obsesio-
nes, compulsiones y sintomatologia depresiva.
Continuando con la descripcion de las etapas de
tratamiento, la Ultima se centra en la prevencion de
recaidas, es importante que el paciente resuma lo
aprendido en terapia y que ademas sefiale posibles
dificultades futuras. Se buscan soluciones alternati-
vas frente a dichas dificultades, se analiza la tenden-
cia del paciente a realizar interpretaciones sobre la
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Introduccion

a depresion es una patologia psiquiatrica que

afecta al 20 % de la poblaciéon(4). A pesar de los

enormes esfuerzos realizados hasta la fecha en la
busqueda de los mecanismos neurobioldgicos que
constituyen su sustrato, éstos resultan ain contro-
vertidos.

Las distintas teorias propuestas incluyeron, entre
otras, a la monoaminérgica, la neuroenddcrina y la
que involucra a diversos neuromoduladores como el
neuropéptido Y, la oxitocina/vasopresina, y la sus-
tancia P(44).

En estos dltimos afios, surgieron dos teorias mas,
la glutamatérgica y la gendémica. Estas tienen en
cuenta los conocimientos mas recientes acerca de
la plasticidad neuronal, y los relacionan con la de-
presion y con el efecto antidepresivo de los farma-
cos usados para su tratamiento. La teoria glutama-
térgica fue desarrollada por el grupo de Skolnick
(1990) que encontr6 que el receptor glutamatérgi-
co NMDA puede estar involucrado en el mecanis-
mo de accidn de los fdrmacos antidepresivos. A su
vez, demostraron que los bloqueantes y antagonis-

tas del receptor tienen propiedades antidepresivas
en varios modelos experimentales de depre-
sion(43).

La segunda teoria fue desarrollada por el grupo de
Duman (1997), que postulé que el blanco comun de
todos los antidepresivos es la activacion del gen de
CREB (cAMP Response Element Binding Protein) y la
posterior induccién del BDNF (Brain-Derived Neuro-
trophic Factor), una proteina que pertenece a la super-
familia del NGF (Nerve Growth Factor) o de las Neuro-
trofinas(3, 5, 37).

En este trabajo revisaremos los conocimientos
actuales acerca de las relaciones entre la neurotrans-
misiéon glutamatérgica, la depresién y la teoria ge-
noémica.

Una revision de la neurotransmision
glutamatérgica

El glutamato es el principal neurotransmisor exci-
tatorio del sistema nervioso central. Su concentra-
cion es 1000 veces mayor que la de las monoaminas.
Posee ademés otras funciones importantes, como la

Resumen

La depresion es una enfermedad psiquiatrica que afecta al 20% de la poblacion. A pesar de los constantes esfuerzos realizados,
los mecanismos responsables de las modificaciones afectivas y conductuales que manifiestan los pacientes no han sido ain
esclarecidos. En los Gltimos afos surgieron dos teorias que intentan proporcionar un modelo para comprender e investigar la
etiopatogenia de la depresion: la glutamatérgica y la gendmica. Segiin la primera, luego de la exposicidn a una situacién de
estrés, el aumento de la concentracién de glutamato ejerce un efecto toxico en las neuronas del hipocampo. Segun la segun-
da habria alteraciones del trofismo neuronal por disminucion de los niveles del factor neurotréfico derivado del cerebro, BDNF.
El objetivo de este trabajo es revisar los conocimientos disponibles acerca de las modificaciones observadas en la neurotrans-
mision glutamatérgica en modelos experimentales de depresién, en pacientes deprimidos y en ambas situaciones después del
tratamiento con antidepresivos. Buscamos a su vez identificar los posibles puntos de articulacidn entre estas observaciones y
la teoria gendémica de la depresion.

Palabras clave: Glutamato — Neurotransmisidn glutamatérgica — Depresion — Antidepresivos — Teoria genémica

GLUTAMATERGIC NEUROTRANSMISSION, DEPRESSION AND ATIDEPRESSANTS

Summary

Depression is a psychiatric disorder that affects 20% of the population. Despite the efforts aimed to identify the mechanisms
underlying its behavioral and affective symptoms, no consensus has been reached. In the last years two new theories, the glu-
tamatergic and the genomic ones, have been proposed. Upon the first, the exposition to stressful stimuli increases hip-
pocampal glutamatergic neurotransmission and triggers excitotoxic changes. The second one postulates that depression is
closly correlated with neuronal atrophy due to a decrease in BDNF. The aim of this work is to review recent findings about the
glutamatergic neurotransmission and its implication in animal models of depression, depressed patients and in both condi-
tions after the antidepressant treatment. We also tried to identify possible links between these observations and the genomic
theory.

Key words: Glutamate — Glutamatergic neurotransmission — Depression — Antidepressants — Genomic theory
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Figura 1
Sintesis y almacenamiento de glutamato
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() Vesicula sinaptica

1= Glutamato deshidrogenasa

2 = Glutaminasa activada por fosfato

El a-cetoglutarato (CG) del ciclo de Krebs es convertido en glutamato (Glu) gracias a la glu-
tamato deshidrogenasa, mientras que la glutamina (GIn) de la glia se convierte en glutama-
to por la accién de la glutaminasa activada por fosfato. Abreviaciones; VGLUT = transporta-
dor vesicular de glutamato, EAAT = transportador de aminoacidos excitatorios.

de participar en las reacciones de detoxificacion y
transferencia de grupos amino, ser precursor del GA-
BA y, como aminoécido, formar parte de la estructu-
ra de proteinas y péptidos(1).

Este aminoécido es un neurotransmisor clasico, ya
que se sintetiza y almacena en la pre-sinapsis, de

Figura 2
Ciclo del glutamato entre la neuronay la glia
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En la glia, el glutamato (Glu), es convertido en glutamina (GIn) gracias a la glutamina sin-
tetasa (GS). La glutamina difunde hacia la neurona y se transforma, dentro de la mitocon-
dria, en el neurotransmisor. Este, posteriormente, es almacenado y liberado. Una vez en el
espacio sinaptico puede ser captado por una neurona (via el transportador de aminoacidos
excitatorios, EAAT,) o por la glia (via los transportadores de aminoacidos excitatorios,
EAAT, , 3)-
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donde es liberado de manera cal-
cio-dependiente. Una vez en el es-
pacio sinaptico interactiia con re-
ceptores especificos y posterior-
mente es removido de su sitio de
accion por transportadores gliales
y/0 neuronales. A través de este
mecanismo se pone fin a su ac-
cion.

El glutamato se sintetiza en las
mitocondrias de la neurona pre-
sinaptica (Figura 1). Sus precurso-
res son la glutamina (proveniente
de la glia) y el a-cetoglutarato
(del ciclo de Krebs). Cuando el
aminoacido sale de la mitocon-
dria es almacenado en vesiculas
sinapticas, gracias a un transpor-
tador vesicular especifico (VgluT).
Hasta el momento se conocen
tres subtipos de transportadores.
El I y el Il son exclusivos de neu-
ronas glutamatérgicas.

Existiria un tercer mecanismo
neuronal de obtencion de gluta-
mato, mediado por un transpor-
tador que funcionaria captando
al aminoacido desde el espacio si-
néptico, pero su existencia no se
ha podido demostrar fehaciente-
mente.

Una vez que el glutamato es liberado al espacio si-
néaptico puede actuar sobre receptores ionotropicos o
metabotrdpicos, que se encuentran tanto a nivel pre
como post sindptico. Luego es sacado rapidamente
de la hendidura gracias a transportadores especificos
presentes en la glia o en la neurona. Hasta hoy se co-

nocen 5 subtipos diferentes de
transportadores de glutamato
(EAAT 1-5), cada uno con una loca-
lizacion caracteristica. Si el gluta-
mato es captado por el transporta-
dor de una neurona GABAérgica
puede transformarse en GABA,
mientras que si es captado por la
glia, serd convertido en glutamina
(Figura 2).

El glutamato puede ser recono-
cido por 11 receptores diferentes, 3
ionotropicos (NMDA, AMPA y kai-
nato) y 8 metabotropicos (mGlul a
mGlu8).

Glutamato y depresion

Desde hace varios afios se postu-
la que existe una relacién entre la
neurotransmisidon glutamatérgica
y la depresion. En realidad, la teo-
ria glutamatérgica de la depresion
es heredera de la teoria que explica
la depresion como el resultado de
la exposicién a estimulos estresan-
tes intensos o repetidos.



La observacién clinica permite
comprobar que el estrés cronico, o
una Unica exposicion a una situa-
cion de estrés severo, es un antece-
dente muy frecuente, si no cons-
tante, en los pacientes con depre-
sion. La secuencia de eventos que
se ha propuesto para explicar esta
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Cuadro 1
Técnicas aplicadas al estudio del efecto de un farmaco

A nivel experimental, el efecto de una droga puede ser estudiado de tres for-
mas; in vivo, ex vivo o in vitro. A continuacion se detallara la informacion que
se puede obtener a partir de cada una de estas formas.

1. In vivo: En los experimentos in vivo, como su nombre lo indica, todo el

relacion entre experiencias estre-
santes y depresidn parece requerir
la participacion del glutamato.
¢CoOmo es esto?

Los estudios de resonancia
magnética del cerebro de pacien-
tes deprimidos permitieron com-
probar un hecho ya observado en
animales sometidos a estrés cro-
nico: alteraciones tréficas y una
significativa disminucioén del vo-
lumen del hipocampo. Esto po-
dria deberse a un incremento de
la muerte neuronal, a una dismi-
nucién de la neurogénesis y/o a
la poda de las terminaciones den-
driticas. La primera de las hipote-
sis no pudo demostrarse, pero
hay datos suficientes para apoyar
las otras dos. Ahora bien, ;cual es
el “veneno” que se libera durante
el estrés y que seria responsable
de estos cambios troficos? Si bien
los glucocorticoides en concen-
traciones elevadas, como las pre-
sentes en situaciones de estrés,
pueden tener efecto neurotéxico
directo, lo mas aceptado es que el
responsable de la atrofia hipo-
campal es el glutamato. De he-
cho, con la técnica de microdiali-
sis se observé que la exposicion a
un estrés agudo induce un incre-

presivos.

ensayo se realiza con el animal vivo (despierto o no). Son los ensayos mas
representativos, debido a que se preservan las comunicaciones neuronales
entre si y con el resto del organismo.

Un ejemplo de éstos es la administracion de una droga por via intraperi-
toneal y la toma de muestras del fluido extra neuronal por microdidlisis.
También puede administrarse un farmaco o sustancia a través de una
canula colocada en un &rea del SNC y observar los cambios conductuales
que ésta produce.

Técnicas mas modernas serian la manipulacién genética de animales de
experimentacion. Por ejemplo puede inducirse la sobre-expresién, o, al
contrario, la delecién de algun gen y luego observar de qué manera este
cambio modifica la respuesta conductual o el efecto de farmacos antide-

2. Ex vivo: En las técnicas ex vivo se realiza todo el tratamiento (farmacologi-
co o conductual) con el animal vivo y luego se lo sacrifica para estudiar en
un area del sistema nervioso el parametro de interés. Por ejemplo, luego de
la administracion aguda o crénica de un farmaco se extrae el hipocampo o
la corteza, se lo coloca en un bafio de érgano aislado y se induce la lib-
eracion de un neurotransmisor, se mide el eflujo de algin compuesto
endogeno, se realiza un ensayo de binding, se ve la activacion o represion
de un gen o se mide neurogénesis.

3. In vitro: Los experimentos in vitro se realizan utilizando tejidos o cultivos de
células pertenecientes a animales que no han recibido ningun tratamiento.
Por ejemplo, se pueden cultivar rebanadas delgadas de la corteza pre
frontal, para evaluar el efecto que produce su exposicion a un antidepresi-
vo y estudiar como se afecta la actividad de una enzima, las moléculas de
sefializacion, la expresion de proteinas del citoesqueleto, etc.

mento del glutamato extracelular
en el hipocampo de animales de experimentacion.
El glutamato aparece como el candidato mas firme
en la mediacion entre la situaciéon de estrés y la de-
presion.

¢Hay evidencias directas que apoyen esta hipote-
sis? Curiosamente, hay pocos resultados experimen-
tales que la apoyen de manera directa. Expondremos
a continuacion los datos disponibles, que como se
verd, son dispersos y no siempre coincidentes.

¢{Cémo se modifica la neurotransmision glutama-
térgica en la depresiéon?

1. Los receptores glutamatérgicos estan modificados en la
depresion

En la corteza cerebral de animales de experimen-
tacion expuestos a estrés cronico suave o de pacien-
tes que cometieron suicidio se han observado cam-
bios en el binding del receptor NMDA(29).

En el hipocampo, area clave del sistema limbico,
también se han descripto cambios en los receptores
glutamatérgicos. Por ejemplo, en el hipocampo de
pacientes deprimidos se observé una reduccion en la

subunidad NR1, la principal subunidad funcional del
receptor(18).

2. En los modelos de depresion hay también cambios fun-
cionales de la neurotransmisién glutamatérgica

Hemos dicho que el estrés agudo promueve un
incremento del glutamato extracelular. Sin embar-
go, a largo plazo, el panorama parece ser distinto.
Ferrero y colaboradores(6), utilizando hipocampos
de animales sometidos a un modelo experimental
de depresiéon en el que se induce una conducta de
desesperanza, observaron una disminucion de la li-
beraciéon in vitro (Cuadro 1) del neurotransmisor
luego de un estimulo despolarizante con K*. Esta
disminucion de la respuesta a un estimulo parece
coincidir, desde un punto de vista neurobioldgico,
con la atrofia del hipocampo y la poda dendritica
ya comentadas, y desde un punto de vista conduc-
tual con las alteraciones de la memoria (funcién hi-
pocampo-dependiente) que se observan frecuente-
mente en los cuadros depresivos.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2004, Vol. XV




94 A. Ferrero; M. Cereseto

Cuadro 2
Modelos experimentales para estudiar la neurobiologia de
la depresién. Comparaciones entre ellos

1. Desesperanza: se basa en la exposicion a estimulos estresantes que el ani-
mal no puede controlar y de los que no puede escapar. Pasados cuatro
dias, aunque las condiciones le permitirian escapar de la situacion estre-
sante, el animal no lo hace. Este déficit conductual es revertido por el tra-
tamiento crénico con antidepresivos.

2. Estrés cronico suave: en este modelo el animal es expuesto durante 4 se-
manas a distintas formas de estrés suave (falta de comida, musica fuerte,
jaula inclinada, etc). Como consecuencia muestra indiferencia ante estimu-
los heddnicos, como es el consumo de agua azucarada. El tratamiento cro-
nico con antidepresivos revierte la anhedonia.

3. Estrés por inmovilizacién o por restriccién del movimiento: consiste en res-
tringir el movimiento del animal por 2 a 6 horas/dia durante un tiempo pro-
longado que suele ser de 21 dias. Este es un paradigma de estrés que po-
see algunas similitudes con signos y sintomas presentes en la depresion
mayor. Como estas manifestaciones responden al tratamiento crénico con
antidepresivos se lo puede considerar un modelo de depresién.

4. Extirpacién del bulbo olfatorio o bulbectomia: la remocion bilateral del bulbo ol-
fatorio resulta en una compleja constelacién de alteraciones comportamenta-
les, neuroquimicas, neuroenddcrinas y neuroinmunoldgicas que estan corre-
lacionadas con los cambios observados en la depresion mayor. Estos cambios
s6lo revierten durante el tratamiento cronico con antidepresivos.

5. Administracién crénica de glucocorticoides: la administracién crénica de corti-
costerona, glucocorticoide endégeno analogo al cortisol en el ser humano,
produce cambios hipocampales y conductuales similares a los que se ven en
otros modelos de depresion o en pacientes con depresion mayor.

6. Test de natacion forzada: consiste en poner un animal en un cilindro con
agua y medir cuanto tiempo tarda en quedarse inmavil frente a la imposibi-
lidad de escaparse. Este es un test de screening de drogas antidepresivas.
Los antidepresivos, a excepcion de los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS), revierten esta conducta pasiva.

7. Test de natacién forzada modificado: el test modificado intenta aumentar la
sensibilidad del test de natacién forzada tradicional. Varian los siguientes
parametros, con respecto al anterior: 1) aumenta el nivel del agua de 15 cm
(en el test tradicional) a 30 cm; 2) se evalUan tres conductas diferentes, el
trepado por las paredes, el tiempo de natacion y el tiempo de inmovilidad.

8. Test de suspension por la cola: Consiste en suspender a un ratén por la co-
la y cuantificar el tiempo que tarda en quedarse inmévil. La administracién
aguda de drogas antidepresivas disminuye el tiempo de inmovilidad, por lo
gue se lo considera un modelo que permite predecir el efecto antidepresi-
vo de nuevos compuestos.

4. Los antagonistas de los receptores
glutamatérgicos tendrian propiedades
antidepresivas

Los antagonistas de los recepto-
res NMDA, el MK-801 y el AP-7, asi
como el agonista parcial ACPC, tie-
nen propiedades antidepresivas en
el modelo de desesperanza(43). El
MK-801 también es efectivo en el
test de natacion forzada(22) y, sélo
después de tratamientos cronicos,
en el modelo de estrés suave croni-
co (ver Cuadro 2)(32).

¢Coémo se modifica la neurotrans-
misién glutamatérgica por accion
de los antidepresivos?

1. El tratamiento con farmacos anti-
depresivos modifica la liberacion de
glutamato en diversas &reas del siste-
ma nervioso central

Las observaciones realizadas
hasta el momento en animales de
experimentacion parecen sugerir
que los antidepresivos modifican
la liberacidon del neurotransmisor,
pero el sentido de dicha modifica-
cién (disminucién o incremento)
depende del area cerebral conside-
rada (Tabla 1).

» Corteza prefrontal: En experi-
mentos in vivo (cuadro 1), la aplica-
cion local y aguda de antidepresi-
vos (desipramina, imipraminay ci-
talopram), de la misma manera
que la administracion croénica de
citalopram, inhiben la liberacion
de glutamato(8, 9).

En el mismo sentido, tanto el
tratamiento agudo como el créni-
co con imipramina y fenelzina
disminuyen la liberacién de glu-
tamato en experimentos ex vivo
(Cuadro 1) (26).

« Hipocampo: si bien no hay re-
portados trabajos in vivo, en expe-
rimentos ex vivo, una dosis aguda
de fluoxetina (10 mg/kg) no pro-
duce cambios en la liberacion basal
ni en la liberacién inducida por
K+. En el tratamiento crénico, esta
droga provoca un aumento en la li-
beracién basal de glutamato, sin

3. La infusion de glutamato intracerebral mimetiza una
conducta depresiva en animales de experimentacion

Otros estudios, aunque de manera indirecta, pare-
cen también confirmar la hipétesis glutamatérgica
de la depresion. Por un lado, la aplicacion local de
glutamato en la corteza frontal de animales de expe-
rimentacion genera una conducta de déficit de esca-
pe, similar a la observada en el modelo de desespe-
ranza (Cuadro 2)(11).

verse afectado el porcentaje liberado por estimulo
(cuadro 1)(6).

En cultivos mixtos hipocampales, una exposicion
aguda a desipramina aumenta la liberacion de gluta-
mato (cuadro 1)(2).

e Cuerpo estriado: Los estudios realizados con fe-
nelzina o imipramina, administradas tanto en forma
aguda como crénica, no demuestran que se produz-
can cambios en la liberacion de glutamato(26).

Por lo tanto, vemos que los antidepresivos modi-
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fican la liberacién del aminoéacido
en &reas del sistema nervioso cen-
tral que participan en el procesa-
miento emocional, como la corte-
za y el hipocampo, y no lo hacen
en areas como el cuerpo estriado,
que participa principalmente en

Tabla 1

Liberacién de glutamato inducida por veratridina (100 uM) o por
K+ (50 mM) en rebanadas de corteza prefrontal de animales
tratados en forma aguda o crénica con antidepresivos. Todos los
porcentajes difieren significativamente del control.

otras funciones. Drogas Tratamiento Induccién de Modelo

2. Diversos tratamientos antidepresi- Agudo Cronico la liberacion

vos disminuyen el funcionamiento del

receptor NMDA . L Citalopram | 50 % | 73 % Veratridina In vivo
Veremos a continuacion que, _ _ _

por distintos métodos, se ha de- |!mipramina 1 33% | 34 % K* Ex vivo

mostrado que el tratamiento créni- | Fenelzina 131% 1 30 % K+ Ex vivo

co (y no el agudo) provoca una dis-

minucion de la funcionalidad del
receptor NMDA. Tan es asi que al-
gunos autores(36) proponen que este parametro po-
dria utilizarse para predecir el efecto antidepresivo de
un compuesto.

Los resultados que se mencionan a continuacion
fueron obtenidos en corteza cerebral.

Tanto la administracién crénica de antidepresivos
como la aplicacién de shock electroconvulsivo pro-
ducen una disminucion en la potencia de unién de
la glicina a su sitio de unién en el receptor NMDA.
También disminuyen la habilidad de la glicina para
modular alostéricamente el sitio de unién de gluta-
mato. Como la glicina es coagonista del glutamato,
una disminucidn en su potencia o en su capacidad
de accion repercute negativamente sobre la actividad
del glutamato en el receptor(36). La adaptaciéon se
manifiesta también, de manera indirecta, a través de
una disminucién de la afinidad por el [3H] MK-801
luego del tratamiento cronico con fluoxetina(6). El
MK-801 se une a un sitio en el interior del canal e im-
pide que el calcio ingrese a la neurona. Como para
medir el binding de este compuesto el canal debe es-
tar abierto, una disminucion de su afinidad podria
expresar una disminucioén de su capacidad de apertu-
ra. Por lo tanto, pareceria que los antidepresivos, por
un lado regulan la respuesta del receptor al glutama-
to y por otro, independientemente o no del anterior,
el de glicina(28).

Paul y col. probaron 17 antidepresivos y otros far-
macos que dan falsos positivos y falsos negativos en
las pruebas habituales que evallan la potencialidad
antidepresiva de distintos compuestos, como por
ejemplo el test de natacion forzada o la disminucion
del nimero de receptores B-adrenérgicos (Cuadro
2)(36).

El 94% de los antidepresivos eficaces en la clinica
disminuyd el funcionamiento del receptor NMDA
(medido como la potencia de la glicina para inhibir
el binding de [3H] 5,7-DCKA al sitio de glicina), mien-
tras que solo el 71% produjo disminucion de la den-
sidad de los receptores B-adrenérgicos, otro pardme-
tro que se habia propuesto como predictor de efecto
antidepresivo. En cuanto al test de natacion forzada,
el 71% disminuyd el tiempo de natacion.

Es interesante observar que el binding da ademas
menos falsos positivos, ya que diversos tratamientos
que no tienen eficacia antidepresiva no producen
cambios en el binding, mientras que el 65% produce

subsensibilizacion p-adrenérgica y el 57% da positivo
en el test de natacion forzada (Tabla 2). Por lo tanto,
estos autores, propusieron utilizar este test como pre-
dictor de eficacia clinica de drogas potencialmente
antidepresivas.

Curiosamente, los cambios en el receptor NMDA
parecen estar limitados a neuronas ubicadas en la
corteza cerebral, mientras que otras zonas del cerebro
involucradas en la depresion, como por ejemplo el
hipocampo, no estan afectadas. Ni la administracion
aguda ni la administracion crénica de antidepresivos
como tampoco el shock electroconvulsivo alteran los
parametros del binding de receptores NMDA hipo-
campales(6, 27, 28, 30, 31, 35, 36).

Relacion entre las teorias glutamatérgica
y neurotroéfica de la depresion

En un trabajo previo(3) nos referimos a las eviden-
cias que vinculan el factor neurotréfico derivado del
cerebro (Brain Derived Neurotrophic Factor = BDNF)
con la depresion. En éste, veremos de qué manera pa-
recen estar relacionados el glutamato y el BDNF en
los modelos de depresion.

1. ElI BDNF incrementa la liberacion de glutamato

Tanto la exposicién aguda como cronica a BDNF
inducen un aumento de la liberacion de glutamato
en cultivos corticales(23, 33, 41, 42). El proceso invo-
lucra al receptor TRK-f, que es especifico para este
factor neurotrofico. Este mismo fendmeno ha sido
reproducido en sinaptosomas y en cultivos de astro-
citos(33).

Si bien el efecto final de la exposicion a BDNF es
el incremento en el glutamato extracelular, las vias
de sefalizacion intracelulares por las cuales esto se
produce, no lo son. En cultivos neuronales se ha de-
mostrado que la activacion del receptor TRK-B, por
unidn del BDNF, estimula la via de la fosfolipasa C-
v(23). Esto induce un incremento del calcio intrace-
lular, que a su vez estimula la liberacion de glutama-
to. En sinaptosomas, sin embargo, el fendmeno re-
queriria de la activacion de otra via, la de las MAPK
(Mitogen Activated Protein Kinase)(12).

Por otro lado, durante el tratamiento crénico, el
incremento de la liberacién podria deberse al aumen-
to en la expresién de proteinas asociadas a la exoci-
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Tabla 2

Efecto del tratamiento crénico con antidepresivos y otras dro-
gas que carecen de esa propiedad farmacoldgica sobre el bind-
ing de [3H] 5,7-DCKA en corteza cerebral de ratén; comparacion
con la disminucién de la densidad del receptor g adrenérgico y

la accién sobre el test de natacion forzada(36)

namiento de los receptores NM-
DA(20, 38) y AMPA(24, 40). Un da-
to interesante es que, en cultivos,
el BDNF modularia selectivamente
la neurotransmision excitatoria-
excitatoria, sin afectar la excitato-
ria-inhibitoria(39).

¢Esta relacion BDNF-glutamato

tiene expresion funcional? La res-

Droga 11Csy | Testdenado | Jreceptores B | Eficacia
o L puesta a esta pregunta la da el estu-
p<0.05 forzado adrenérgicos clinica dio de los efectos que tienen las
manipulaciones del gen de BDNF
_ _ sobre la formacion de potencia-
Imipramina Si Si Si Si cién a largo plazo (long term poten-
Desipramina Si Si Si Si tiation o L_TP}. I__a LTP, un fenom_eno
L i i ] ] electrofisiolégico muy dependien-
Amitriptilina Si Si Si Si te de glutamato, se puede inducir
Doxepina Si Si Si Si por BDNF(7, 25). En comproba-
Parail N si si si cién de esta afirmacién se ha de-
argiiina 0 ! ! : mostrado que ratones mutantes
Tranilcipromina Si Si Si Si que expresan deficientemente
Clorgilina Si No Si Si BDNF(16) oen aqL{eIIos en los que
_ la neurotrofina esta bloqueada por
L-Deprenil Si Si Si Si la presencia del anticuerpo anti
Alaproclate si No No S BDNF(7, 15) e_sta pqtenmamon a
_ ) ) ] largo plazo es insuficiente. Pero el
Mianserina Si No No Si agregado exdgeno de la neurotrofi-
Fluoxetina Si No No Si na o la transfeccion del gen que la
Ni i si si Si si codifica pueden restaurar la capaci-
ISoxetina ! ! ! : dad de formar LTP(17, 34).
Citalopram Si No No Si
Bupropién Si Si Si Si 2 La actlvaupn_de la pgurotrar]s-
mision glutamatérgica facilita la sin-
Sertralina Si Si Si Si tesis de BDNF.
Clorprotixeno si No No Si Tanto en e>_<per_ime_ntos in vivo
] i ] ] como en trabajos in vitro se ha de-
SEC Si Si Si Si mostrado que la activacion de los
D_Depren” No o? o? No receptores NMDA, AMPA(46) Yy kai-
cl . nato(47) en el hipocampo aumen-
orpromazina No No No No tan la sintesis del ARNm de BDNF.
Salbutamol No No Si No La activacion de la neurotransmi-
Clordiazepoxido No No No No ston glu_tamaterglc_a con ’alta frg-
cuencia induce la liberacion exoci-
Escopolamina No Si &? No totica de BDNF. Esto depende de la
Clorfeniramina No . Si? o2 No activacién_ dfa rgceptores ionotropi-
cos post-sinapticos de glutamato y

de la entrada de calcio(10).

Abreviaciones: ¢? = No estudiado. IC50 = concentracién de glicina necesaria para inhibir

el 50% del binding de [3H] 5,7-DCKA al sitio de glicina. SEC = Shock ElectroConvulsivo.
Falsos positivos y negativos. No hay diferencias significativas con respecto al control en

el ensayo de binding para [3H] 5,7-DCKA

tosis (sinaptobrevina-2, sinaptofisina, sinaptotagmi-
na-l, rab3A, sintaxina, SNAP-25 y B-SNAP)(42).

Al igual que lo que sucede en corteza, en diversas
areas del hipocampo la exposicién a BDNF tanto en
forma aguda(20, 21) como crénica(24, 40) induce un
aumento de la transmisién sinaptica glutamatérgica.
Nuevamente, el efecto es dependiente de la activa-
cion del receptor TRK-B(13, 14). Este aumento se ma-
nifiesta, a nivel pre-singptico, como un incremento
en la liberacién de glutamato(14, 19, 21, 38, 39).

S6lo durante exposiciones cronicas al factor neu-
rotréfico se ha observado un aumento en el funcio-

3. Parece haber una via bioguimica en
la que el BDNF estimula al glutamato,
y éste a su vez incrementa BDNF

El tratamiento crénico con
BDNF o NT-4/5 (Neurotrophin 4/5 o
neurotrofina 4/5) aumenta el ARNm de BDNF. Esto
es bloqueado por los antagonistas del receptor NM-
DA y AMPA, lo que indica que los receptores de glu-
tamato estan también involucrados en la autorregu-
lacion de BDNF y por otras neurotrofinas(45).

Conclusiones
Como los resultados experimentales lo demues-

tran, las alteraciones en distintos pardmetros de la
neurotransmisién glutamatérgica halladas en mode-
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los animales de depresién, en pacientes deprimidos y
durante la administracion de antidepresivos son dis-
tintas segun el area del cerebro estudiada. Por lo tan-
to si bien podemos afirmar que el glutamato partici-
pa tanto en el desarrollo de la depresién como fené-
meno neurobiolégico como en su correccion me-
diante el tratamiento antidepresivo, no debemos ha-
cer generalizaciones al respecto.

La corteza ha sido en los ultimos afios el blanco de
la mayoria de los trabajos de investigacion. Seria in-
teresante un estudio més detallado sobre todo del hi-
pocampo, donde también ocurren modificaciones,
aparentemente en sentido opuesto.

Por otro lado, si bien existe una relacién entre el
BDNF, el glutamato, la depresién y la accion de los
antidepresivos, la forma en éstos se articulan es aiin
desconocida.

¢Hay alguna secuencia fija de eventos en la que uno
de los fendbmenos antecede al otro? ;Suceden todos
ellos simultaneamente? ;Acaso otro factor desconoci-
do induce los cambios observados a nivel de la neuro-
transmisién glutamatérgica y las neurotrofinas?

Perspectivas

Los trabajos con técnicas de microdidlisis, que
pueden realizarse en condiciones in vivo, las técnicas
de resonancia magnética nuclear funcional y la to-
mografia por emision de positrones que pueden apli-
carse a seres humanos prometen brindar datos fun-
cionales que permitirdn una mejor comprensién del
cerebro en actividad.

Desde el punto de vista genético el analisis por mi-
croarray de pacientes deprimidos y tratados asi como
de los resistentes al tratamiento, nos puede suminis-
trar informacion acerca de la expresion diferencial de
genes en los distintos casos. Del correcto manejo de
esta informacién podran surgir nuevos blancos far-
macolégicos de accion.

En suma, los principales problemas que quedan
por resolver (la etiopatogenia de la depresion, los pa-
trones que definen la resiliencia y los que explican la
resistencia al tratamiento) exigen el desarrollo de téc-
nicas novedosas, y el ingenio y la creatividad de los
investigadores m
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Introduccion

os choques de aviones civiles contra edificios en

los EE.UU., en septiembre de 2001, que provoca-

ron la pérdida de miles de vidas, estremecieron a
la gente en todo el mundo. Estos eventos tuvieron un
efecto marcado en quienes tenian la posibilidad de
efectuar viajes por avion. A la semana siguiente de los
incidentes la cantidad de pasajeros aéreos cayé drama-
ticamente. Un afio después ain no habia alcanzado las
cifras anteriores al desastre y el trafico aéreo transatlan-
tico se hallaba todavia marcadamente reducido. Du-
rante una década el trafico aéreo global fue aumentan-
do afo tras afio, por lo que el déficit real de viajeros se-
ria mayor de lo que sugieren los informes. La industria
aérea registré un 16% menos de vuelos internacionales
y nacionales inmediatamente después de los atentados
y habia una caida del 15% en el trafico aéreo entre los
Estados Unidos y Europa un afio después.

Los efectos psicolégicos del desastre pueden estar
disminuyendo y, en Gran Bretafa, el trafico local se
ha ido recuperando, pero esto también podria deber-
se, en parte, a la oferta de pasajes de bajo costo. Mu-
chas personas asocian el viaje en avion con ansiedad
y temor, incluso en ausencia de una catastrofe re-
ciente. Las ansiedades y las fobias relacionadas con el
vuelo —especialmente durante el despegue y el aterri-
zaje— con los espacios cerrados, con las alturas y con
la congestion son comunes(1, 2). Una de cada cuatro
personas que viaja en avion experimenta un grado
significativo de ansiedad o de temor(3) y una de ca-

da diez puede sentirse incapacitada por la ansiedad
relacionada con volar(4). El temor real a volar es co-
mun(5), aunque las estimaciones de frecuencia va-
rian. Algunos estudios han mostrado que entre el 10
y el 40% de los pasajeros admite algun tipo de res-
puesta de miedo ante el viaje aéreo(6).

Los desastres recientes pueden haber complicado
esas ansiedades y temores relacionados con el trans-
porte aéreo. La reaccion alterada del publico y las
conductas de respuesta parecen haber sido el resulta-
do de una mayor conciencia y del temor ante el se-
cuestro de aviones y a los ataques terroristas en avio-
nes y en aeropuertos. Otros factores —que han incre-
mentado las demoras en los aeropuertos y en los vue-
los, como el aumento de las medidas de seguridad-
también pudieron haber sumado estrés a los pasaje-
ros. Consideramos que los efectos psicolégicos del
desastre del 11 de septiembre de 2001 sobre el publi-
co y su duracion ameritan el estudio realizado. Ya an-
teriormente hicimos investigaciones sobre estresores
y fobias relacionados con el viaje en avion(7) y deci-
dimos investigar qué efectos tuvieron los eventos de
2001 sobre la gente en Escocia, seis meses después de
los incidentes. Las actitudes, ansiedades y efectos so-
bre la conducta y su duraciéon podian ser comparados
con los informes publicados antes de los ataques te-
rroristas en Estados Unidos.

Objetivos

1. Examinar los elementos que generan la preocu-
pacion experimentada por las personas con respecto

Resumen

Se trata de un estudio oportunista basado en un cuestionario sobre las actitudes de la gente hacia los vuelos comerciales y sus
respuestas de conducta después de los eventos ocurridos el 11 de septiembre de 2001 en los Estados Unidos. Los tres grupos
de este estudio se conformaron con personas que asistian a una serie de conferencias educativas, con otras que participaban
de una actividad especifica de tiempo libre y con un tercer grupo que concurria a un clinica de viaje, 6 meses después del even-
to. Mas personas parecian preocuparse por el viaje aéreo seis meses después del 11 de septiembre que las registradas en los
informes previos a esa fecha y aquellas preocupadas parecian experimentar una ansiedad de mayor intensidad.

Palabras clave: Ansiedad — Estrés — Trauma.

SURVEY OF ATTITUDES TO AIR TRAVEL AFTER TERRORIST EVENTS OF SETEMBER 2001

Summary

An opportunistic questionnaire study of peoples attitudes to, commercial flying and their behavioural responses after the
events of September 11 2001 in the USA. Cohorts drawn from people attending a series of educational lectures, a specific
leisure time activity and a travel health clinic 6 months after the disasters. More people appeared to worry about air travel 6
months after Sept 11 2001 than in reports prior to this date and the worried seem to experience a greater intensity of anxiety.
Key words: Anxiety — Stress — Trauma.
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al viaje aéreo, seis meses después de los ataques terro-
ristas en Estados Unidos;

2. Medir el grado de ansiedad comunicado y regis-
trar las respuestas de conducta, las estrategias para
enfrentar la ansiedad y las actitudes respecto del via-
je en avion.

Estos datos serdn comparados con los informes
publicados previamente sobre las preocupaciones del
publico ante el viaje aéreo.

Material y método

Se realiz6 un cuestionario, oportunista, transversal,
a: 1) profesionales de la salud menores de 65 afios que
asistian a una serie de conferencias educativas genera-
les, 2) personas mayores de 65 afios que asistian a una
actividad organizada de tiempo libre y 3) asistentes a
una clinica de salud ocupacional previa a un viaje.

Se utilizé un cuestionario ramificado, estructura-
do, de 12 puntos, con escalas lineales, con respuestas
finales abiertas para medir el grado de ansiedad expe-
rimentada y la oportunidad de la misma. El cuestio-
nario fue probado previamente al estudio. El estudio
se realiz6 en un periodo de tres meses a partir de abril
de 2001. Todos los participantes completaron el
cuestionario previamente a la conferencia, a la acti-
vidad o a la consulta en la clinica de viajes. Los datos
fueron computarizados y sometidos a anélisis esta-
distico. Los resultados fueron comparados con nues-
tros propios datos en este campo, publicados con an-
terioridad, y con otras publicaciones.

Resultados

Se efectud el cuestionario a 424 personas (sexo
masculino n = 243; sexo femenino n = 139), de los
cuales 306 eran menores de 65 afios y 76 mayores de
esa edad. El 80% de todos los participantes habia via-
jado por avion en el ultimo afio y el 15% en los ulti-
mos 2 a 5 afos. El 1% nunca habia viajado en avion.
El grupo de asistentes a la clinica de viaje era de 51
sujetos. Se completaron 382 cuestionarios, lo que
arroja una tasa de respuesta del 90, 2%.

En respuesta a la pregunta: “Como resultado de los
eventos del 11 de septiembre en Estados Unidos, ¢qué
tiende a hacer con respecto al viaje aéreo?” Las respues-
tas fueron: No volar nunca (0,5%), Volar menos
(7%); Volar igual (86%) y No sabe (4%).

Fue mayor la cantidad de personas del grupo de
mayores de 65 afios que queria volar menos. La idea
de ser pasajero de un avién preocupaba al 31% de
los participantes. Dentro del subgrupo de aquellos
que estaban preocupados, el nivel de preocupacién
fue medido como ‘leve’ en el 19%, ‘moderado’ en el
28%, ‘considerable’ en el 26% y ‘muy preocupado’
en el 2% de los casos. Algunos de los motivos de la
preocupacion no fueron completadas en la escala li-
neal de evaluacion. El 51% de esas personas estaban
considerablemente o muy preocupadas. Los hom-
bres y las mujeres de mayor edad estaban muy preo-
cupados.

Las preocupaciones manifestadas se relacionaban
con situaciones especificas: el accidente aéreo, el re-
traso en el vuelo, el hecho de ser aerotransportado,
una explosion aérea y un secuestro, con una frecuen-
cia decreciente en este orden. Los que priorizaron sus

motivos de preocupacién mencionaron al accidente
aéreo como la preocupaciéon dominante.

Muchas personas utilizaron diversas estrategias
para enfrentar esa situacion, aunque la mitad infor-
mo que no tomaba ninguna actitud para combatir
sus preocupaciones relacionadas con el viajar en
avién. En frecuencia decreciente, las personas preo-
cupadas utilizarian técnicas de relajacion o recurri-
rian a la ingesta de alcohol y / o de sedantes. Un 11%
de los sujetos manifestaron que su Unica estrategia
para vencer la ansiedad ante la posibilidad de volar
era intentar evitar el viajar en avion.

Cuando se les pregunté qué podian hacer las aero-
lineas para disminuir las preocupaciones relaciona-
das con el viaje, las respuestas mas comunes fueron:
mejorar la seguridad, disminuir los retrasos, mejorar
la informacién para los pasajeros y mejorar la comu-
nicacion con los pasajeros.

Discusion

Una de cada cuatro personas que viajan en avion
ha informado con anterioridad sufrir un grado signi-
ficativo de ansiedad(8). Se hall6 que entre el 49 y el
70% de los profesionales de la salud experimenta al-
gun grado de ansiedad durante el embarque, el des-
pegue o el aterrizaje(9). El 24,4% de las personas ad-
mitié preocupacion por viajar en avion(10) y mayor
cantidad de mujeres admitioé preocupacioén por el he-
cho de viajar en avidon y mostraron experimentar un
mayor grado de preocupacion que los hombres. Aun-
que no es posible sacar una comparacion directa con
esos informes, nuestros resultados revelan que el
30% de las personas estaba preocupado por el hecho
de volar, hallandose las mujeres y los hombres mayo-
res de 65 afios, aparentemente, mas preocupados que
los grupos de edad mas jovenes.

Los resultados de un estudio que realizamos en 1998
arrojaron que las mujeres se preocuparon en un grado
mayor que los hombres(11). Los hombres y las mujeres
parecen exhibir las mismas preocupaciones con la mis-
ma intensidad en este informe posterior al 11 de sep-
tiembre de 2001. Esto sugiere que, a este respecto, el
impacto psicologico de los ataques aéreos terroristas
pudo haber sido mayor o més durable en los hombres.
Muchas personas de ambos sexos informaron que su
reaccion ante los ataques terroristas fue decidir no vo-
lar o intentar evitar hacerlo. De los sujetos de este estu-
dio que admitieron estar muy preocupados por el he-
cho de viajar en avion y que podrian exhibir una an-
siedad fobica, el 7% intentd volar menos después de
los ataques terroristas, el 11% evitaria volar si fuera po-
sible y el 1% nunca volaria nuevamente.

Es un hecho conocido que las demoras en los vue-
los son estresantes(10), lo que se confirmo en este estu-
dio, en el que muchas personas refirieron hallar estre-
santes las demoras en los vuelos. La posibilidad de un
accidente aéreo fue una de las principales preocupacio-
nes para mas de la mitad de aquellos que presentaron
preocupaciones por viajar en avion y el 14% se hallaba
preocupado por el temor a una explosion en vuelo;
también mucha gente se preocupaba por la probabili-
dad de un secuestro. Quienes viajaron preocupados in-
formaron que utilizaron sedantes, relajacion, distrac-
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mas severas que los viajeros habitua-
les, por lo que nuestros resultados
podrian estar subvalorando los efec-
tos de los incidentes terroristas so-
bre los que nunca volaron. Nuestros

bajo resultados corresponden a un estu-
dio sobre una poblacion escocesa,
medio compuesta predominantemente por

profesionales de la salud, por lo que
deberian ser replicados en otras re-
giones del Reino Unido y en otras
partes del mundo en la poblacion
alto general, para luego investigar la du-
racion de cualquier efecto psicolégi-
co posterior al ataque terrorista.

considerable

Conclusion

cion y alcohol como estrategias para enfrentar el viaje,
lo que coincide con nuestros hallazgos.

Algunas personas ingieren bebidas alcohdlicas pa-
ra calmarse, aunque esto puede ir en detrimento de
su salud en el avidn, porque el alcohol puede exacer-
bar los problemas de salud en vuelo. Su uso por pa-
sajeros aerotransportados ha sido correlacionado con
la presencia de disnea (p<0.001) y de palpitaciones
(p<0.001)(12). Algunas personas han utilizado se-
dantes como estrategia, aunque esto puede ser des-
ventajoso. Los individuos expresaron el deseo de que
las aerolineas y los aeropuertos aumenten las precau-
ciones de seguridad, disminuyan las demoras en las
partidas de los vuelos y mejoren la comunicacion
con el publico que viaja en avién.

La mayoria de los participantes en el estudio habia
viajado en avién alguna vez y las muestras podrian no
representar adecuadamente a los que nunca viajaron.
Estudios previos han mostrado que este ultimo grupo
presenta un mayor nivel de ansiedad y preocupaciones

Los ataques terroristas del 11 de
septiembre de 2001 en los Estados Unidos parecen
haber tenido efectos psicologicos sobre la reaccion
del publico en Escocia en relacidon con el hecho de
viajar en avion; estos efectos han perdurado por mas
de seis meses luego de los eventos.

Muchas personas plantean que les preocupa viajar
en avion y las preocupaciones son de una intensidad
mayor a la encontrada en estudios previos. Los hom-
bres parecen estar tan preocupados como las mujeres.
Algunas personas utilizan la ingesta de bebidas alcoho-
licas como estrategia para enfrentar esta preocupacion,
lo que puede implicar la aparicidon de otros problemas
de salud durante el vuelo. Otros individuos recurren a
los sedantes para contrarrestar esta ansiedad, lo que
puede aumentar el riesgo para la salud por la hipoxia,
la inmovilidad y la trombosis venosa profunda.

La gente entrevistada quiere que las aerolineas me-
joren la seguridad, disminuyan las demoras y mejoren
la informacién y las comunicaciones con los pasajeros
para aliviar el estrés asociado con el viaje en avién m
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Addendum

Este estudio se iba a repetir un afio después. En ese mo-
mento, sin embargo, la amenaza de una nueva guerra del
Golfo era importante y el pablico admitio, en general, sen-
tir temor a un nuevo conflicto mundial. Esto condujo a
una mayor caida de los viajes internacionales. Ello agrego
una variable incontrolable al estudio sobre la duracion de
los efectos del 11 de septiembre de 2001 y, por ende, la fu-
tura investigacion ha sido postergada.
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Desarrollo temprano

Coordinacion

Fabian Triskier y Ernesto Whalberg

0s Nifios nNo son una version en

miniatura de los adultos.

Cuentan con un presente que
determinaré su futuro, pero que a su
vez esta definido por su historia
individual y un devenir de la especie
humana. Durante los ultimos afios, la
investigacion ha confirmado la
importancia que diferentes marcos
tedricos atribuyeron siempre al
desarrollo temprano y al vinculo del
bebé con su madre durante los primeros
afios de vida, en la constitucion de su
cerebro. Los hallazgos acerca de los
profundos cambios que se producen en
el proceso de neurodesarrollo durante
los primeros dos afios de vida dan
cuenta de ello.

Es importante destacar que los
patrones de desarrollo prenatal,
nacimiento e infancia humanos han
sido moldeados evolutivamente. Hay
una forma en las que el cachorro
humano se constituye como tal, en la
gue la partitura evolutiva ha compuesto
una sinfonia determinada y no otra,
aungue admitiendo ciertas variantes.

El increible aumento del tamafio
cerebral desde nuestros antepasados
directos hasta nosotros, ejemplares de
Homo sapiens, nos ha traido enormes
ventajas y también algunos costos.

Un cerebro tan grande tuvo que
generar una serie de modificaciones a
fin de poder atravesar el proceso de

parto sin complicaciones. La estructura
pélvica de las madres no se encontraba
preparada para ello. La condena biblica
a parir con dolor no hace mas que
reflejar las vicisitudes de un
alumbramiento que, ademas de
doloroso, resulta casi imposible de ser
realizado en soledad. El parto humano,
parafraseando a la antropologa
norteamericana Meredith Small,
ademas de ser un hecho bioldgico es un
hecho social. Ademas de las
modificaciones inherentes a la
estructura craneana del bebé gracias a
las fontanelas que le permiten
deformarse y no dafar al cerebro, el
desarrollo cerebral a nivel intrauterino
tiene un limite. Nacemos con un
cerebro semejante al de otros primates,
no mayor al 12 por ciento de nuestro
peso corporal. Sin embargo, en nuestra
vida adulta, contamos con cerebros
mucho mayores que los de los otros
primates. La velocidad a la que crecera
nuestro cerebro en la vida postnatal,
serd muchisimo mayor, especialmente
durante el primer afio de vida. Para el
paleontdlogo R.D. Martin, los humanos
tenemos en realidad una gestacion de
21 meses: 9 en el Gtero y 12 més en el
exterior.

En 1936, el anatomista Louis
Bolk planted que el ser humano es un
feto de primate que accede a la
madurez sexual. Es decir, que la
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encefalizacion que implica el desarrollo
humano, conlleva un proceso de neotenia.
Nuestro cerebro inmaduro y no terminado nos
permitira la versatilidad producto de la
experiencia, encontrandose menos determinado
por la herencia.

El cachorro humano sera, en términos
bioldgicos, un primate prematuro, al que sola-
mente una conducta extremadamente afiliativa
le permitira la proteccidn necesaria para su
desarrollo. Los vinculos prolongados y complejos
gue establecemos con nuestros progenitores y sus
vicisitudes son su expresion. La teoria del apego
de John Bowlby muestra hasta qué punto el
vinculo que une a la madre con el bebé repercute
en las caracteristicas propias del sujeto humano.

Los tres primeros afios de la vida
representan el periodo mas importante del
desarrollo motor, cognitivo, emocional,
intrapsiquico y de vinculos de apego. En ningin
otro periodo de la vida se realizari una
transformacién tan extensa en un lapso tan
breve. La investigacion tendiente a dilucidar los
fenémenos implicados en el desarrollo temprano
se ha convertido en una prioridad para la
psicologia y la psicopatologia por sus
repercusiones genéticas en el desarrollo y los
aprendizajes normales y patoldgicos en etapas
posteriores de la vida.

Actualmente el desarrollo es considerado
como la resultante de fuerzas diversas, genéticas
y epigenéticas, internas y del entorno, que
concurren en dosis variadas en cada momento
para determinar el curso del mismo. De tal
manera, que el desarrollo puede estar sujeto a
grandes variaciones interindividuales y
culturales en su resultado. Por ejemplo, las cifras
alarmantes que arrojan indicadores tales como
el bajo peso al nacer y la mortalidad neonatal y

perinatal, en diversas regiones de nuestro pais,
expresan la importancia de los factores sociales
que la diada humana requiere para poder
funcionar adecuadamente en su caracter
facilitador y protector del desarrollo. Esto debe
tenerse en cuenta en sociedades como la nuestra
en las que los niveles de pobreza e indigencia
crecieron en la forma en que lo hicieron en el
pais, afectando en forma primordial a las
familias con nifios. Las consecuencias de los
efectos sociales, el impacto de la nutricion
insuficiente e inadecuada, la mayor exposicion a
toxicos durante el embarazo, los cambios en la
conformacion de la familia, deben ser evaluados
y considerados urgentemente en los planes de
proteccion materno-infantil.

Es asi como, hoy en dia, surgen numerosas
preguntas en relacion a los aspectos normales y
patoldgicos del desarrollo temprano: ¢Cudl es el
motor? ¢En qué medida los intercambios
interactivos lo modelan? ;Cual es la influencia
de los métodos de estudio —o0 de los modelos
experimentales— y de las diferencias culturales
en las teorias que se formulan respecto de este
periodo y sus fendmenos vitales? ¢Existen
trastornos especificos del desarrollo que se
puedan aislar de las entidades psicopatoldgicas
conocidas hasta ahora?

La investigacion contemporanea se abre
en diversas direcciones como las que se
orientan hacia la neurobiologia, la
neuropsicologia, las psicologias cognitiva y del
desarrollo y la observacion de la interaccidon
padres-bebés; de tal manera que nociones tales
como la intersubjetividad, la teoria del
espiritu, asi como las concepciones surgidas de
la teoria del apego, modifican profundamente
la manera de entender el desarrollo del nifio y
su psicopatologia m
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EXxperiencias tempranas y entorno:
su impacto en el neurodesarrollo y la
creacion de los procesos mentales

Fernando Martin Gomez
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Introducciéon

istéricamente, diferentes autores (S. Freud,

R. Spitz, A. Freud, M. Klein, D. Winnicott,

W. Bion, M. Mahler, J. Bowlby, entre mu-

chos otros) han puesto especial énfasis en la
interaccidn que presentan la madre y el bebé como un
componente principal en el desarrollo del ser huma-
no. De esta manera, la interrelacion que existe entre
los afectos, las experiencias tempranas vivenciadas por
la diada madre-nifio y el ambiente, intervendra en for-
ma significativa en la estructuracion del aparato men-
tal humano, constituido por el desarrollo de un siste-
ma representacional de si mismo, del otro y de sus in-
teracciones.

Con el transcurso del siglo XX, la biologia fue ad-
quiriendo un marcado nivel de complejidad que la di-
ferencié de las consideraciones simplistas y determi-
nistas que imperaban a fines del siglo XIX y que se re-
gia sobre el 2° principio de la termodinamica o entro-
pia(20). Para lograr el mejor entendimiento del ser hu-
mano, la neurociencia moderna mantiene un enfoque
de tipo transdiciplinario y bidireccional: desde un ni-

vel genético molecular (natura) hacia un nivel psicol6-
gico conductual-social (nurtura) y de un nivel psicol6-
gico-conductual-social (nurtura) hacia un nivel genéti-
co molecular (natura). Esta concepcion permite enten-
der al Sistema Nervioso Central (con todas sus poten-
cialidades de desarrollo propias de la especie y propias
del individuo) como un sistema complejo incluido
dentro del soma (cuerpo), y ambos incluidos en un
entorno que actla sobre ellos a través de diversos tipos
de estimulos y sefiales (inputs). La interaccion que se
produce entre cada uno de los niveles (el molecular, el
celular, el fisiolégico, el cognoscitivo, el psicoldgico, el
social y el cultural) en forma constante y bidireccional
(natura <= nurtura: de la célula a la sociedad —segun S.
Freud- y de la sociedad a la célula) permite compren-
der la participacion significativa que tienen el ambien-
te y las experiencias tempranas en los periodos criticos
del desarrollo, fundamentalmente, y en el consiguien-
te surgimiento de diversas conductas complejas y
adaptativas: por ejemplo, las respuestas defensivas an-
te la presencia de estimulos aversivos, la busqueda del
“objeto” (madre, padre, entre otros) con el que el be-
bé podra establecer una relacién vincular. Estas con-

Resumen

Loa aportes de las neurociencias dan sustento a la relevancia que tienen los “objetos” (madre, padre, entre otros), los afectos,
el ambiente y las diferentes experiencias tempranas, en el despliegue (unfolding) y desarrollo (development) de la estructura men-
tal del nifio, y de esta manera en el develamiento de las relaciones intersubjetivas e intrapsiquicas. Se realizé una revisién sobre
el impacto que presentan las experiencias de maternaje y el ambiente en los eventos moleculares vinculados a procesos de neu-
rogénesis, sinaptogénesis y construccion de circuitos de procesamiento en el hipocampo (estructura vinculada con el apren-
dizaje, memoria y control de respuesta a estresores). Asi, el desarrollo normal y la patologia mental no es la resultante de la
accién de estresores presentes (visién sincrénica) sino que sus raices mas profundas se nutren de una matriz constituida por
los inputs provenientes del ambiente y experiencias tempranas entre la madre y su nifio (visién diacrénica). Asi, las experien-
cias tempranas que colaboran con el desarrollo de un apego de tipo seguro podran modular la resiliencia del individuo frente
a la adversidad del futuro.

Palabras clave: Apego — Comportamiento materno — Desarrollo - Hipocampo — Estrés.

EARLY EXPERIENCES AND ENVIRONMENT: THEIR IMPACT ON NEURODEVELOPMENT AND THE CREATION OF MENTAL
PROCESSES

Summary

Neurosciences have contributed to give support to the significance “objects” (mother, father, among others), affects, environ-
ment and different early experiences have in the unfolding and development of the child’s mental structure and in this man-
ner to throw light on intersubjective and intrapsychic relationships. This review focused on the impact of early mothering
experiences and of the environment on molecular events linked to the processes of neurogenesis, synaptogenesis and the con-
struction of circuits of processing and signalling, mainly in the hippocampus ( structure connected with the processes of learn-
ing, memory and the control of response to stressors). Therefore, normal development ,as well as mental pathology , is not
the mere result from the action of present stressors (synchronic view), but its deepest roots lie in the matrix generated by the
early experiences between mother and child and the environment inputs (diachronic view). Therefore, early experience, as
well as secure attachment, can modulate the individual resilience in the face of future adversity.

Key words: Attachment — Mothering behaviour — Development — Hippocampus — Stress
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ductas surgen como el resultado de la puesta en mar-
cha de fendmenos de neuroplasticidad a través de la
formacién de circuitos de procesamiento y de sefiali-
zacion(5, 35, 36, 44, 58, 98).

El entorno y las experiencias tempranas:
su relacion con el neurodesarrollo

Una gran variedad de estudios clinicos y experi-
mentales han demostrado el impacto significativo
que tiene el entorno, las diversas experiencias vividas
por el individuo a temprana edad con los “objetos” y
los afectos (primitivos y secundarios a dichas expe-
riencias), durante un periodo de ventana sensible y
critico del desarrollo postnatal, en la biologia del ser
humano y en el desarrollo de conductas complejas.
Estas Ultimas permitirdn lograr una modificacion y
una mejor adaptacién del individuo al sistema biop-
sicosocial en el cual se desarrolla.

Asi, la presencia de un estresor agudo podra generar
una modificacion en la capacidad de respuesta de las
funciones corporales de un individuo frente a las de-
mandas o desafios que impone el ambiente en el cual
habita (alostasis), y lograr asi obtener y/o alcanzar el
mas adecuado estado de equilibrio u homeostasis. Asi
las experiencias tempranas que se desarrollan entre la
madre y el hijo, la adecuada pero no excesiva estimu-
lacion del nifio y la presencia de un “ambiente enrique-
cido”, entre otras variables, permitiran al individuo de-
sarrollar las herramientas necesarias para afrontar de
la manera mas apropiada y posible los diferentes desa-
fios (challenges) generadores de distress. El distress exce-
sivo en cantidad o en cualidad y/o prolongado en el
tiempo presentara severos efectos nocivos en los dife-
rentes procesos del desarrollo, lo cual podra estar vin-
culado con el origen de la enfermedad fisica o mental
(carga alostatica)(56, 57, 97).

El concepto de ambiente enriquecido fue introducido
por Hebb en el afio 1947 para describir el enriqueci-
miento de ciertos pardmetros de laboratorio con rela-
cién a un pardmetro standard, y la capacidad que és-
tos presentan para estimular las conductas explorato-
rias, el intercambio social y el ejercicio(34, 70, 88). Asi,
este concepto adquiere relevancia si tenemos en cuen-
ta que el Sistema Nervioso Central del ser humano -a
diferencia de otras especies— cumple un importante
proceso de desarrollo durante la vida postnatal. Este
proceso se evidencia por el desarrollo significativo que
presenta el cerebro durante los primeros seis afios de
vida, el aumento del peso cerebral (fundamentalmen-
te del cerebro anterior) y del volumen de estructuras
corticales (desarrollo de la corteza prefrontal o CPF),
subcorticales y limbicas (el area septal, el hipocampo
y la amigdala), y el aumento de los fendmenos de mie-
linizacion (si bien continda hasta la tercera década de
la vida en forma aproximada, es significativo en el
cuerpo calloso entre los 6 meses y los 3 afios de vi-
da)(15, 16, 51, 84). Los diversos procesos celulares in-
volucrados en el proceso de crecimiento y desarrollo
cerebral son resumidos por Goodman y Doe en ocho
etapas: “1) la induccion, el modelo, y las pautas que seran
utilizadas en la confeccion de una region constituida por
neuronas, 2) el nacimiento y migracién de las neuronas y
de la glia, 3) la especificacion del destino celular, 4) la di-

reccion de crecimiento del cono axonal hacia objetivos es-
pecificos, 5) la sinaptogénesis o entablado de conexiones si-
napticas, 6) la accion de factores troficos en la superviven-
cia y la diferenciacion, 7) el remodelaje en forma competi-
tiva del funcionamiento sinaptico y 8) los fendmenos de
plasticidad sinaptica en forma continua a lo largo de la vi-
da del individuo™(27, 28, 29).

Al momento del nacimiento, la mayoria de las
neuronas presentes en el cerebro (muchas de las cua-
les se generaron durante la etapa prenatal) ya han
migrado y se han localizado en forma adecuada en la
corteza cerebral, en el hipocampo y en el cerebelo,
entre otras regiones. A pesar de ello, se producird el
aumento cuantitativo de células gliales, el aumento
de dendritas con una mayor ramificacion y una ma-
yor densidad de espinas, el desarrollo y elongacion
axonal, y la génesis de una mayor conectividad si-
néptica, la cual presentara su pico de mayor forma-
cién y densidad a diferentes edades y en diferentes
areas cerebrales. Asi por ejemplo, en la corteza visual
si bien hay un rapido incremento en el desarrollo si-
naptico entre los 3 y los 4 meses después de nacido,
aunque la maxima densidad sinaptica se logra entre
los 4 y los 12 meses, en la corteza prefrontal (CPF) el
desarrollo sinaptico es més lento y alcanza su pico
luego del primer afio de vida(15, 16, 39, 51, 84).

Sin embargo, es importante sefialar que todas es-
tas etapas del desarrollo cerebral no son la simple re-
sultante de la puesta en marcha de fendmenos de gé-
nesis celular. El neurodesarrollo postnatal del ser hu-
mano es un proceso altamente complejo, constituido
por la ejecucion en forma concomitante y simulta-
nea de procesos progresivos o de creaciéon (neurogeé-
nesis, desarrollo glial, desarrollo dendritico y axonal,
sinaptogénesis, desarrollo de circuitos de procesa-
miento y sefalizacion, entre otros) y de procesos re-
gresivos (apoptosis neuronal o muerte celular progra-
mada, muerte neuronal no programada, desmontaje
de ciertas conexiones sinépticas, entre otros)(15, 16,
51, 63, 84). Este proceso dindmico de modelaje de la
arquitectura cerebral, integrado por procesos de gé-
nesis y de apoptosis, se lleva a cabo no sélo a través
de la participacion de una base genética que motori-
za el desarrollo del cerebro bajo un patrén universal
especifico para la especie (por ejemplo, el origen y la
diferenciacion celular, la adecuada migracién neuro-
nal a sus respectivas regiones cerebrales, y la adecua-
da sinaptogénesis) y un patrén individual especifico
para cada individuo, sino también bajo la fuerte par-
ticipacion del entorno. Asi, la constante recepcion y
procesamiento de los diferentes inputs provenientes
del entorno, a través del funcionamiento de los mul-
tiples sistemas perceptuales de que dispone el bebé,
colabora activamente en el desarrollo y en la madu-
racion de las estructuras cerebrales (por ejemplo, la
corteza orbito frontal, la corteza cingulada anterior,
el hipocampo, la amigdala, entre otras) y de los cir-
cuitos intervinientes en procesos cognoscitivos co-
mo la memoria, la atencién, el reconocimiento social
y la motivacion, entre otros(21, 27, 35, 41, 66). Esta
concepcion presenta una fuerte apoyatura en eviden-
cias experimentales como las obtenidas por: a) Wie-
sel y Hubel, que demostraron la fuerte influencia que
presenta la organizacion de la corteza visual del adul-
to en un “periodo de ventana”, limitado al periodo
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postnatal, en el cual tienen lugar las experiencias vi-
suales tempranas, y b) resonancia magnética funcio-
nal, que demuestran la misma localizacién estructu-
ral cerebral que tiene el lenguaje nativo y el lengua-
je no nativo, cuando este Gltimo es aprendido en un
periodo temprano de la vida, a diferencia de cuando
es aprendido en la adultez(35, 38, 41, 45, 78, 93).
Por lo tanto, el procesamiento integrado e interde-
pendiente que realiza el cerebro de todos los inputs,
provenientes del genoma propio de la especie, del ge-
noma propio del individuo, de las diferentes expe-
riencias vividas a lo largo del desarrollo, de las emo-
ciones, y de los estimulos o sefiales provenientes del
entorno, permitira la puesta en marcha de un proce-
so activo de construccién y remodelaje que interven-
dré en la génesis del “mind-brain” (cerebro-mente) de
un individuo. Ahora bien, si este proceso activo esta
influenciado por la resiliencia y la vulnerabilidad
propia de cada individuo(21, 61, 67, 85), es claro que
las experiencias tempranas que colaboran con el de-
sarrollo de un apego de tipo seguro podran modular
la resiliencia del individuo frente a la adversidad del
futuro. En cambio, las experiencias tempranas adver-
sas que favorezcan el desarrollo de un apego de tipo
evitativo, resistente o desorganizado/desorientado,
podran modificar no sélo la capacidad de respuesta
del individuo frente a diversas situaciones adversas,
sino también la vulnerabilidad a las mismas(79).
Finalmente, para algunos autores, este proceso de
modelaje cerebral podra transmitirse de generacion
en generacion. Asi muchos de los cambios y viven-
cias emergentes de la constante y continua interac-
cién madre-hijo se reeditaran a lo largo de toda la vi-
da de ese individuo. Ese nifio que devino adulto ma-
dre o padre, encontrara en la experiencia de mater-

naje o paternaje un momento 6ptimo para la reedi-
cion con su hijo de sus propias experiencias tempra-
nas. La perpetuacion de generacién en generacion de
dichas experiencias tempranas, constituye una sélida
base para entender la posible existencia de una trans-
misidon conductual transgeneracional de tipo no ge-
nomica (Figura 1)(23, 25, 79).

Conductas de maternaje adecuadas versus
conductas de maternaje adversas:
su impacto neurobiolégico

La interaccion del bebé con sus figuras parentales,
particularmente la madre en una etapa inicial, es una
de las experiencias emocionales mas significativas del
ser humano. Una gran variedad de estudios ha plan-
teado la significativa influencia que tienen, durante
un “periodo de ventana critico”, los inputs ambienta-
les a través de las conductas de maternaje adecuadas o
positivas (la constitucion de un attachment emocional
de tipo seguro) y adversas 0 negativas (por ejemplo, las
separaciones o pérdidas tempranas) en los procesos de
neurogénesis y sinaptogénesis postnatal.

A pesar de los postulados realizados por el famoso
neuroanatomista Ramon y Cajal —entre ellos la im-
posibilidad de pensar en una regeneracidon neuronal
cobro significativo valor- numerosas investigaciones
posteriores han podido invalidar este postulado. En
la actualidad es bien sabida la presencia de un impor-
tante fendbmeno de neurogénesis tanto en la zona
subventricular del ventriculo lateral anterior como
en la zona subgranular del hipocampo. La zona sub-
ventricular dara origen a las células que migraran y
devendran neuronas en los bulbos olfatorios, y la zo-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2004, Vol. XV



108 E. M. Gémez

na subgranular intervendra en la génesis de las neu-
ronas granulosas del giro dentado del hipocampo.
Una amplia variedad de factores ambientales, con-
ductuales, genéticos, neuroenddécrinos y neuroqui-
micos podran intervenir activamente en el desarro-
llo, la maduracién y la supervivencia celular y sinap-
tica de ciertas regiones limbicas, fundamentalmente
en el hipocampo, la corteza cingulada anterior (CCA)
y la amigdala(3, 9, 26, 31, 40, 44, 46, 87, 89, 90). A
los fines de este trabajo, se considerard el impacto
bioldgico que presentan los factores determinados
por las experiencias tempranas, a través de las con-
ductas de maternaje desplegadas por la madre, sobre
estas regiones del Sistema Nervioso Central.

La amigdala es una complejo nuclear en el Iébulo
temporal, que forma parte del sisterma limbico y que
esta relacionada con el procesamiento, la interpreta-
cién y la integracion del funcionamiento emocional
innato y adquirido. Presenta la capacidad, entre otras,
de: a) determinar el valor emocional de diferentes in-
puts recibidos por el cerebro, b) el tipo de respuesta de-
sencadenada (por ejemplo, el componente autondmi-
co de la respuesta de tipo fight or flight estaria media-
do por sus proyecciones al Sistema Nervioso Auténo-
mo y el componente neuroenddcrino por sus proyec-
ciones al hipotadlamo ya que la amigdala interviene en
el encendido del eje hipotalamo-pituitario-adrenal o
HPA) luego de la interpretaciéon e integracion de di-
chos inputs, y ¢) de intervenir en la constitucion de
una memoria emocional(37). Un estudio realizado en
crias de roedores separadas de sus madres luego de 3
semanas y colocadas en un ambiente desconocido, de-
mostré cambios muy sutiles en la densidad de espinas
dendriticas en la amigdala medial. Por lo tanto, seria
necesario poder disponer de una mayor cantidad de
estudios que permitiesen determinar el impacto que
tienen el ambiente y las experiencias vinculares tem-
pranas en la neurogénesis y sinaptogénesis de esta re-
gion cerebral(64).

La corteza cingulada anterior es una region que se des-
pliega alrededor del rostrum del cuerpo calloso y que se
halla muy vinculada con el procesamiento afectivo ya
que mantiene conexiones con la amigdala, la sustancia
gris periacueductal y los nucleos motores y autonémi-
cos del tallo cerebral. Interviene asi en la regulacion de
funciones autonémicas y endocrinas como asi tam-
bién en el aprendizaje emocional, en la asignacion de

una carga emocional a los estimulos internos y exter-
nos, en la valoracién de los contenidos emocionales,
en las vocalizaciones que intervienen en la expresion
del estado interno corporal y en las interacciones tem-
pranas entre la madre y su nifio. Ademés cumple fun-
ciones en el procesamiento cognitivo y funciones pre-
motoras(17). Un estudio realizado en crias de roedores
demostré ser una de las regiones con mayores cambios
sinapticos ante experiencias tempranas adversas. Asi,
luego de 3 semanas de separacion de las crias de sus
madres y su colocacién en un ambiente desconocido,
se observaron cambios evidenciados por un incremen-
to significativo en la densidad de las espinas dendriti-
cas. Este cambio aparentaria ser un cambio a largo pla-
z0 ya que luego del mismo no se produjeron modifica-
ciones (entre la tercera y la sexta semana) a pesar de en-
contrarse el roedor en un ambiente favorable para su
desarrollo(64).

El hipocampo ha sido una de las estructuras mas
significativamente vinculadas —tanto en su desarro-
llo normal como patoldgico- con el ambiente y los
eventos tempranos que se despliegan entre la madre
y su cria. La importancia del estudio de esta estructu-
ra cerebral limbica radica en el papel central que tie-
ne en los procesos de aprendizaje, memoria 'y normal
“apagado® (shutt-off), el eje hipotalamo-pituitario-
adrenal (HPA) ante la exposicidon a estresores.

Es necesario recordar que desde el punto de vista del
desarrollo normal, la habilidad de “apagado” del eje
HPA luego del estrés no se desarrolla sino luego de al-
gunas semanas después del nacimiento ya que en el hi-
pocampo los receptores a glucocorticoides se encuen-
tran, en las primeras semanas de vida, en un 30% de
los valores alcanzados en los adultos. Sin embargo, los
receptores a mineralocorticoides (MR) se encuentran
en sus niveles adultos al final de la primera semana de
vida en la rata, lo que permite el rapido establecimien-
to de la funcion basal del eje HPA en el inicio de la vi-
da postnatal(1, 7, 22, 60, 69, 73, 91, 96). El desarrollo
de un adecuado encendido y apagado del eje HPA an-
te diversas situaciones de estrés, permitira desarrollar
una mejor capacidad para modular la respuesta del eje
ante la exposicion a dichos estresores. Sin embargo, la
mayoria de los estudios realizados en animales y en hu-
manos adultos ha demostrado que la exposicién tem-
prana a estresores (experiencias de separacion, de aban-
dono, de deprivacion afectiva, de falta de estimulacion
adecuada, de falta de actitud colaborativa, entre otras)
imposibilita un adecuado “apagado” del eje HPA con el
consiguiente aumento de las concentraciones de glu-
cocorticoides endégenos. La excesiva exposicion a los
mismos produce dafio a corto plazo (alteracion de la
morfologia dendritica: fenédmenos de atrofia y overpru-
ning o disminucion de la arborizacién dendritica como
consecuencia de una disminucidn del nimero y el lar-
go de las dendritas apicales) y a largo plazo (atrofia y
muerte celular) en las neuronas piramidales del area
CA3 del hipocampo (4rea muy vinculada con procesos
cognitivos, memoria) con el consiguiente cierre (shut-
down) de la neurogénesis en el giro dentado del hipo-
campo. La disminucién del namero de receptores a
glucocorticoides (GR) en el hipocampo produce una
falla en el control inhibitorio del hipocampo (disminu-
cion de la efectividad del feedback inhibitorio) sobre el
eje HPA. La desinhibicion del eje produce un aumento
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de los niveles de hormonas esteroides: el CRH (factor
liberador de corticotrofina) y el cortisol. La perpetua-
cion de la accion de los estresores (carga alostatica de-
senfrenada), traera como resultado la marcada dismi-
nucién en la tasa de neurogénesis y la significativa
atrofia hipocampal evidenciable por métodos image-
noldgicos(1, 15, 16, 19, 30, 43, 50, 52, 53, 54, 55, 56,
64,71, 74, 75, 97). Sin embargo, ultimamente se ha de-
mostrado que los estresores ejercerian su efecto nocivo
no soélo a través de los glucocorticoides. La exposicién
a estresores pequefios pero en forma constante, como
la exposicion a elevados niveles de glucocorticoides,
producen un aumento del dafio producido por la libe-
racion de aminoé&cidos excitatorios (glutamato y kaina-
to) sobre el hipocampo. Sin embargo, estos procesos de
dafio celular producidos por los glucocorticoides y los
aminoacidos excitatorios son reversibles, ya que la sus-
pension del estresor posibilitard nuevamente la activa-
ciodn de los procesos de neurogénesis en la zona subgra-
nular del giro dentado del hipocampo, reestablecién-
dose asi el normal “apagado” del eje HPA(15, 16, 19,
30, 42, 50, 52, 53, 54, 55, 56, 71, 74, 75, 97).

Los estudios clinicos realizados en humanos tam-
bién han confirmado la asociacion existente entre el
desarrollo de antecedentes adversos tempranos (por
ejemplo, la depresiéon materna postnatal, experiencias
tempranas de separacion o abandono, el abuso fisico
y sexual, entre otros) y las consecuentes alteraciones
en el funcionamiento del eje HPA, aumentando asi el
riesgo para el posterior desarrollo de trastornos psico-
patoldgicos (por ejemplo, trastorno depresivo mayor)
en la nifiez, la adolescencia y la adultez. Esto confirma
la posibilidad de entender las experiencias tempranas
adversas como eventos traumaticos con la capacidad
de desencadenar alteraciones en la estructuracion del
aparato mental y el consiguiente desarrollo de psico-
patologia(33, 81). Por lo tanto, los procesos de memo-
ria, de aprendizaje y de respuesta obtenida a estresores
—en los cuales el hipocampo cobra significativa impor-
tancia— van a intervenir y colaborar en forma signifi-
cativa en la modulacién de la respuesta alostatica del
individuo a través de la interpretacion que realiza el
cerebro de las variaciones que se producen en el entor-
no. Esto permitira crear ciertos estados emocionales
homeostéaticos que permitiran la restitucion o resta-
blecimiento de un estado de equilibrio u homeostasis
en el individuo, a través del desarrollo de fenémenos
plasticos(97).

Ahora bien, ¢cual seria el impacto de las experiencias
tempranas de maternaje de cuidado o de caracter adverso
en el cerebro en desarrollo? Las experiencias de laborato-
rio realizadas en animales han demostrado el impacto
que tienen las experiencias tempranas de interaccion
entre la madre y su cria en forma satisfactoria (por
ejemplo, las experiencias de cuidado, de alimentacién
y de estimulacién, en roedores son medidas a través de
las conductas de licking, grooming y arched-back nursing
de las madres) y en forma adversa (las experiencias de
separacion, de abandono, de cambio de condiciones
del entorno, de falta de estimulacion) en el desarrollo
cerebral, principalmente en el desarrollo sinaptogéni-
co en el hipocampo durante el periodo critico del neu-
rodesarrollo(21, 25, 49).

Las crias con madres con una actitud mas estimuladora
y con conductas de maternaje de cuidado y sostén (Tabla 1)

Tabla 1
Impacto neurobioldgico de las experiencias
tempranas de maternaje de cuidado

Mayor desarrollo y supervivencia neuronal en el
hipocampo (4, (11, 12, 68):

a) un aumento del desarrollo neuronal y mayor supervi-
vencia de las neuronas marcadas con Brd-U (5-bro-
mo-2"-deoxyuridine) en la zona subgranular del giro
dentado y en la capa de células granulosas,

b) incremento en la expresion del factor de crecimiento
fibroblastico basico

¢) menor nivel de picnosis neuronal

d) diferencias sustanciales en relacién a la conectividad
sinaptica (neuropilo)

e) mayor densidad sinaptica (un aumento en el area total
de contactos sinapticos en el area CA3

f) un aumento en el nimero de espinas dendriticas en el
area CAl con valores mayores de sinaptofisina
(proteina presinaptica vinculada al ciclo de fusion
exocitosis y marcador de actividad sinaptogénica) y
CAM (factor de adhesién celular)

El mayor desarrollo sinaptogénico fue acompafiado por el

consiguiente mejor aprendizaje y desarrollo de memoria

espacial en un lapso de tiempo menor

A nivel electrofisiolégico hipocampal (13, 24, 32, 86,
88):

a) mayores potenciales excitatorios postsinapticos
(PEPS) en las neuronas del giro dentado

b) aumento de la frecuencia de descarga en las neuronas
hipocampales y en las interneuronas

¢) aumento en la amplitud de los LTP en el giro dentado.

Modificaciones en el eje HPA (11, 49):

a) menor expresion del ARNm para CRH

b) menor expresion de ARNm para receptores a CRH en
el nicleo paraventricular del hipotalamo

¢) menor expresion de ARNm para receptores a CRH a
nivel de la amigdala

d) menor expresion de ARNm para receptores a CRH en
el Locus Coeruleus

e) disminucién del contenido de CRF en el liquido cefalo-
raquideo

f) menor respuesta de ACTH y corticosterona al estrés
agudo

g) una mayor expresion de ARNm para receptores a
glucocorticoides a nivel hipocampal

h) un aumento de la sensibilidad del feedback a glucocor-
ticoides.

Modificaciones en ciertos sistemas de
neurotransmision (11, 49, 59, 65, 88):

a) aumento en los niveles de acetilcolina (Ach) y de la
inervacion colinérgica hipocampal

b) mayor densidad en la poblacién de receptores a BZD
en el ndcleo central y basolateral de la amigdala

c) mayor expresion del ARNm de la subunidad NR1 y
NR2 del receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA).

Modificaciones en la expresion de factores
neurotroéficos: (49, 88):

a) mayor expresion de ARNm de BDNF (factor neurotré-
fico derivado del cerebro)

b) mayor expresion de ARNm de NGF (factor de creci-
miento neuronal).
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Tabla 2
Impacto neurobioldgico de las experiencias
tempranas de maternaje adversas

Modificaciones en los sistemas de neurotransmision
(95)

a) up regulation de los receptores dopaminérgicos D1 en
la region CA1 del hipocampo

b) up regulation de los receptores serotonérgicos 5-HT; 5
en la region CA1 del hipocampo

c) up regulation del receptor 5-HT, , en el area CA3 del
hipocampo

d) down regulation de los receptores gabaérgicos
GABAA en el hipocampo y la amigdala.

Modificaciones en el eje HPA (6, 11, 49):

a) incremento de los niveles de ARNm para CRF en el
nucleo central de la amigdala y en el hipotadlamo

b) incremento de los niveles de receptores para CRF
principalmente en Locus Coeruleus y en el nucleo
dorsal del raphe

c) aumento de la concentracién de CRF en la eminencia
media

d) aumento de las concentraciones de CRF en el LCR.

Estos cambios en el sistema CRF podrian producir:

« cambios en la respuesta noradrenérgica y serotonér-
gica al estrés (que se manifiesta a través de una
disminucién de las conductas exploratorias y de
alimentacion)

« una disregulacién del eje HPA con el consiguiente
desarrollo de hipercosticosteronemia y un aumento
de los niveles de corticosterona en respuesta a la
administracién de dexametasona.

Disminucién en los niveles de transcripcion de (2, 18)

a) ciertos factores de crecimiento: NGF o factor de
crecimiento nervioso

b) ciertas glicoproteinas de membrana: M6a

c) ciertas kinasas: CLK-1 o kinasa 1 simil CDC

d) ciertas proteinas G: GNAQ o proteina G alfa q

consecuencia: retraccion a nivel de las dendritas y
una disminucion de la tasa de neurogénesis a
nivel hipocampal

Otros (11, 12, 18, 92):

a) mayor nivel de proteina fibrilar acida glial
b) alteraciones en las cascadas intracelulares

expresion de factores proapoptéticos: BAX

mayor fragmentaciéon del ADN

¢) no se han descripto modificaciones en los niveles de
BCL-2 (poderoso factor antiapoptético)

d) no se han descripto modificaciones en los niveles de
BAD (poderoso factor proapoptotico).

presentan un mayor desarrollo sinaptogénico y el con-
siguiente mejor aprendizaje y desarrollo de memoria
espacial en un lapso que fue menor al requerido por las
crias con madres con una actitud menos estimuladora
y con menos conductas de cuidado y sostén. Asi, los es-
tudios experimentales realizados en crias de roedores
que recibieron mayores conductas de cuidado (licking y
grooming) presentaron un mayor desarrollo y supervi-
vencia neuronal en el hipocampo, lo cual se manifesto
a través de: 1) un aumento del desarrollo neuronal y
una mayor supervivencia de las neuronas marcadas
con Brd-U (5-bromo-2"-deoxyuridine) en la zona subgra-
nular del giro dentado y en la capa de células granulo-
sas, 2) un incremento en la expresion del factor de cre-
cimiento fibroblastico bésico, 3) un menor nivel de
picnosis neuronal y 4) diferencias sustanciales en rela-
cidn a la conectividad sinaptica (neuropilo) y mayor
densidad sinaptica (un aumento en el &rea total de
contactos sinapticos en el area CA3 y un aumento en
el nimero de espinas dendriticas en el area CA1)(4, 68)
con valores mayores de sinaptofisina (proteina presi-
naptica vinculada al ciclo de fusidn exocitosis y marca-
dor de actividad sinaptogénica) y CAM (factor de adhe-
sion celular)(11, 12).

Sin embargo, este flujo de estimulacién y cuidado
en la diada madre-cria no es unilateral (madre — cria
/ madre < cria) sino que es bilateral (madre <= cria).
Algunos estudios, como el de Tomizawa, plantean el
desarrollo de una mejoria de la memoria espacial no
s6lo de las crias sino también en las madres de las
crias. Esta mejoria en la memoria espacial y aprendi-
zaje de las madres, la cual podria participar y favore-
cer el desarrollo de ciertas conductas de maternaje,
estaria mediada por la oxcitocina a través de un po-
sible incremento en la fosforilacidon del CREB (protei-
na de unidén al gen que regula el sistema del AMPc).
Esto incrementaria la plasticidad sinaptica a nivel hi-
pocampal y la prolongacién de los LTP (potenciacion
a largo plazo o long-term potentiation: modelo fisiol6-
gico de ciertas formas de aprendizaje y memoria) a
este nivel, fendmeno que puede ser bloqueado por la
administracion de inhibidores de la MAP kinasa
(proteina activada por mit6geno)(83).

A nivel electrofisioldgico se ha podido observar en
el hipocampo de las crias de madres con adecuadas
conductas de maternaje(88): 1) mayores potenciales
excitatorios postsinapticos (PEPS) en las neuronas
del giro dentado(24, 32), 2) un aumento de la fre-
cuencia de descarga en las neuronas hipocampales y
en las interneuronas(13) y 3) un aumento en la am-
plitud de los LTP (potenciales de largo plazo o long
term potentiation) en el giro dentado(86).

Estas adecuadas conductas de maternaje, también
han permitido observar modificaciones a nivel del
sistema neuroenddcrino HPA, de ciertos sistemas de
neurotransmision y a nivel de la sintesis y liberacion
de ciertos factores neurotroficos:

» Las modificaciones observadas en el eje HPA son(11,
49): 1) una menor expresion del ARNm para CRH, 2)
una menor expresion de ARNmM para receptores a
CRH en el nudcleo paraventricular del hipotadlamo, 3)
una menor expresion de ARNm para receptores a
CRH a nivel de la amigdala, 4) una menor expresion
de ARNm para receptores a CRH en el Locus Coeru-
leus, 5) una disminucion del contenido de CRF en el
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liquido cefaloraquideo, 6) una menor respuesta de
ACTH y corticosterona al estrés agudo, 7) una mayor
expresion de ARNm para receptores a glucocorticoi-
des a nivel hipocampal, y 8) un aumento de la sensi-
bilidad del feedback a glucocorticoides.

e Los sistemas de neurotransmision que presentaron
modificaciones son el colinérgico, a través de un au-
mento en los niveles de acetilcolina (Ach) y de la iner-
vacion colinérgica hipocampal(11, 49, 65, 88); el ga-
baérgico, con una mayor densidad en la poblacion de
receptores a BZD en el nucleo central y basolateral de
la amigdala(11); y el glutamatérgico, con una mayor
expresion del ARNm de la subunidad NR1 y NR2 del
receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA)(11, 49, 59).

< Finalmente, con relacion a los factores neurotrofi-
cos las crias con madres que implementaron adecua-
das conductas de maternaje demostraron una mayor
expresion de ARNm de BDNF (factor neurotrofico de-
rivado del cerebro) y de NGF (factor de crecimiento
nervioso)(49, 88).

Las crias expuestas a experiencias emocionales adver-
sas, como las separaciones tempranas de sus madres
y la colocacion de las crias en ambientes adversos,
también produjeron modificaciones (Tabla 2):

« en los sistemas de neurotransmisén observados
a traveés de alteraciones en la funcién aminérgica del
hipocampo y la amigdala, se manifiesta un fendme-
no de up regulation de los receptores dopaminérgicos
D, y de los receptores serotonérgicos 5-HT, , en la re-
gion CA1 del hipocampo y del receptor 5-HT, , en el
area CA3 del hipocampo; y una down regulation de los
receptores gabaérgicos GABAA en el hipocampo y la
amigdala(95).

< a nivel neuroenddcrino se demostré una dismi-
nucién de la concentracidon plasmatica de hormona
de crecimiento (GH)(47) y alteraciones en el eje HPA.
Estas Gltimas se manifestaron a través de(6, 11, 49): 1)
un incremento de dos veces de los niveles de ARNm
para CRF en el nucleo central de la amigdala y en el
hipotalamo, 2) incremento de los niveles de recepto-
res para CRF principalmente en Locus Coeruleus y en
el nucleo dorsal del raphe con un consiguiente au-
mento de la actividad de los sistemas de neurotrans-
misidn noradrenérgico y serotonérgico, 3) un aumen-
to de la concentracion de CRF en la eminencia media
y 4) un aumento de las concentraciones de CRF en el
LCR. Estos cambios en el sistema CRF podrian produ-
cir cambios en la respuesta noradrenérgica y seroto-
nérgica al estrés (que se manifiesta a través de una dis-
minucion de las conductas exploratorias y de alimen-
tacion) y una disregulacion del eje HPA con el consi-
guiente desarrollo de hipercosticosteronemia y un au-
mento de los niveles de corticosterona en respuesta a
la administracion de dexametasona.

Los modelos de estrés psicosocial crénico son otra
forma de poder predecir el impacto negativo de las
conductas de maternaje adversas sobre el neurodesa-
rrollo de las crias. Los estudios realizados mediante la
implementacion de estos modelos han demostrado
una disminucién en los niveles de transcripcion
de(2,18): 1) NGF o factor de crecimiento nervioso (miem-
bro de la familia de neurotrofinas, implicado en las
funciones de crecimiento, diferenciacion y supervi-
vencia de las neuronas), 2) glicoproteina M6a (es una
glicoproteina que se encuentra localizada en la mem-

brana neuronal, mapea en la region cromosémica
434 y presenta un rol significativo en la adhesion ce-
lular y en el crecimiento neuritico), 3) CLK-1 o kinasa
1 simil CDC (pertenece a la subfamilia de las serina-
/treonina kinasa y mapea en la regiébn cromosodmica
2033. Su localizacién es nuclear y su funcién se en-
cuentra relacionada con la proliferacién celular y la re-
gulacion del ciclo celular) y 4) GNAQ o proteina G alfa
g (es la subunidad alfa de una las proteinas heterotri-
méricas ligada al nucledtido guanina (proteina G).
Mapea en la regién cromosémica 9921 y media la es-
timulacion de la fosfolipasa C-beta. Su funcién estaria
vinculada con la modulacién o transduccién de varios
sistemas transmembrana de sefializacion). La dismi-
nucion en los niveles de estos cuatro transcriptos se
condice con la retraccion a nivel de las dendritas y la
disminucion de la tasa de neurogénesis a nivel hipo-
campal observada luego del estrés cronico(2, 18).

Finalmente, también se pudo observar que las
crias menos estimuladas por sus madre desarrollaron
un mayor nivel de proteina fibrilar 4cida glial como
asi alteraciones en las cascadas intracelulares que
conllevan a la expresion de BAX (group-1 tumor necro-
sis factor family mediated cell death effector), un pode-
roso factor proapoptético. Sus niveles aumentaron
en el grupo de crias de madres poco estimuladoras
(conductas de licking y grooming disminuidas), lo cual
se manifesté a nivel molecular por una mayor frag-
mentacion del ADN celular, mecanismo bioquimico
interviniente en la apoptosis celular. Sin embargo,
no se han descripto modificaciones en los niveles de
BCL-2 (B-cell lymphoma 2; group Il mitochondria me-
diated cell death supressor), un poderoso factor antia-
poptético, y de BAD (group Il endoplasmic reticulum
mediated cell death effector), un poderoso factor proa-
poptotico(11, 12, 18, 92).

Sin embargo, todos estos efectos neurotdxicos no se
constituyen como un fenédmenos estatico e irreversi-
ble. Asi en un estudio realizado en roedores se demos-
tr6 que las crias de ratas madres con baja actitud de
maternaje, al ser separadas y colocadas junto a madres
con mayor actitud de maternaje, no se diferenciaban al
llegar a la adultez del grupo de crias de ratas madres
con alta actitud de maternaje. En el otro extremo, las
crias de ratas madres con alta actitud de maternaje, a
pesar de ser separadas y colocadas junto a ratas madres
con baja actitud de maternaje, no modificaban sus ca-
racteristicas bioldgicas. Esto plantea la importancia de
la susceptibilidad genética y la interrelacion que ésta
guarda con la capacidad de un individuo de poder re-
sistir a un entorno ambiental desfavorable a edades
tempranas de la vida, a través del desarrollo y fortaleci-
miento de diferentes tipos de aptitudes y conductas a
lo largo de toda su vida: la resiliencia versus la vulnera-
bilidad de un individuo(43, 48, 49).

Attachment y desarrollo de la mente

Los diferentes estimulos o sefiales provenientes del
entorno, los afectos y las experiencias tempranas son
algunas de las variables de crucial importancia que du-
rante los primeros arios de la vida participaran en el de-
sarrollo de diferentes circuitos cerebrales, los cuales in-
tervendran en el despliegue (unfolding) y desarrollo (de-
velopment) de diferentes procesos mentales complejos
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como ser las emociones, la memoria, las relaciones so-
ciales, entre otros(76, 77). Esto plantea un concepto de
desarrollo dindmico ya que en la medida que los dife-
rentes circuitos cerebrales son generados, modelados
y/o activados, son creados diferentes procesos menta-
les. Por lo tanto, al decir de Damassio y Siegel, en la
medida que el cerebro va interactuando con el entor-
no, va generando un “mapa neural” que permitira la
creacion de la imagen y la experiencia mental a partir
del armado de un sistema de huellas mnémicas y de re-
presentaciones mentales por las cuales fluyen energia e
informacion. Este flujo de energia e informacién den-
tro de un individuo y en la relacion con otro, permiti-
rd crear asi un fendmeno denominado “experiencia
mental” la cual es de tipo intrasubjetiva, intersubjetiva
y transubjetiva(14, 79). Es decir, la esencia de la mente
podria entenderse como el producto de un corpus neu-
rofisioldgico con capacidad de interactuar e integrar las
experiencias del individuo consigo mismo, con el otro
y mas alla de la relaciéon con el otro(14, 79). Asi el estu-
dio del attachment normal como asi de los trastornos
del mismo que surgen ante diversas situaciones (por
ejemplo, la deprivacion social, la institucionalizacion,
la violencia, el maltrato emocional, fisico y sexual, en-
tre otras) cobra significativa relevancia, ya que en los
primeros afios de vida se producira el despliegue (unfol-
ding) y el desarrollo (development) significativo de todas
aquellas estructuras que se encuentran involucradas en
el funcionamiento emocional, conductual y social de
un individuo(94).

Para lograr el desarrollo de un attachment seguro, al-
gunos autores como Siegel consideran necesaria la pre-
sencia de cinco variables: 1) la existencia de una comu-
nicacion colaborativa y contingente (la capacidad de
poder responder en tiempo y forma a las diferentes se-
fales emitidas por cada uno de los integrantes de la
diada madre-nifio), 2) el reconocimiento de las expe-
riencias internas (percepciones, pensamientos, inten-
ciones, emociones, memorias, ideas, creencias y actitu-
des) de cada uno de los integrantes de la diada, 3) la ca-
pacidad de poder reparar y restablecer la comunicacion
dafiada o alterada entre los integrantes de la diada, 4)
la existencia de una coherencia entre el pasado, el pre-
sente y el futuro en las experiencias narrativas y 5) la
presencia de una temprana comunicacion emocional,
la cual constituye uno de los puntos nucleares en la
constitucion de la vida mental del nifio y del adul-
to(79). Asi, los problemas tempranos en los modelos de
apego, generan una marcada interferencia en el desa-
rrollo de cada uno de estos cinco puntos y es claro que
ejercerén por lo tanto un impacto negativo en la expe-
riencia mental del nifio y, por ende, en la constitucion
de la vida mental adulta. Es decir, los afectos y las ex-
periencias tempranas que el nifio vive con el “objeto”
(madre, padre, entre otros) participan significativa-
mente en la activacion y en el modelaje de la funcion
neuronal, y, al mismo tiempo, presentan la potenciali-
dad de acompaniar y dar apoyatura al constante y con-
tinuo proceso de modelaje de la arquitectura cerebral
(procesos de neurogénesis y sinaptogénesis) que se va
dando en el individuo a través de las nuevas experien-
cias que se van vivenciando a lo largo de la vida (algu-
nas de las cuales mantienen un firme anclaje con aque-
llas primeras experiencias)(8, 10, 82). De esta manera,
al decir de Siegel, son las experiencias tempranas las

que podran colaborar en la resiliencia o la vulnerabili-
dad que un individuo presente frente a la adversidad
del futuro.

Conclusiones

La carga gendmica propia de la especie y de cada
individuo, las emociones, y las diversas experiencias
vividas por el nifilo con su madre (adecuadas o adver-
sas) presentan un impacto sobre la biologia y el desa-
rrollo de diversas conductas complejas. Esta impor-
tante carga alostética, a la cual el ser humano se en-
cuentra expuesto desde el inicio de su vida y a lo lar-
go de todo su desarrollo, podra modificar, en forma
favorable o no, la adaptacion al sistema biopsicoso-
cial en el cual el ser humano se desarrolla, y alcanzar
asi una adecuada homeostasis.

En la actualidad, la oposicién natura <= nurtura ha
dejado de contraponerse como dos entidades inde-
pendientes y polarizadas. En ciertas oportunidades de
la evolucién de la especie o del individuo aparece al-
gun tipo de mutacion en el material gendmico lo cual
se traduce en una significativa alteraciéon en el neuro-
desarrollo (alteraciones en la natura). Sin embargo, el
desarrollo de situaciones adversas o bien severamente
traumaticas (el abuso fisico y/o sexual, los accidentes,
las pérdidas parentales, los desastres naturales, la vio-
lencia, el terrorismo, la guerra) que interfieran con el
desarrollo de un adecuado, confortable y apacible in-
tercambio psicoafectivo entre la madre y su bebe, trae-
ra serias consecuencias en el neurodesarrollo y en la
génesis de ciertos circuitos de procesamiento y sefiali-
zacion que intervendran en la constitucion de la iden-
tidad de una persona, con su propia subjetividad y su
capacidad para relacionarse con los otros y con el
mundo que lo rodea (alteraciones en la nurtura). La
neurociencia actual y la biologia molecular tienen co-
mo tarea explorar en forma acabada los diferentes me-
canismos a través de los cuales los factores ambienta-
les ejercen un impacto sobre el material genémico
afectdndolo, como asi también el entendimiento del
camino en sentido contrario (natura <> nurtura). En
funciéon de esta interrelacion, en este trabajo se han
descripto algunos de los diferentes eventos molecula-
res relacionados con los procesos de neurogénesis, si-
naptogénesis y armado de circuitos de procesamiento
y sefializacion, en areas cerebrales limbicas como la
amigdala, la corteza cingulada anterior y, fundamen-
talmente, el hipocampo.

Finalmente, es necesario dejar bien en claro que la
mente humana se desarrolla en el contacto entre las
relaciones humanas y la extendida estructura y fun-
cion del cerebro, para lo cual es necesario que la psi-
cologia del desarrollo como las neurociencias pueden
dejar de funcionar en campos independientes y em-
pezar a hacerlo en forma mas sintonizada e interde-
pendiente, en un marco integrado, lo que permitira
generar las herramientas necesarias (bioldgicas, psi-
colégicas, sociales y culturales) no s6lo para poder lo-
grar un conocimiento més profundo de la mente hu-
mana sino también para poder realizar una adecuada
prevencién en el desarrollo de la patologia mental m
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Introducciéon

uego de algunos afios de trabajar en la aten-
cién de nifos, adolescentes, adultos y fami-
lias en distintos d&mbitos publicos y priva-
dos empecé a cuestionar nuestra capacidad,
la de los trabajadores en salud mental, de participar
en el cuidado de la misma. Es claro que disponemos
de distintos modelos y herramientas para intervenir
cuando se presentan los problemas, pero mi impre-
sion, a veces acompafada de dolor, es no s6lo que
llegamos tarde sino que ademas muchas veces los
dispositivos organizados no terminan de poder dar
respuestas apropiadas para poder ayudar a estas fami-
lias. Familias completamente excluidas, en un pais
con serios problemas institucionales como conse-
cuencia de una larga historia de politicas publicas a
partir de las cuales se preservan los cuidados de una
pequefia minoria y se excluye socialmente a la gran
mayoria, afectando dramaticamente a la poblacién
infantil(22).
En esta situacién no es inocuo que tengamos una
universidad que dificulte la toma de conciencia sobre

* “Made in Chacarita”, en alusién a la obra teatral y cine-
matogréafica “Made in Lanus”, de Nelly Ferndndez Tiscornia.
(Chacarita es un barrio de la ciudad de Buenos Aires y Lanus
un partido de los suburbios).

los problemas sociales y econémicos, favoreciendo
que “las producciones tedricas queden descontextua-
lizadas respecto del campo socioeconémico y cultu-
ral”(10). Es preciso que cada ciudadano, desde su lu-
gar de insercion, asuma el compromiso de pensar y
actuar desde “lo politico”. Y los trabajadores de salud
mental debemos intentar participar construyendo
propuestas en donde lo individual, lo familiar, lo so-
cial y lo politico sean considerados tanto para los
planes de accién como para la produccion de cono-
cimiento que favorezcan los procesos de subjetiva-
cién e historizacion de toda la poblacion.

En este trabajo me propongo presentar un pro-
yecto que estamos desarrollando desde octubre del
2003 en el barrio de Chacarita, Ciudad de Buenos
Aires: Jakaira, Centro para Madres y Padres Adoles-
centes. El espiritu del equipo —como bien dice S. Ce-
lia “hay que trabajar bordando condiciones de mas
dignidad”(13)- es el de aportar una semilla que in-
tente germinar y florecer en este desierto que pare-
ciera estar invadiendo todo, y que pueda, junto a
otras tantas plantas que resisten, constituir y recrear
un bosque apto para ser habitado por todas las per-
sonas. Sabemos que éste es nuestro horizonte, y
nuestro camino est4 marcado en ese rumbo. Pondré
especial énfasis en los aspectos que nos convocan a
participar de este Dossier, el desarrollo temprano,
remarcando que es uno de los tantos ejes considera-
dos en este proyecto.

Resumen

Me propongo presentar en este articulo un proyecto que dos fundaciones desarrollan en Chacarita, un barrio de la ciudad de
Buenos Aires con el fin de brindar apoyo y sostén a madres y padres adolescentes en situacion social de riesgo y/o con prob-
lemaéticas emocionales. Se trata de un proyecto de accion que comprende multiples dispositivos para trabajar en la prevencion
de problematicas psicopatologicas de nifios pequefios asi como del proceso de parentalidad. Se pone especial énfasis en los
aspectos del desarrollo temprano de los nifios describiendo las intervenciones tanto para favorecer el desarrollo y cuidado de
los factores protectores, la resiliencia, asi como para abordar los factores de riesgo. Esto es ejemplificado con un caso clinico.
Palabras clave: Madre adolescente — Resiliencia — Desarrollo temprano — Parentalidad — Psiquiatria comunitaria.

ENDEMYC SOCIAL EXCLUSION AND EARLY DEVELOPMENT: “MADE IN CHACARITA”

Summary

My aim is to introduce in this article a project that two foundations are developing in Chacarita, a neighborhood in Buenos
Aires City, heading to provide help and support to adolescent parents under social privation conditions and/or undergoing
emotional problems. It is an action project embracing different strategies to work on the prevention of infant psychopatho-
logical disorders as well as the parenting process. The aspects on early development on children are specially emphasized
describing the interventions to promote the development and the care of the protective factors, the resilience, as well as to
approach the risk factors. This is illustrated threw a clinical case.

Key words: Adolescent mother — Resilience- Early development — Fatherhood — Community psychiatry.
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Embarazo en la adolescencia

El embarazo en la adolescencia es un tema com-
plejo en todo el mundo. Entendemos que no consti-
tuye una problemética en si misma, pero nos damos
cuenta de que es un momento clave en el desarrollo
de estas familias que merece ser considerado. En la
Republica Argentina el indice de embarazos en la
adolescencia es de 15,2%(26). Hay subregiones en las
que esta problematica es ain mayor, como en las
provincias de Chaco y Formosa con indices que su-
peran el 20%. Muchas veces la Unica alternativa para
estas mujeres es interrumpir el embarazo sin dispo-
ner de tiempo para reflexionar, hecho que las expo-
ne a graves situaciones de riesgo. Como el aborto no
esta legalizado en la Argentina, las mujeres concu-
rren a lugares clandestinos, en donde no se toman
los menores cuidados de higiene para esta interven-
cién. Hay un alto porcentaje de adolescentes que son
internadas posteriormente para ser asistidas por las
complicaciones del aborto, y muchas de ellas mue-
ren(25). De continuar con el embarazo aparecen
otras dificultades, conflictos familiares, imposibili-
dad de continuar con sus estudios o de desarrollar un
proyecto laboral que les permita construir un proyec-
to de vida propio. Historias de abandonos que se re-
piten, quiebre conyugal, exclusion familiar, exclu-
sion social. Por todo esto estas madres y estos padres,
cuando estan presentes, no tienen toda la libertad
para ejercer su derecho de decidir sobre el devenir de
ésta, su familia. Las alternativas que se les presentan
son dar a sus hijos en adopcion o intentar luchar
contra todas las adversidades.

Consideramos que por todas estas razones existen
mayores riesgos, en este momento clave, de que apa-
rezcan serias dificultades en el desarrollo de esta nue-
va familia, tanto en el devenir del proceso de parenta-
lidad como del desarrollo biopsicosexual de los nifios.
Como dice Chavanneau(5): “Las jovenes madres y sus
hijos suelen pertenecer a los sectores mas pobres de la
poblacion; a menudo son analfabetos o poseen una
educacion muy precaria. Por ello desconocen cuales
son sus derechos y tampoco tienen acceso a los me-
dios institucionales para reclamar que aquéllos se
cumplan. Ademas, en general, los recursos publicos y
comunitarios capaces de efectivizar el cumplimiento
de esos derechos son insuficientes, lo que da lugar a si-
tuaciones de mayor privacion”.

La entrada en la maternidad en la adolescencia pue-
de ser entendida muchas veces —considerando sus rai-
ces individuales, familiares y culturales- como una al-
ternativa, un refugio, frente a la falta de otros proyec-
tos. “Se verifica una valorizacién de la maternidad, en
donde ser madre equivale a asumir un nuevo status so-
cial o de ser mujer. Surge asi un trinomio: adolescente-
madre-muijer, en el cual el embarazo es la via de acceso
a la feminidad”(8). Pero una vez que nace el bebé, el
bebé real puede decepcionarla en relacién al bebé que
ella imagin6(21). Recordemos que para Lebovici el be-
bé imaginario es aquél que porta la historia transgene-
racional. Para el desarrollo de estos nuevos procesos de
conformacioén de la parentalidad, las envolturas fami-
liares y sociales son indispensables(4). Cuando estas
envolturas fracasan en sus funciones de continente,
existe el riesgo de la aparicion de problematicas en el

desarrollo, ya sea por carencia o inadecuacion de las
necesidades basicas biolégicas como de las afectivas,
indispensables para el despliegue de todas las potencia-
lidades del nifio. Lo tragico es que ya entonces, desde
los primeros momentos, el nifio es victima de quedar
ineludiblemente excluido socialmente.

Si creemos que es posible trabajar en prevenciéon
éstos son los primeros tiempos en los cuales es posi-
ble participar, ya sea para cuidar del normal desarro-
llo, ofreciendo un marco de sostén que trabaje para
la efectividad de los derechos de los nifios, asi como
el de intervenir clinicamente si aparecieran los pri-
meros indicadores de problematicas. Compartimos
con Wendland(24) cuando dice “un bebé no espera,
es preciso actuar rapidamente y lo mas temprano po-
sible a fin de evitar perturbaciones severas o irrever-
sibles en su desarrollo”.

Marco institucional

Este proyecto fue desarrollado por Sandra Nofal y el
autor en el marco de un acuerdo de colaboracién entre
dos fundaciones (ONGs), una internacional, Children
Action, y otra local, Fundacién Kaleidos. Entendemos
hoy al Tercer Sector como el sector integrado por “to-
das aquellas instituciones sin fines lucrativos que, a
partir del ambito privado, persiguen propésitos de in-
terés publico. [...] El punto en comun de las ONG es el
de colocar en el centro del escenario social a las perso-
nas, a las necesidades humanas(23)”. El Tercer Sector
aparece como un actor posible que puede complemen-
tar las politicas publicas, desarrollar modelos capaces
de ser reproducidos en mayor escala, garantizar trans-
parencia en la administracion y optimizacion de los re-
cursos, y velar por un desarrollo social sustentable, in-
dependientemente del poder politico de turno. Nos su-
mamos al esfuerzo de todos los organismos publicos,
de todas las instituciones que conforman el Tercer Sec-
tor, y de todas las personas que luchan por la efectivi-
zacion de la Convencion sobre los Derechos del Nifio,
incorporada en la Constitucion de la Nacién en 1994 y
de la Ley de Proteccion Integral de los Derechos de Ni-
fos, Nifias y Adolescentes de la Ciudad de Buenos Ai-
res (Ley 114), sancionada en el afio 1998. Dice Maria
Elena Naddeo(27): “Considerar a los nifios, nifias y
adolescentes sujetos plenos de derechos y no meros ob-
jetos de la tutela del Estado y del mundo de los adul-
tos, implica una profunda transformacién cultural que
modifica las practicas, las actitudes y los modelos de in-
tervencion tradicionales, asi como la revision de las
viejas normas basadas en el antiguo paradigma”.

Jakaird, Centro para Madres y Padres Adolescentes

Como principal eje de interés nos preguntamos:
frente a este circulo vicioso perverso de exclusién so-
cial y de historias repetidas, ;dénde y como podemos
intervenir? ;Ser4 que tendremos que cuidar del buen
desarrollo de estos nifios, para asi favorecer que dis-
pongan de aptitudes y competencias y puedan en el
futuro defenderse, es decir potenciar sus capacidades
de resiliencia? ¢Sera que con un espacio de escucha 'y
trabajo analitico se pueda ayudar a estas mujeres y
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hombres a un cambio subjetivo que les brinde nue-
vas herramientas para enfrentar sus dificultades? ;Se-
r4 que debemos trabajar intensamente para ayudar a
que estas madres y padres consigan reinsertarse en la
trama social, estudiando, capacitandose en areas de
su interés, y luchar por que se respete el derecho al
trabajo? ;O bien habra que intervenir politicamente
en la defensa de los derechos de toda nifia, todo ni-
fio y adolescente junto a todos aquellos que vienen
luchando en esta ardua tarea? Y como ultimo inte-
rrogante, ¢cudl es nuestra posibilidad como trabaja-
dores de la salud mental de participar en la construc-
cién de una ciudadania participativa y responsable
frente a la exclusién politica y social?

Con el afan de llevar adelante este proyecto de
accién concreta que brinde una alternativa de cam-
bio real en la vida de estas familias asi como el de
investigar sobre qué niveles es necesario y posible
intervenir, conformamos un equipo multidiscipli-
nario, constituido por trabajadores de la salud
mental (psicoanalistas, psiquiatras, psicélogos, tra-
bajadores sociales), de la pediatria, del derecho, de
la educacion y de la administracion. A todos ellos
les debo el mayor de mis reconocimientos y agra-
decimientos. A los fines de este proyecto este equi-
po es heterarquico, en continua transicién(11), y
tiene como principal objetivo desarrollar un mode-
lo de trabajo que dé cuenta de las acciones necesa-
rias para contribuir al bienestar de las familias que
se asistan, con el afan de que pueda ser replicado.

Nuestra meta es contribuir a que estas familias pue-
dan construir un proyecto vital propio y para esto nos
planteamos como objetivos indispensables defender el
derecho del bebé y de su madre y su padre a permane-
cer juntos si es que estuvieran en condiciones y asi lo
desearan, asi como cuidar del vinculo temprano del be-
bé con su madre y padre, con el afan de trabajar en la
prevencion de problematicas psicopatolégicas futuras.
“La prevencion de problemas psiquicos entre el naci-
miento y la edad de tres afios, necesita la instauracion
metddica y sistemética de un dispositivo de diagnosti-
co precoz y tratamiento, con el fin de romper con el
aislamiento de estos nifios y permitirles precisamente
acceder al ‘pensamiento’ y al ‘suefio’. Tal dispositivo es
la Unica manera de proteger de las complicaciones sin
limites no sélo al nifio, sino también a la familia, in-
cluso a toda la sociedad. [...] Y la prevencién precoz no
tiene como objetivo prometer el bienestar a todos en el
marco de una armonia universal reencontrada. Tampo-
co se propone perseguir el objetivo imposible de supri-
mir todo riesgo, sino de preparar a los nifios con difi-
cultades para poder afrontarlos”(1).

Consideramos dos niveles importantes de inter-
vencion. El primero que promueve las competencias
y los factores protectores favoreciendo la capacidad
de resiliencia de las familias. Es de remarcar como
dice S. Celia(4): “Nos parece que el factor més favo-
recedor, mas integrador, méas energético para la resi-
liencia es, sin duda, la existencia de un apego segu-
ro, conseguido en los primeros afios de vida. La po-
sibilidad de sentirse amado, de poder tener a alguien
a quien amar, brinda la sensacion de confianza y se-
guridad para conseguir la ‘base segura’ descripta por
Bowlby, que nos proveera el desapego necesario”. A
partir de este apego los nifios pueden desarrollar la

capacidad auto-reflexiva, una capacidad de dar sen-
tido a la experiencia, de poder pensarse y pensar al
otro. Es decir es una competencia adquirida(9, 14).
El segundo nivel intenta atender a los factores de
riesgo ofreciendo diferentes modalidades de inter-
vencion clinica apenas aparezcan los primeros indi-
cadores. Todo esto encuadrado en el respeto por la
singularidad y en la consideracion de las maultiples
variables que intervienen en la constitucién y en el
desarrollo del individuo.

Atencién al Desarrollo y bienestar del nifio

Como dice Golse(12): “Los trastornos del creci-
miento y de la maduracion psiquica del nifio, pero
también el desarrollo normal se juegan precisamente
en la interfase entre la parte personal del bebé o lo
que trae consigo, sea su equipamiento neurobiologi-
co, genético, bioquimico, y los efectos del encuentro
con lo exterior. [...] El necesita también, e inmedia-
tamente, inscribirse en una historia familiar, una his-
toria cultural y una historia de grupo para poder
apropiarse del pensamiento y del lenguaje que exis-
ten en el mundo al cual él llega y que lo precede. Pe-
ro para poder lograrlo, el bebé necesita de cuerpo y
grupo, de su cuerpo y de su grupo familiar, social y
cultural, lo que es una manera de hablar del modelo
polifactorial”.

Entonces, al tener la posibilidad de acompanfar a
estas familias en estos primeros tiempos de la consti-
tucion del psiquismo de sus hijos, nos preguntamos:
¢Qué es lo que debemos hacer para velar porque se
respeten los derechos de los nifios? ;Cuando hay que
intervenir clinicamente y de qué manera para aten-
der los factores de riesgo que pueden aparecer?
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Defensa de los derechos, factores protectores

Los derechos reconocidos en la Convencion sobre
los Derechos de los Nifios y en la Ley 114 son: a la li-
bertad, a la no discriminacién, a la igualdad y a la
dignidad, a la identidad, a la integridad, a ser oidos,
a ser respetados, a la salud, a la convivencia familiar,
a la educacion, a la recreacion, el juego, el deporte y
el descanso, a la participacion e integracion, a no ser
explotados, a la libre expresion, informacién y parti-
cipacion(27). Para trabajar por la efectivizacion de
los mismos nos sumamos a las familias y a la red de
organizaciones de la comunidad.

Jakaira estd organizado como un centro diurno en
donde funciona un jardin maternal para cuidar de
los bebés y nifios cuando las madres estdn en la es-
cuela, participando en alguna actividad que deban
estar sin sus hijos o también en el caso en el cual es-
tan pasando por alguna situaciéon particular (trastor-
nos afectivos, problematicas vinculares, etc.). Ade-
mas generamos un espacio en el cual las madres pue-
den estar junto a sus bebés una vez que terminan sus
actividades escolares y terapéuticas; es decir es un jar-
din maternal completamente abierto para las madres
y padres. Para un grupo de familias que lo necesiten,
podemos garantizar un plan de alimentacién apro-
piado tanto para los nifios como para las madres.

En relacién al cuidado de los nifios organizamos dos
talleres, el primero, coordinado por un profesional de
la Pediatria y otro de la Salud Mental, para favorecer el
intercambio entre las madres sobre los cuidados de los
nifios; el segundo coordinado por una abogada para fa-
vorecer que cada uno pueda exigir y respetar el cumpli-
miento de los derechos. La pediatra ademas vela por el
cuidado de la salud del nifio y de la madre y, de ser ne-
cesario, organiza la consulta en el hospital intentando
integrar las maltiples intervenciones.

Factores de riesgo

Si pensamos como se expresa el sufrimiento en los
bebés, es imposible contraponer el sufrimiento fisico y
el sufrimiento psiquico; “en ellos el dolor fisico puede
expresarse por problemas afectivos y relacionales, y su
cuerpo nos habla del sufrimiento afectivo y psiqui-
c0”(16). A modo de ejemplo, algunos bebés en situa-
ciones de maxima pobreza sufren de desnutricion no
s6lo por la falta del alimento, sino también como con-
secuencia de problematicas vinculares a raiz de un se-
vero cuadro de depresion materna. Esto es de suma im-
portancia en el momento de intervenir ya que es indis-
pensable abordar todos los niveles, la falta de suminis-
tro de los alimentos, la depresion materna y las moda-
lidades de interaccion. Nos importa partir de una muy
profunda observacion y “escucha” del bebé y para esto
es indispensable hacer uso de nuestra capacidad de em-
patia y de identificacion(2, 20).

Necesitamos ademds contar con herramientas te-
rapéuticas que nos permitan intervenir temprana-
mente para asi favorecer un mejor desarrollo. Exis-
ten distintos modelos que nos sirven como base pa-
ra construir el propio(6, 21); propio porque frente a
esta nueva demanda debemos poder inventar una
nueva posicién clinica que sea mas permeable a las

graves problematicas de estas familias. Dice Mo-
ro(19): “Es desde ya una cuestion a la vez de la po-
sicion interior del clinico y del encuadre a cons-
truir, a co-construir con los pacientes: ;cuales son
las modificaciones técnicas que pueden favorecer el
relato, la elaboracién, la narratividad, la figuracion
de la alteridad psiquica, social o cultural, es mas, la
representacion del vinculo con el otro? [...] Y qui-
zas haga falta abogar por una verdadera “laiciza-
cion” del clinico que no espere la demanda “preten-
dida” en su consultorio sino que acepte responder a
aquello alli donde se posa, lo mismo si aquello pue-
de ser desconcertante para nosotros”.

Hay algunas caracteristicas propias en la dinamica
de la interaccion en familias en situacion de alto ries-
go(17). Existen graves perturbaciones en la interaccion
madre-bebé en el plano comportamental, afectivo y
fantasmatico; esta perturbacion aparece muy tempra-
no, se estructura en un sistema relacional cerrado que
se autoalimenta; el bebé juega como la madre un rol
activo tanto en la aparicion como en el mantenimien-
to de la disfuncionalidad; el bebé tiende a relacionar-
se con un tercero de una manera semejante, y de he-
cho la relacion de la familia con el equipo tratante
suele estar marcada por estas caracteristicas.

Indicadores tempranos de problematicas vinculares

Si ahora quisiéramos enfocar como un nifio puede
dar las primeras sefiales de cierto malestar, entramos
en un terreno dificil de precisar. En este campo exis-
ten, al igual que en otras areas de la salud mental, mul-
tiples nosografias en continua revisién, que respon-
den a las teorias e ideologias de fondo pero, sin duda,
la mayoria de ellas consideran primordiales los aspec-
tos dindmicos y de interaccion. Podriamos agrupar las
problematicas emocionales en los primeros arios de vi-
da en trastornos funcionales, trastornos de la conduc-
ta, trastornos psicosomaticos, trastornos del &nimo y
trastornos del desarrollo. Manzano y Palacio Espasa
proponen una relacién directa de estas problematicas
con lo que ellos denominaron “escenarios narcisisti-
cos de la parentalidad”(18). Diferenciaron distintos ti-
pos y formas en relacién a cuatro elementos esencia-
les: la proyeccion de los padres sobre el nifio, la iden-
tificacion complementaria del padre, una meta especi-
fica de la puesta en escena y una dinamica relacional
actuada. En estos escenarios se juega la interaccion de
la relaciéon narcisistica de los padres con el nifio en
tanto representacion de ellos mismos, con la relacion
objetal en la cual el nifio es amado en tanto es un ser
diferenciado. Ademas establecieron criterios terapéuti-
cos para poder abordar estas problematicas en terapias
vinculares en donde los aspectos proyectivos se pon-
gan en escena. Es importante destacar que sefialan
ciertas contraindicaciones a estos abordajes segun el
grado de problemética.

Desde las teorias del apego, Brisch(3) propone una
nosografia descriptiva en la cual intenta caracterizar
la tipologia de los trastornos del apego en siete cate-
gorias segun la interaccion y la conducta de apego:
sin signos de conducta de apego, conducta de apego
indiferenciada, exagerada, inhibida, agresiva, con in-
version de roles, y con sintomas psicosomaticos. No
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establece criterios de gravedad, pero de presentarse
estas manifestaciones es indicado profundizar en la
evaluacion. Desde ya que la teoria del apego es de su-
ma utilidad también en la elaboracion de propuestas
terapéuticas.

Abordaje clinico

Ahora bien, con todo esto en mente, ,cémo inter-
venir desde nuestro encuadre cuando se presentan
dificultades en estos niveles? Las representaciones
del nifio y la familia de los distintos integrantes del
equipo suelen ser muy diferentes y polares, ya que las
emociones tan violentas que se proyectan hacen eco
en las propias emociones infantiles(15). De aqui la
importancia de poder conformar un equipo que pue-
da tolerar estas escisiones, elaborarlas para poder lue-
go incorporar estos aspectos en el proceso terapéuti-
co e intentar favorecer la integracion de las mismas.

En nuestro programa contamos con distintos es-
pacios apropiados para el trabajo sobre los factores
de riesgo, terapias enfocadas al vinculo o a problema-
ticas familiares, pero también los espacios “intersti-
ciales”, los espacios privilegiados de la convivencia,
llegadas, partidas, colaciones, espacios de ocio y re-
creacion.

Intentaré ilustrarlo con una vifieta clinica.

Camila es una adolescente de 16 afios, madre de
Julia de 1 afio de edad. José, el padre de Julia, tiene
28 afos. Fue violento con ella en repetidas ocasiones,
razon por la cual Camila lo abandond y se fue de su
casa sin rumbo. Entré en contacto con organismos
publicos que intentaron ofrecerle una alternativa
transitoria hasta tanto pudiera recrear algun lazo fa-
miliar o social. Recordemos que en la Ciudad de Bue-
nos Aires, la vivienda es uno de los problemas socia-
les mas graves.

Camila se encuentra muy sola, tiene una larga his-
toria de continuos abandonos y maltratos desde ni-
fia, cambios de vivienda, multiples migraciones in-
ternas y externas. A los 12 afios, Camila se escap6 de
la casa, y comenzo un largo peregrinaje institucional,
con muchas dificultades. Camila completo sus estu-
dios primarios. Actualmente le interesa la musica y
las artesanias, y aspira a poder desarrollar alguna ca-
pacidad laboral.

Hace 3 afios conocid a José, quien tiene otros hijos
con otras mujeres. José trabaja y dispone de un sueldo
béasico. Luego del quiebre conyugal, José esta interesa-
do en recuperar la relacion con Camila y ademas, inde-
pendientemente de esto, preservar su vinculo con Ju-
lia. La situacion de vivienda es muy precaria.

Julia presenta por momentos cierto retraimiento,
con hipotonicidad y evitacion de la mirada. Su desarro-
llo no es armoénico y su comportamiento a veces pare-
ce el de una nifla de menor edad, necesita estar mucho
en brazos, con un contacto corporal intenso y acepta la
alimentacion solo si es liquida. Pensamos que presenta
trastornos funcionales de la alimentacion y del suefio,
asi como cierto trastorno del &nimo marcado por los
momentos de retraccion. Su conducta de apego es del
tipo indiferenciada, ya que busca estar en contacto con
cualquier persona, sea 0 No un extrafio.

La interaccion entre Camila y Julia presenta serias

dificultades. Camila se ve a si misma como “la mejor
madre” y por otro lado hay momentos en los cuales
se interrumpe todo tipo de intercambio emocional
con Julia, no respondiendo adecuadamente a las ne-
cesidades y requerimientos de su hija. Julia frente a
esto, reclama con poca fuerza y al no encontrar res-
puesta se retrae. Ademas Camila tiene momentos de
gran hostilidad, que estan por fuera de su conciencia.

Hemos organizado junto a Camila, José y varias
personas que trabajan desde el sector publico, un
programa que intenta abordar la complejidad de la
situacion. Camila se incorpor6 a un grupo terapéuti-
co y a distintos talleres y retomo sus estudios.

En cuanto a las dificultades en la interaccién, el
equipo intenta registrar los momentos en los cuales
Camila se encuentra ansiosa e intolerante, siempre
intentando identificarnos con ella, no sélo con los
aspectos de su tragica historia sino con la realidad de
que su situacion la lleva hoy a tener que cuidar de su
hija ella sola, las 24 horas del dia, los 7 dias de la se-
mana. Ardua tarea para toda madre o padre. Y car-
gando con una mirada superyoica desde las institu-
ciones de que si su hija tiene algun problema, “ella es
la responsable” y por ende “no es una buena madre”.

Es entonces, en estos momentos, que las maestras
jardineras intervienen para ofrecerse como vinculos
sustitutos temporarios. Esta intervencion tiene el ob-
jetivo de poder romper un circulo vicioso en el cual
la ansiedad de la madre genera cierto malestar en el
bebé, que al reaccionar retroalimenta el malestar en
la madre. Vemos que en estas situaciones, de ser
aceptadas por la madre, el bebé se tranquiliza, no se
retrae y este cambio en él tranquiliza a su madre. Pe-
ro ademas el equipo también debe registrar los mo-
mentos y las acciones de buen cuidado de Camila
con su hija, y compartir con ella estas representacio-
nes. De alguna manera éstas son intervenciones de
sostén —que consideramos clave y sumamente nece-
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sario ofrecer— basadas en la capacidad de empatia y
que ofrece una presencia tranquilizadora.

Por otro lado, existe un espacio de tratamiento
vincular para abordar los aspectos particulares de la
interaccion madre-bebé, al que el padre se sumo con
una participacion irregular. Este espacio nos permite
conocer las capacidades de regularse mutuamente en
sus funciones de madre y padre, asi como acompa-
farlos en los conflictos de la conyugalidad. En este
espacio aparecen en escena los multiples personajes
del pasado y del presente, en Camila y en los otros,
marcados por la tragica historia de abandonos que
pareciera repetirse sin limite.

Conclusion

No podemos terminar sin reconocer una fuerte
contradiccion entre el deseo de trabajar en preven-
cion y el respeto por la imposibilidad de pronosticar.
“Lo que nosotros evaluamos, a saber el funciona-
miento psiquico y familiar, es en gran parte inmate-

rial. La evaluacidn reposa en un instrumento tam-
bién inmaterial que es la escucha de las quejas o de-
mandas, la recepcion de las emociones, el descubri-
miento de los fantasmas, las angustias y los senti-
mientos de culpa. Nuestro principal instrumento es
entonces nuestra sensibilidad, orientada sin duda,
por el estudio de los signos y sintomas. [...] Somos es-
pecialistas de sintomas, de destinos truncos, de catas-
trofes psiquicas. [...] Esta practica de la miseria psico-
I6gica tiende a ensombrecer nuestras declamaciones
predictivas. Estamos mas habituados a percibir la pe-
rennidad de las heridas precoces que las transforma-
ciones que contribuyen a olvidarlas”(7).

Nos importa construir un modelo de trabajo que,
acorde con las problematicas complejas que aquejan
a gran parte de nuestra poblacion, dé cuenta de las
intervenciones necesarias para ofrecer una alternati-
va de cambio real. “Si la politica de salud mental pre-
coz fue beneficiada por los aportes de la ciencia, la
ciencia también tiene necesidad de la politica social
para ser estimulada a encontrar soluciones para los
problemas practicos”(14) m
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“La vida no es lo que uno vivig, sino cdmo lo vivio,
y como lo recuerda para contarlo”
Gabriel Garcia Marquez

Introduccion al concepto de apego

a teoria del apego*, desarrollada por el médi-

co y psicoanalista britanico John Bowlby, pos-

tula el desarrollo de una relacion especial —de

base bioldgica— del nifio con su cuidador pri-
mario que tiene por objeto asegurarle proteccion, segu-
ridad y confort(1, 3, 4). En los términos de esta teoria,
se designa “cuidador primario” al adulto responsable
de los cuidados del nifio, rol habitualmente desempe-
flado por su madre (o quién cumpla la funcién mater-
na) que constituye la primera y méas fundamental de
las relaciones, junto con otros vinculos de apego im-
portantes, generalmente con el padre, los hermanos,
los abuelos u otras figuras emocionalmente significati-
vas de su entorno(l, 2, 4).

* traduccidon del original en inglés “Attachment”: unién,
apego, afecto, lazo, vinculo. Simon & Schuster’s International
Dictionary English/Spanish, 1973, New York.

Desde el punto de vista subjetivo, las respuestas
emocionalmente sensitivas de los cuidadores prima-
rios a las sefiales del nifio contribuyen a consolidar
en él un estado emocional positivo y a neutralizar un
estado emocional negativo. La contencion parental
favorece el control de las emociones displacenteras,
como el miedo, la angustia y la tristeza, permitiendo
a los nifios tranquilizarse y adquirir un sentimiento
de seguridad interior. La repeticién de estas experien-
cias queda codificada en la memoria; primero como
expectativas en cuanto a la relacién con los otros, y
luego organizadas como esquemas 0 modelos menta-
les de apego, que contribuyen a que el nifio desarro-
lle un estado interno que John Bowlby denomind
“una base segura” en el mundo(1, 3, 4).

La experiencia interna de la activacion del sistema
de apego frecuentemente se asocia con la sensacion
de ansiedad o miedo, y puede ser desencadenada por
amenazas de diferente indole, tanto internas o subje-
tivo como externas u objetivas. Como consecuencia
se pone en funcionamiento una conducta de basque-
da de proximidad con sus cuidadores denominada
“conducta de apego”, comportamiento que pone de
manifiesto aquel vinculo, y que le permite estar y
sentirse protegido de diferentes situaciones displa-

Resumen

John Bowlby denomina apego al vinculo de especial de afecto y confianza que un nifio establece con personas emocionalmente
significativas para él, y que constituyen una fuente de seguridad y proteccion. La principal figura de apego en la infancia suele ser
quién cumple la funcién materna (cuidador primario), aunque también establece dicha relacién con el padre, hermanos, abuelos,
etc. La conducta de acercamiento a ellos puede ser activada por diferentes estimulos, dependiendo de cada individuo y etapa evo-
lutiva. Este vinculo se desarrolla de acuerdo a las experiencias y las relaciones de los primeros afios de vida, almacenadas en repre-
sentaciones mentales (modelos operativos internos), que influyen en la organizacion psiquica del individuo. Diversos instrumen-
tos permiten evidenciar los diferentes tipos de apego y establecer una correlacién entre padres e hijos. El Apego constituye un mo-
delo tedrico y metodolégico valido para la investigacion, prevencion y tratamiento en salud mental.

Palabras clave: Bowlby — Apego — Cuidador primario — Modelos operativos internos.

IMPORTANCE OF ATTACHMENT IN THE DEVELOPMENT OF PSYCHISM

Summary

John Bowlby refers to attachment as the special affect and trust bond that a child establishes with other emotionally signifi-
cant people, who constitute a source of security and protection. The main figure of attachment during childhood is general-
ly the person who fulfills the maternal function (primary caregiver), although it is also established with the father, broth-
ers/sisters, grandparents, and others. The approaching behavior could be activated by different stimuli which depends on each
person and his/her developing stage. This bond is developed according to experiences and relationships in the first years of
life - experiences stored in mental representations (internal working models), which influence the individual’s psychic orga-
nization. Different instruments allow to make evident the different types of attachment bonds and to establish a correlation
between parents and children. The Attachment makes up a valid theoretical and methodological model for the investigation,
prevention and treatment in mental health.

Key words: Bowlby — Attachment — Primary caregiver — Internal working models.
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centeras o de riesgo. Por estas razones, el sistema de
apego es altamente sensible a los indicadores de pe-
ligro. Esta conducta puede por momentos activarse y
resultar evidente mientras que en otros puede inacti-
varse y no manifestarse. Los estimulos que la desen-
cadenan suelen ser el dolor, el hambre, el frio, la fa-
tiga, la percepcion de algln peligro o amenaza (per-
sonas extrafas por ejemplo) y, sobre todo en el nifio,
la falta de accesibilidad a la figura de apego(1, 2, 6).
La disminucidon o desaparicién de estas conductas
dependeran de la intensidad de su activacion. Si la
intensidad es baja simplemente con ver u oir a la ma-
dre cesa la conducta. Cuando es mayor, suele reque-
rir el contacto fisico (ser tocado, abrazado, acaricia-
do) para sentirse protegido. Si la figura de apego es
accesible y sensible, proporciona a la persona un im-
portante y profundo sentimiento de seguridad, situa-
cion que alienta a valorar y continuar la relacion. Po-
dria decirse que el tipo de relaciones interpersonales
que un individuo establece durante su vida, depende
de la forma en que sus vinculos afectivos de apego se
organizan en su personalidad. Para describir la natu-
raleza del vinculo de apego establecido, se utilizan
términos cualitativos como apegos “seguros” e “inse-
guros”, existiendo una variada gama dentro de estos
grupos, como veremos mas adelante(5, 6, 8, 13).

Bowlby considera que la tendencia a establecer la-
zos emocionales intimos con individuos determina-
dos responde a una de las necesidades fundamenta-
les del ser humano, la necesidad de sentirse seguro,
protegido, acompafiado, con una 0 mas personas
sentidas como incondicionales, disponibles y efica-
ces a la hora de enfrentar el mundo. Constituye tam-
bién el modelo que servira de base para el desarrollo
de otras relaciones interpersonales. Es importante
destacar que el apego no suele darse como un vincu-
lo aislado sino que forma parte de un sistema fami-
liar y social complejo y que se ve influido por los
acontecimientos externos(3, 4, 6). Sin bien se desa-
rrolla fundamentalmente en la infancia y en la ado-
lescencia, se encuentra presente a lo largo de la vida
y suele incluir posteriormente a la relacion de pareja,
a sus propios hijos, amigos intimos, etc. Aunque la
conducta de apego es vista primariamente en nifos,
los adultos continGian manifestando apego a lo largo
de toda la vida. Especialmente bajo situaciones de es-
trés, el adulto recurrira a sus figuras de apego en bus-
ca de confort, consejo y apoyo(10, 13, 14, 21).

Aportes de la etologia

El pensamiento de Bowlby ha sido enriquecido
por diferentes disciplinas como la etologia, la biolo-
gia, la cibernética y particularmente autores como
Tinbergen, Lorenz, y Harlow influyeron fuertemente
en el modelo de las investigaciones y observaciones
con infantes(3, 4, 5, 6, 14). La etologia es la ciencia
que se dedica al estudio del comportamiento de los
animales en su medio, interesandose por su evolu-
cién tanto ontogénica como filogénica. Esta ciencia
considera que las especies poseen un repertorio de
conductas propio y caracteristico, de origen genéti-
co, y con la funcién bioldgica de contribuir a la su-
pervivencia de la especie en su habitat natural.

Para la etologia, el miedo y la ansiedad son compor-
tamientos funcionales innatos, heredados y poco va-
riables, caracteristicos de cada especie, y que alertan y
previenen al individuo de diferentes peligros, como
por ejemplo un predador natural. Este tipo de conduc-
ta instintiva estaria presente también en el hombre
aungue con grandes variaciones. La tesis de Bowlby
utiliza estos principios para explicar la base instintiva
de la conducta de apego en el hombre, cuya funcion
bioldgica es la de proteccién y regulacion de la seguri-
dad. El brindar cuidados es una conducta complemen-
taria de la conducta de apego y cumple también con
la funcién de proteger al individuo apegado. Las in-
vestigaciones realizadas han llevado a pensar que el
vinculo que une al nifio con su madre, seria “la ver-
siébn humana” de una conducta habitualmente puesta
de manifiesto en muchas especies animales. De todas
maneras se debe sefialar que existen diferencias esen-
ciales entre la conducta de apego del ser humano y la
que se observa en los primates. En estos Ultimos el pe-
quefo se muestra muy apegado a la progenitora desde
el nacimiento, mientras que en el ser humano, el be-
bé va tomando conciencia progresivamente de la figu-
ra dadora de cuidados, por lo que el apego no solo tar-
da mas tiempo en manifestarse sino que presenta mu-
cha mayor complejidad y variabilidad de acuerdo a la
experiencia vivida(6, 13, 14).

En sintesis, podemos decir que la conducta de ape-
go cumple una funcién bioldgica esencial para la su-
pervivencia, que es la blisqueda de proteccion a tra-
vés de la proximidad con un otro que le brinda los
cuidados necesarios para sentirse protegido y seguro,
Yy que es equiparable a otras conductas instintivas co-
mo la alimentacion y el sexo, a los que no se encuen-
tra subordinados. Esta conducta tiene caracteristicas
propias y separadas de aquéllas, posee una motiva-
cién interna distinta y un objetivo especifico: reducir
el riesgo de sufrir un dafo, y permitir una adaptacion
evolutiva necesaria. Es decir, su estructura béasica de-
rivaria de un determinado prototipo, que muestra
variaciones dentro de la misma especie (diferencias
individuales y culturales) pero que estan presentes en
todos los individuos pertenecientes al mismo grupo.
Para Bowlby el vinculo de apego es el resultado de un
conjunto de pautas de conducta caracteristicas —en
parte preprogramadas genéticamente— que se desa-
rrollan en un medio social durante los primeros me-
ses de vida. Que estos comportamientos estén pre-
programados, significa que estan preparados para de-
sarrollarse cuando las condiciones del medio lo ha-
gan posible(5, 6, 14, 20).

Mas alla del principio del placer

Al igual que otros autores psicoanaliticos, Bowlby
intenta explicar las diferentes formas de sufrimiento
emocional, como la ansiedad, la ira, la depresion, los
trastornos de personalidad y la distancia emocional,
que se producen como consecuencia de un vinculo pri-
mario deficitario o de una pérdida afectiva. Como él
mismo refiere —si bien propone modificaciones meto-
dolégicas y tedricas de importancia— el marco de refe-
rencia de sus conceptualizaciones ha sido el psicoana-
lisis. En forma paralela al desarrollo de sus investigacio-
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nes, se fue alejando del método retrospectivo tradicio-
nal del psicoanalisis(6, 13). Sigmund Freud elaboré las
hipotesis que constituyeron la base de su teoria a par-
tir del relato de recuerdos infantiles de personas adul-
tas en el marco de la psicoterapia. Por el contrario,
Bowlby creia necesario volver al método cientifico de
investigacion objetiva y prospectiva y desarrollar nue-
vos métodos para la recoleccion de datos. Consideraba
que la observacion directa debia ser el punto de parti-
da para la elaboracién de hipétesis, que luego debian
ser demostradas. Sus investigaciones sobre los procesos
de desarrollo de la personalidad parten de la observa-
cidn objetiva del vinculo del nifio pequefio con su ma-
dre, donde trata de identificar los elementos patdge-
nos. Ha puesto especial interés en la pérdida y separa-
cion de la figura materna durante la primera infancia y
sus posibles consecuencias. Las emociones intensas,
tanto placenteras como displacenteras, que acompa-
fian a los vinculos tempranos suelen ser determinantes
en el desarrollo de la personalidad, a la vez que poseen
gran influencia en las relaciones interpersonales actua-
les(6, 13, 14, 20).

La concepcion psicoanalitica clasica supone que
los vinculos interpersonales se desarrollan debido a
la necesidad de otra persona para la satisfaccion de
ciertas pulsiones basicas. Categoriza a estas pulsiones
en dos tipos, las primarias o libidinales —-relacionadas
con funciones fisioldgicas como la alimentacion y el
sexo-y las secundarias -relacionadas con los vincu-
los interpersonales—(7). Otras teorias, como la Klei-
niana, postularon complejos mecanismos intrapsi-
quicos desde el nacimiento, entendidos como predo-
minantemente autdgenos y con poca relacion con el
vinculo interpersonal real.

La teoria del apego implica un cambio conceptual
importante con respecto a estas concepciones. En sus
aportes tedricos Bowlby se ha dedicado especialmente
a estudiar las relaciones afectivas, a considerar la psi-
copatologia dentro de un contexto evolutivo y, por Ul-
timo, a revisar ciertos fundamentos psicoanaliticos a
la luz de las nuevas investigaciones cientificas. Pero
debido a su formacion psicoanalitica y para poder ser
comprendido mas facilmente, ubicé la teoria del ape-
go en el contexto de la metapsicologia psicoanalitica.
Si bien aceptaba los puntos de vista estructural, gené-
tico y adaptativo propuestos por Freud, no adopté sus
puntos de vista dinamico y econémico en sus formu-
laciones tedricas. En cambio, postula un nuevo con-
cepto de conducta pulsional dentro del cual la necesi-
dad de formar y mantener relaciones de apego es pri-
maria y diferenciada de la necesidad de alimentacion
y de la satisfaccion sexual. La regulacién de la conduc-
ta pulsional no es explicada por argumentos dinami-
cos 0 econdmicos sino que adopta la teoria de siste-
mas de control (o modelo cibernético), como el utili-
zado por la biologia moderna. El concepto de pulsién
fue definido por Bowlby como una pauta de conduc-
ta observable, que sigue un modelo reconocible y pre-
decible en casi todos los miembros de una especie. Es
activado por estimulos especificos, y concluido por
otros. Tiene una funcién fundamental al contribuir a
la preservacion del individuo y a la continuidad de la
especie, y si bien se encuentra genéticamente progra-
mada, posee un componente adaptativo dado por el
aprendizaje de la experiencia. De acuerdo a estas defi-
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niciones, el sistema del apego puede ser entendido co-
mo una conducta instintiva debido a que cumple con
sus requisitos conceptuales(6, 14, 20).

En pocas palabras, el Paradigma del Apego propues-
to por Bowlby difiere del modelo psicoanalitico freu-
diano en cuatro aspectos fundamentales: ‘

1. Mientras que para el modelo de Freud el apego
es secundario con respecto a las gratificaciones oral y
libidinal que serian primarias, para Bowlby, el apego
es primario y tiene caracteristicas propias diferencia-
das de las anteriores.

2. Para el psicoanalisis clasico el recién nacido se
halla en un estado de “narcisismo primario”, mas o
menos aislado con respecto a los estimulos del mun-
do externo. En contraste, para la Teoria del Apego el
nifio esta activamente comprometido desde el prin-
cipio en un contexto de “intersubjetividad primaria”
que implica interacciones e influencias reciprocas.

3. En el modelo de Freud, la conducta pulsional es
activada por un incremento en la energia que por en-
cima de cierto nivel, necesita descargarse. En el mo-
delo de Bowlby, la conducta pulsional es activada
tanto por condiciones internas como externas cuan-
do la funcién que cumple es requerida.

4. La conceptualizacion de la angustia también es
diferente en ambos modelos. Freud considera la an-
gustia como resultante de un conflicto inconsciente
entre el Ello y el Yo al servicio del Super Yo(7). Para
Bowlby es una reaccion frente a la percepciéon de una
situacion de amenaza o riesgo comprensible a la luz
de su historia personal. La angustia es consecuencia
de una pérdida emocional ya sea presente y real co-
mo su posibilidad futura. En momentos posteriores
de la vida, la fuente de angustia no es tanto una ame-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2004, Vol. XV



124 FE Zan
Figura 1
Sistema diadico madre-hijo
Nifio Madre
Caréacter Sintonizacion, reciprocidad, sincronizacién o armonizacion, per-

cepcion de contingencia

« Indefenso y necesitado de
cuidados maternos

» Capacitada para cuidar y sa-
tisfacer a su hijo

Situacion | « Activo buscador de las figu- | * Socializada
ras sociales » Especialmente sensible a los
» Sensible a los estimulos estimulos del nifio
ambientales
a. Conductas buscadoras de | a. Tendencia natural al contac-
contacto corporal: to corporal con el nifio:
 Reflejos arcaicos (de pren- | e Caricias
sion, de Moro, de bisque- | « Abrazos
da y succién) « Amamantamiento
» Tendencia al contacto y al | < Acunamiento, etc.
abrazo
Actividades
b. Preferencia sensorial por | b. Conducta “especial’ de la
estimulos sociales: madre:
* Téctil * Téctil
* Visual * Visual
* Olfativo * Sonora
* Auditiva * Kinética
* Vestibular
c. Sistema de sefiales de | c. Sistemas de comunicacién
comunicacion social: “especiales”
*» Gestos » Gestuales
* Llantos  Corporales
 Sonrisa * Verbales
Conductas con valor fun- | Atribucion subjetiva de signifi-
Sentido cional o regulatorio cado

Mentalizaciéon

(Zan, F.,, 2002, modificado de Félix Lépez)

aumentan cuando un adulto se diri-
ge hacia él o le juega, evidenciando
la preferencia y la satisfaccion por el
contacto social, independientemen-
te que lo alimente o no(11, 15, 16).
Estas conductas ponen de manifies-
to que las relaciones interpersonales
y el apego se desarrollan sin necesi-
dad de suministrar las recompensas
tradicionales de alimento, de calor,
gratificacién sexual o de otro tipo.
Las pautas de interaccion que se de-
sarrollan entre el nifio y su madre
son el resultado de las contribucio-
nes de ambos a la relacion (ver figu-
ra 1). Este vinculo se va compleji-
zando a medida que la maduraciéon
del S.N.C. del nifio, estimulado por
el contacto social lo va permitien-
do(15, 16, 19, 20). Las manifestacio-
nes de la conducta de apego se iran
modificando a lo largo del desarro-
llo. Desde los primeros momentos
de vida (0 a 3 meses) los estimulos
sociales inducen una atencién pre-
ferencial hacia cualquier figura hu-
mana. Esta caracteristica se eviden-
cia en los movimientos de segui-
miento ocular, la aprehensién, los
balbuceos y gestos faciales. La sonri-
sa, en un primer momento refleja,
se organiza luego para dar lugar a la
“sonrisa social”. Todas estas conduc-
tas, a su vez, suelen producir reac-
ciones emocionales en las personas,
que las inducen a responder con
mas estimulos sociales hacia el ni-
fio(6, 11, 15, 16). Paulatinamente
aumenta la complejidad de estas in-
teracciones, llegando a un vinculo
social pleno y espontaneo. Esta
atencioén preferencial del nifio hacia
los vinculos sociales le permite co-
menzar a discriminar que determi-

naza concreta a la supervivencia biolégica real, sino
a su supervivencia emocional o preservacion de un
Self genuino o verdadero(13, 14, 17, 20).

Finis origine pendet (el fin depende del principio)

Al momento del nacimiento el recién nacido posee
una serie de sistemas de conductas preprogramadas
que se activan y tienen como objetivo el estableci-
miento de un vinculo preferencial con su cuidador pri-
mario. Pero para el desarrollo adecuado del mismo, son
indispensables ciertos estimulos que implican respues-
tas adaptativas del medio ambiente social a las sefiales
que el nifio emite. En el recién nacido ya es posible ob-
servar conductas que implican una interaccion inter-
personal precoz. Por ejemplo pueden reconocer la voz
de la madre desde el nacimiento, aprenden a distinguir
su olor y a diferenciarla visualmente de un extrafio a
los pocos dias de vida(11, 15). Las respuestas sociales
(mirada, gestos, expresion facial, balbuceos) del bebé

nados estimulos suelen provocar ciertas conductas co-
mo respuesta. Como consecuencia se intensifican algu-
nas conductas mientras que otras disminuyen; A medi-
da que la interaccién social se complejiza, comienza a
establecerse un vinculo afectivo. Por ejemplo cuanto
mas dirija el bebé su mirada hacia su madre, mas ten-
dera ella a interactuar con él y viceversa(15, 16).

La maduracion del S.N.C. en los primeros meses de
vida (3 a 7 meses) permite la integracion de las percep-
ciones visuales, auditivas, olfativa, tactiles y de la me-
moria por un lado, y el aprendizaje de los estimulos
sociales por otro, posibilitando el mayor reconoci-
miento de la figura de apego. El bebé no rechaza a fi-
guras desconocidas, pero comienza a manifestar una
orientacion preferencial hacia el cuidador primario.
Ejemplo de la misma lo constituye el mayor segui-
miento ocular o la “sonrisa diferencial” del nifio hacia
su madre. Con respecto a la conducta de apego se evi-
dencian los estimulos que son eficaces para activar o
interrumpir dicha respuesta. Cada vez con mayor fre-
cuencia un nifio llora cuando la madre abandona su
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campo perceptivo (llanto diferencial) y deja de llorar
s6lo frente a la disponibilidad o proximidad de la ma-
dre (interrupcion diferencial del llanto) y no ante
otras personas(15, 16).

A partir de los 6 a 8 meses de edad aproximada-
mente, el desarrollo emocional y cognitivo junto a la
experiencia social de los Ultimos meses, permiten la
cristalizacion del vinculo afectivo que denominamos
apego. El nifio desarrolla una marcada preferencia
por la compafriia de un pequerio grupo de figuras co-
nocidas, especialmente por su madre, con quien bus-
ca activamente mantener proximidad y/o contacto
fisico. En su presencia puede explorar tranquilamen-
te el ambiente que lo rodea e incluso interactuar con
algan extrafo. Pero suele reaccionar con angustia y
bUsqueda de proximidad con la figura materna si el
desconocido toma una actitud activa de acercamien-
to, o si la figura de apego no se encuentra proxima o
disponible(6, 12, 15, 16).

En forma progresiva se va estableciendo en el nifio
la imagen de la madre como una persona separada y
auténoma, y con una conducta mas 0 menos previsi-
ble, pero que no esta basada exclusivamente en las ne-
cesidades de él. El nifio va tomando conciencia de la
organizacion mental de la madre, incluyendo sus de-
seos, motivaciones, intereses y conflictos. Sobre la base
de la concepcidn que tiene de ella, elabora una serie de
estrategias para poder regular los afectos. Hacia los 2 6
3 afios de edad, un nifio ha desarrollado vinculos inter-
personales mas ricos y variados, que le permiten redu-
cir su dependencia de un cuidador primario. La bus-
queda de proximidad (conductas de apego) requiere es-
timulos méas importantes para activarse debido a que el
nifio ha desarrollado una serie de recursos que le posi-
bilitan poder enfrentar una mayor cantidad de situa-
ciones y conflictos sin el auxilio de su madre, ya que
cuenta con un repertorio sofisticado de habilidades dis-
ponibles para comunicarse y experimentar las relacio-
nes sociales. Los aspectos cualitativos de su contexto de
cuidado durante esos tres primeros afios formaron sus
expectativas de relaciones en el medio ambiente social.
En este punto, los nifios habitualmente se encuentran
en condiciones Optimas de comenzar el jardin de in-
fantes, pudiendo adquirir confianza en otros represen-
tantes de la figura de apego principal, como por ejem-
plo la maestra, y enriquecer su mundo interpersonal
relaciondndose con sus pares(11, 12, 14, 20).

Como ser un buen cuidador primario

Como hemos visto, el recién nacido posee la capa-
cidad para iniciar relaciones interpersonales desde el
mismo momento del nacimiento. Para ello necesita
un medio ambiente social accesible y disponible que
pueda decodificar sus mensajes y pueda responder
adecuadamente, es decir la presencia de un cuidador
primario en condiciones de calidad y cantidad ade-
cuadas para poder establecer un vinculo de apego
adecuado. Como condicion imprescindible, esta fi-
gura debe ser accesible y sensible a las necesidades
del nifio posibilitando el desarrollo de un sentimien-
to de seguridad y confianza, convirtiéndose en una
“base segura” que le permita explorar el medio am-
biente circundante(6, 13, 14).
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Las relaciones de apego que establece un nifio con
varias personas de su entorno guardan una jerarquia
interna u orden de preferencias. Por lo general los ni-
fos eligen como figura de apego central a sus madres,
debido a los cuidados maternales constantes, las res-
puestas adaptativas a las necesidades de su hijoy a la
interaccion preferencial que posee con el bebé. Es evi-
dente que la relacion con diferentes figuras de su me-
dio ambiente social, si bien no suelen tener la impor-
tancia del cuidador primario, puede funcionar como
sustitutos aceptables cuando el primero no se encuen-
tra disponible o el grado de activacién de la conducta
de apego es bajo. En estas circunstancias, la figura de
apego central es reemplazada temporalmente por figu-
ras de apego secundarias (padre, hermanos, abuela, ni-
fera, etc.), a las que puede buscar espontdneamente
cuando el nifio se siente seguro, confiado y de buen
talante. Con cada una de estas figuras se establecen
modalidades relacionales diferentes, segin la expe-
riencia vincular que haya tenido con cada una de
ellas. La jerarquia interna de las figuras de apego no
significa necesariamente Mas amor por uno que por
otro, sino mayor confianza en que su respuesta le per-
mita satisfacer sus necesidades de seguridad y protec-
cién. Como hemos visto, a lo largo de la vida, el nifio
desarrolla una serie de vinculos afectivos de diferente
calidad e intensidad de acuerdo a su momento evolu-
tivo. Esta circunstancia le permite ir enriqueciendo su
mundo interpersonal, estableciendo relaciones inti-
mas, afectuosas y seguras con otras personas significa-
tivas de su entorno(13, 14, 20).

El cuidador primario debe poseer una serie de ca-
racteristicas esenciales para adaptarse a las necesida-
des del nifio y poder convertirse en una buena figu-
ra de apego:

1. Constancia y disponibilidad por parte del cui-
dador primario, lo que implica presencia efectiva y
afectiva del mismo.

2. Respuesta empatica y sensitiva a las necesidades
del nifo.

3. Capacidad o funcion reflexiva del Self, es decir
capacidad para tomar conciencia de los estados men-
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tales y emocionales propios y del nifio, que subyacen
a las manifestaciones de las conductas(13, 14).

4. Capacidad del adulto de mantener un vinculo
y una comunicacion intimos y profundos, que le
permitan al niflo compartir y adquirir esta funcion
reflexiva.

5. Permitir y favorecer la relacion del nifio con
otras personas de su entorno y promover la actividad
exploratoria de su medio(20).

El apego como sistema operativo

Los aportes de disciplinas tan diversas como la
etologia, la psicologia del desarrollo, la sociologia,
la medicina, la biologia y la cibernética o teoria del
control que impregnaron fuertemente sus desarro-
llos tedricos, le confieren gran originalidad y rigu-
rosidad al pensamiento de Bowlby. Si bien habitual-
mente se relaciona el Apego a la especial relaciéon
que se establece entre la madre y su hijo recién na-
cido, su concepto y sus alcances son mucho mas
profundos y duraderos de lo que se suele suponer.
El apego es en realidad un sistema relacional inna-
to, de base biolégica e instintiva, que influira y or-
ganizard aspectos esenciales del funcionamiento
psiquico como los procesos motivacionales, la regu-
lacién de las emociones, de la autoestima, la memo-
ria autobiografica, de la funcién reflexiva y narrati-
va, ademas de influir en la organizacion de los vin-
culos interpersonales(5, 8, 14).

La manifestacion de angustia por parte de un ni-
o, habitualmente produce en el cuidador una res-
puesta beneficiosa tendiente a disminuir dicho ma-
lestar. Como consecuencia, el nifio buscara proximi-
dad con sus cuidadores, con el fin de controlarlo. La
repeticion de dicho estimulo y respuesta, si es satis-
factoria, tendera a consolidar y a generalizar una es-
trategia de busqueda de proximidad, ya que es expe-
rimentado subjetivamente por el nifilo como un sen-
timiento de seguridad y proteccion, tanto fisica co-
mo emocional(6, 14).

Si por el contrario frente a manifestaciones de an-
gustia la respuesta es de rechazo, conflicto, incremento
de la ansiedad o de ausencia de respuesta, el nifio desa-
rrollara una estrategia defensiva de control de las emo-
ciones negativas, como por ejemplo la inhibicién, la
sobreadaptacion, la amplificacion, la ambivalencia o la
desorganizacion. Estas estrategias cognitivas y emocio-
nales son almacenadas en forma de representaciones
mentales de si mismo y del medio ambiente (incluyen-
do las relaciones interpersonales) que denominamos
“modelos internos de trabajo” (internal working models)
0 “modelos operativos internos”. Constituyen repre-
sentaciones o esquemas mentales que un individuo tie-
ne de si mismo y de las figuras significativas de su en-
torno, conceptos similares al de representacion del self
y del objeto utilizados por otras corrientes psicoanaliti-
cas. Estos modelos mentales hacen las veces de verda-
deros “sisternas operativos” del aparato psiquico, que
le permite seleccionar, procesar e interpretar la infor-
macién y realizar una evaluacién de la situacion actual
con respecto a las relaciones interpersonales, las expe-
riencias emocionales y darle un sentido a la vivencia de
recuerdos. Como consecuencia se elegira una estrategia

determinada y se activara un “programa” con las con-
ductas a sequir(13, 14, 19, 20). Probablemente el con-
cepto de modelo operativo constituya la “piedra angu-
lar” en la construccién de la Teoria del Apego. Tendra
una influencia decisiva respecto de: a) la auto percep-
cion, la valoracion y definicidon de si-mismo, y por con-
siguiente de la autoestima; y b) las expectativas acerca
de las relaciones interpersonales actuales y futuras, de
acuerdo a las experiencias pasadas. Una funcién esen-
cial de estos sistemas operativos consiste en organizar
la experiencia subjetiva, la experiencia cognitiva y la
conducta adaptativa. Esto permite interpretar las situa-
ciones actuales (sobre la base de las experiencias pasa-
das) elaborar un prondstico acerca de lo que puede es-
perar de los demas, y evaluar caminos alternativos de
accion(14, 20).

En sintesis, la organizacion de las relaciones de
apego en la infancia interviene en los procesos de la
regulacién emocional, relaciones sociales, acceso a la
memoria autobiografica, al desarrollo de la funcién
reflexiva y narrativa. Si bien es un sistema genética-
mente preprogramado, su desarrollo depende fuerte-
mente de las primeras experiencias relacionales. Su
formacién comienza desde los primeros instantes de
vida, y luego de los 2 6 3 afios de edad aproximada-
mente, queda establecida su organizaciéon y estructu-
ra basica. Este sistema es influido por diferentes ex-
periencias a lo largo de los afios de desarrollo (infan-
cia, latencia y adolescencia), luego de los cuales sue-
le mantenerse relativamente estable a lo largo de la
vida, aunque podrian modificarse en menor medida
debido a experiencias terapéuticas o vinculares im-
portantes. Como hemos visto anteriormente los mo-
delos operativos pueden activarse o desactivarse en
diferente grado de acuerdo a las circunstancias y es-
timulos especificos, confiriéndole al sistema un gra-
do de regulacion y adaptabilidad notable.

El A-B-C del apego

Como se ha explicado anteriormente, el vinculo
de apego se pone de manifiesto a través de los patro-
nes de comportamiento que tienen como resultado
la busqueda de cercania o contacto con dicha figura.
La cualidad emocional del apego estara determinada
por la calidad de la interaccion entre la figura de ape-
go y el nifio. Bowlby describe tres pautas principales
de apego: el apego “seguro” (también llamado tipo B
0 autbnomo), y los apegos inseguros “ansioso-ambi-
valente”, (tipo C, preocupado o resistente) y “evitati-
vo” (tipo A o elusivo). En investigaciones posteriores
se describen también otras pautas de apego inseguro
como el “desorganizado” (tipo D, desorientado o0 no
resuelto), y el “no clasificado” (o inclasificable) (ver
figura 2)(6, 14, 20). Autores como Crittenden y Rad-
ke-Yarrow proponen otro tipo de apego, “mixto, evi-
tativo-resistente” (o tipo A/C)(5, 6).

El estudio de los diferentes patrones se ha realizado
sobre la base de una investigacion experimental deno-
minada “La situacién extrafia” (“The Strange Situation™)
desarrollada por John Bowlby, y Mary Ainsworth. El
objetivo de la prueba consiste en estudiar en forma sis-
tematica la conducta de apego a través de la reaccion
de los nifios frente a la separacion y la posterior reu-
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nién con la figura de apego, y de es-
ta manera poder obijetivar el tipo de
relacion entre ambos. Se busca acti-
var e intensificar dicha conducta
mediante la introduccion de una si-
tuacion (y de una persona) “extra-
fia” o desconocida. La prueba se de-
sarrolla en un consultorio no cono-
cido previamente por el nifio, don-
de hay sillas y juguetes con los que
puede jugar junto a su madre. Son
observados por el equipo de investi-
gacion a través de un vidrio de vi-
sion unidireccional o de una cama-
ra de video (camara Gessell). Habi-
tualmente se trabaja con nifios de
alrededor de doce meses de edad,
donde se evalta la conducta del ni-
fio jugando espontaneamente en
presencia de su madre y posterior-
mente con una persona desconoci-
da para el nifio. Luego se le pide a la
madre que salga de la sala y se obser-
va la reaccion del nifio frente a la se-
paracion y al contacto con dicha
persona. En instantes la madre re-
gresay se constata la reaccion del ni-
fio en la reunién(6, 11, 13). Las dife-
rentes conductas manifestadas per-

Predominio
Cognitivo

Tipo

no clasificado

Figura 2

Diagrama de los patrones de apego en la infancia

Coherencia
Integracion

Predominio
Afectivo

No integracién
Desorganizado

miten inferir el tipo de organizacion
de apego entre madre e hijo.

1. Apego seguro (o tipo “B”)

Es habitual que estos nifios presenten conductas es-
ponténeas de juego o exploracion del entorno que se
interrumpen cuando la madre abandona la habita-
cion. Expresan claramente su disgusto y ansiedad
frente a esta situacion (frecuentemente a través del
llanto), pero suelen consolarse rapidamente cuando
regresa la madre, mostrandose deseosos de contactar-
se nuevamente con ella. Algunos nifios buscan un
contacto fisico (extendiendo sus brazos, tocdndola o
abrazidndola), mientras a otros les alcanza con un con-
tacto distante (mirada ojo a 0jo, sonrisa, voz tranqui-
lizadora). Los nifios con apegos seguros tienen una ex-
pectativa confiable de que su madre estara disponible
cuando la necesiten y que respondera a sus sefiales, so-
bre todo en las situaciones atemorizantes. Estos nifios
han aprendido a integrar los aspectos cognitivos y
emocionales de sus modelos vinculares en forma equi-
librada y armoénica, debido a que en el vinculo con su
madre ambos aspectos se encontraban integrados de
una manera coherente y predecible. Seguramente sus
experiencias vinculares previas fueron satisfactorias, se
sienten seguros y protegidos y suelen manejarse con
bastante independencia. Este tipo de apego se encuen-
tra aproximadamente en el 50-60% de los nifios de la
poblacion general(8, 14, 20).

2. Apego evitativo o elusivo (o tipo “A”)
En aproximadamente un 25-30% de los casos, los ni-

fios presentan menores conductas ludicas y explorato-
rias, y no intentan mantener proximidad, ni manifies-

tan disgusto o llanto cuando la madre se ausenta de la
habitacion; tampoco se relacionan con el extrafio. Si
bien durante la prueba pueden dar la impresién de cier-
ta independencia y autonomia, presentan indicadores
indirectos de ansiedad. Frente al regreso de su madre,
estos nifos evitaron activamente el contacto con ella o
la trataron con indiferencia, centrando su interés en
objetos inanimados(11, 13). Esta conducta fue interpre-
tada como un intento de tener controlados sus senti-
mientos de dependencia, ya que anticipan que no se-
ran satisfechos por su progenitora. Estos nifios no con-
fian en que sus figuras de apego sean accesibles y res-
pondan adecuadamente frente a sus necesidades; por lo
tanto adoptan como estrategia defensiva la distancia
emocional, en un intento de manejarse en forma auto-
suficiente. El modelo representacional expresado en es-
ta conducta evidencia un predominio defensivo de los
aspectos cognitivos con el objeto de adaptarse y contro-
lar el entorno, a la vez que inhibe su componente afec-
tivo, desatendido o mal interpretado por una madre
distante emocionalmente, que evidencia una respuesta
insuficiente o de rechazo (sutil o manifiesto) a las de-
mandas de consuelo y proteccidon(5). La percepcion de
esta aparente indiferencia del nifio por parte del cuida-
dor primario, acentla a su vez una respuesta pobre
frente a sus necesidades insatisfechas, estableciéndose
un circuito de retroalimentacion(8, 14, 20).

3. Apego ambivalente o ansioso-resistente (o tipo “C”)

Un 10-15% de los nifios reacciona marcadamente a
la separacion. Su actividad Iudica y exploratoria es mas
pobre y presentan conductas de aferramiento con la
madre. Evidencian gran ansiedad o excitacion frente a
las separaciones; y en los reencuentros muestran un
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Figura 3
Correlacion entre patrones de apego
en padres e hijos

Padres Hijos

Autonomo Seguro

Indiferente o rechazante Evitativo

Preocupado Ansioso-ambivalente

No resuelto o desorganizado Desorganizado

(Zan, F. 2004, modificado de van ljzendoorn y Zeanah)

comportamiento ambivalente que implica a la vez bis-
queda de proximidad y resistencia, con manifestacio-
nes de enojo y la rabia hacia la madre y el extrafio(11,
13). Pueden buscar proximidad en el contacto con la
madre, pero no se calman con facilidad, lloran excesi-
vamente o la rechazan e intentan alejarse de ella. El
apego ambivalente se caracteriza porque el nifio no
siente la seguridad de la disponibilidad de su madre en
el momento que la necesite. La figura de afecto se com-
porta en forma ambivalente y responde a las demandas
de sus hijos de manera lenta o inconsistente. Estos ni-
fios expresan exageradamente el componente afectivo
y ansioso en su conducta, en busca de atencion y cui-
dado, a la vez que no integran en la misma una estra-
tegia cognitiva que les resulta poco confiable para an-
ticipar la conducta de su cuidador(5). Es probable que
hayan experimentado separaciones y/o amenazas de
abandono, dentro de un vinculo poco previsible e ines-
table, que incrementaron la ansiedad de separacion.
Estos nifios suelen ser mas propensos a las demandas,
reclamos, problemas de conducta y al aferramiento, lo
que a su vez dificulta la relacion con sus progenito-
res(8, 14, 20).

4. Apego desorganizado o desorientado (o tipo “D™)

Un equipo de investigadores de Berkeley (Main,
Solomon y Weston) ha descripto un cuarto patrén de
apego. De sus estudios se desprende que es frecuente
que estos nifios hayan sufrido descuidos importan-
tes, experiencias traumaticas, abandonos y pérdidas
no elaborados, violencia familiar, y/o algun tipo de
abuso (fisico, sexual, emocional). Su desorganizacion
conductual probablemente sea la respuesta al temor
0 a la amenaza de sus progenitores y a la falta de co-
herencia y previsibilidad de su conducta(8, 14, 20).
Estos nifios reaccionan al encuentro con su madre de
una manera confusa y desorganizada, no evidencian-
do una estrategia coherente ni recursos significativos
para manejar el malestar o el estrés que produce la se-
paracion. Su conducta parece carecer de un objetivo
claro. Se observan manifestaciones secuenciales o si-
multaneas de diferentes tipos de apego, patrones
contradictorios de conducta, confusion, expresiones
mal dirigidas o interrumpidas y actitudes estereotipa-
das o andmalas(8, 14, 20).

La herencia recibida

Existe una asociacion significativa entre los patro-
nes vinculares de los padres y de sus hijos. La teoria del
apego aporta un marco tedrico y metodolégico para
realizar estudios transgeneracionales(13). Se ha demos-
trado una correlacion significativa entre la representa-
cion parental de sus propios apegos infantiles, y el tipo
de apego de sus hijos hacia ellos. Esta asociacion se ex-
plica debido a que las experiencias infantiles relaciona-
das con el apego de los padres, se encuentran almace-
nadas en sus modelos operativos internos. Dichos mo-
delos parentales intervendran decisivamente en la re-
presentacion que puedan hacerse de sus hijos, lo que
influira en la calidad y el tipo de vinculo que los pro-
genitores logren establecer con ellos. Existen diferentes
instrumentos de evaluacidn que permiten establecer
esta fuerte asociacion entre el tipo de apego del nifio y
los modelos operativos internos de sus padres. Proba-
blemente la Entrevista de Apego de Adultos (Adult At-
tachment Interview, A. A. I.) desarrollada por Mary Main
y colaboradores, sea uno de los mejores estudiados y
validados para tal fin. Se trata de una entrevista semi
estructurada en la cual se interroga a un adulto acerca
de sus recuerdos y vivencias infantiles, su historia vin-
cular y de lo que piensa acerca de las mismas(13, 14).
Es interesante desatacar que cuando se les pregunta a
los padres acerca de las experiencias de su infancia, sue-
len revelar mucho mas por la modalidad de sus res-
puestas y el tipo de vinculo que establecen con el en-
trevistador que por el contenido explicito de sus res-
puestas. En general, los padres de nifios con apegos se-
guros responden con un relato fluido, consistente y co-
herente de sus experiencias infantiles, en el cual pue-
den dar cuenta de relaciones personales significativas,
acompafado del afecto correspondiente. No tienen di-
ficultad en recordar situaciones y experiencias concre-
tas, donde suelen predominar los afectos positivos ha-
cia sus padres (aunque en algunos casos también rela-
ciones conflictivas). En contraposicion, los padres de
nifios con apegos ambivalentes suelen brindar un rela-
to extenso donde abundan situaciones de infelicidad,
relaciones complicadas y/o conflictivas con sus propios
padres —actuales o con el recuerdo de ellos— donde pre-
dominan sentimientos contradictorios o de ambiva-
lencia y ansiedad. Los padres de nifios con apegos evi-
tativos, suelen dar relatos mucho mas breves y/o vagos,
donde minimizan la importancia de sus relaciones,
niegan situaciones conflictivas o tienden a olvidar ex-
periencias infantiles. Suelen referirse en términos gene-
rales a una infancia feliz, pero sin aportar recuerdos
concretos y especificos o los que refieren suelen ser bre-
ves o contradictorios(5, 8, 14). De esta manera se esta-
blecen patrones vinculares complementarios entre pa-
dres e hijos (Figura 3)(21).

Muchas personas han experimentado relaciones in-
fantiles dolorosas, con falta de afecto y cuidado por
parte de sus padres, o que padecieron situaciones de
abuso, y que a pesar de ello evidencian vinculos segu-
ros como adultos. Es probable que durante la infancia
hayan tenido relaciones de apego seguras con figuras
alternativas (o figuras de apego secundarias) como ni-
fera, tios, abuelos 0 maestros, que hayan compensado
dichas falencias. Durante la juventud o adultez, rela-
ciones intimas y profundas de amistad, de pareja, ma-
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trimonio o psicoterapéuticas, pueden contribuir de
manera importante a modificar los modelos operativos
descriptos (“seguridad lograda o alcanzada)(13, 14).

Perspectivas del apego

El paradigma del apego no sélo constituye una teo-
ria del desarrollo psiquico normal y una teoria de la
psicopatologia sino que, ademas, brinda un marco
conceptual y metodolégico para la investigacion, la
prevencion y la terapéutica en el terreno fértil de la sa-
lud mental. Este modelo permite comprender el desa-
rrollo de las relaciones interpersonales desde un plan-
teo tedrico novedoso, y tiene el mérito de haberse cen-
trado en la interaccion precoz real y en como fue vivi-
da por el nifio y los adultos de su medio. Su influen-
cia es particularmente importante en la modalidad de
la relaciones interpersonales que un individuo estable-
ce durante su vida que depende, en gran medida, de la
forma en que el vinculo de apego se organiza en su
personalidad, de acuerdo con sus experiencias infanti-
les. Por lo tanto parece razonable darle a los vinculos
de apego un lugar preponderante en el proceso evolu-
tivo ya que si bien no constituyen trastornos patoldgi-
cos en si mismos, actuaran como factores de protec-
cién (resiliencia) para la salud mental o factores de
riesgo (vulnerabilidad) significativos para el desarrollo
de psicopatologias(14, 20, 21). Por tal motivo el enfo-
que de la funcion de apego enriquece la comprension
de los vinculos tempranos y aporta informacion clave
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para la elaboracion de planes de prevencidén primaria
y promocion de la salud. Como ejemplo de este ulti-
mo, se puede citar al trabajo grupal que se realiza con
padres y madres durante los ultimos meses de embara-
zo y los primeros de vida del recién nacido, que per-
mite anticipar los naturales conflictos que el naci-
miento y la crianza acarrean, y favorece un mejor vin-
culo tanto de la madre como del padre con su hijo
(Programa “Pippin” de M. Parr)(9). Este programa se ba-
sa en la evidencia de la transmision intergeneracional
de los modelos operativos internos, como se ha expli-
cado anteriormente. La continuidad que existe entre
las pautas de apego en la infancia y la modalidad vin-
cular en los adultos, hace necesaria la toma de medi-
das preventivas o intervenciones terapéuticas precoces
en la infancia, para evitar la consolidacion de modali-
dades vinculares disfuncionales. Es conveniente consi-
derar un abordaje psicoterapéutico precoz que incluya
tanto a nifilos como a sus padres debido a dos factores:
por un lado, por la importancia de los efectos de las
conductas y de los estilos comunicacionales de los pa-
dres sobre los hijos; por otro, por que el patrén de ape-
go es un aspecto de la relacion, y no del nifio en si
mismo, cuyos modelos operativos se encuentran en
formacion. Mientras el individuo continde inmerso
en la misma relacioén, la estabilidad del patron de ape-
go es alta y tiende a cristalizarse. Una intervencion te-
rapéutica temprana que pueda ocuparse de manera es-
pecifica de la teméatica vincular puede producir cam-
bios profundos y duraderos de manera mas rapida de
lo que podria suponerse(11) m
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a Desnutricidon Proteinico Energética (DPE)
y la deficiencia de algunos macro y micro-
nutrientes influyen negativamente sobre el
desarrollo somético, cognitivo, motor y
emocional de los nifios que la padecen, o que la han
padecido en épocas tempranas de la vida(8, 3).

La DPE ocurre habitualmente entre los nifios menos
privilegiados, en circunstancias de pobreza extrema,
ambito en el cual se da una conjuncion de circunstan-
cias ambientales que conspiran contra el desarrollo
tanto o mas que las deficiencias nutricionales propia-
mente dichas. De alli que més que nifios pobres debe-
rian ser considerados nifios de la pobreza.

Los riesgos contra su adecuado desarrollo se ini-
cian antes de la concepcion. Tienen muchas mas po-
sibilidades que los nifios més favorecidos, de nacer
de progenitores poco educados, de ser producto de
uniones inestables —sobre todo de progenitores ado-
lescentes, de madres que alin no han completado su
crecimiento, inmaduras para asumir la responsabili-
dad de la maternidad- de madres de escasa masa cor-
poral, producto de la desnutricion padecida por ellas
en la tierna infancia, con riesgo de distocias por el ta-
mafio de la pelvis. También estas madres suelen tener
mal control prenatal con lo que el riesgo de patolo-
gias no detectadas precozmente aumenta sustantiva-
mente —anemia, ruptura de membranas e infeccion
ovular, hipertensiéon, preeclampsia, infecciones uri-
narias, diabetes gestacional-. La pobre consulta pre-
natal también deriva en la no profilaxis de los defec-
tos del tubo neural —espina bifida, mielomeningoce-

le, anencefalia mediante 4cido félico- en no recibir
adecuada instruccion sobre lactancia materna y cui-
dados infantiles en general. Nuestro pais como tal
tiene una incidencia de muertes maternas por causas
relacionadas con el embarazo que es 10 veces mas al-
ta que la de Canada y la diferencia en mortalidad
materna entre los sectores mas y menos privilegiados
del pais llega a la misma proporcion o mas.

Todos estos factores derivan en una mayor inciden-
cia de prematurez, de bajo peso de nacimiento y de
patologia perinatal, que conllevan riesgo de dafio ce-
rebral, de mal vinculo temprano con la madre, de fra-
caso de la lactancia y en consecuencia alteraciéon del
vinculo madre-hijo, de tanta trascendencia para el de-
sarrollo y aun de la supervivencia del nifio.

Luego del nacimiento el nifio vivira en un medio
con limitado acceso a los alimentos y a la atencion
meédica, con riesgo de padecer frecuentes enfermeda-
des, en especial diarreas, en un hogar poco estimula-
dor de su desarrollo intelectual por la escasa educa-
cién de sus progenitores y convivientes. Estos mayo-
res suelen haber sido ellos mismos escasamente esti-
mulados y no valoran adecuadamente la importan-
cia de la educacién formal para el futuro de los hijos.
La desercion escolar es temprana, con lo que los jo-
venes de ambos sexos asumen tempranamente roles
adultos, perpetuandose el ciclo de marginacién y de
embarazos adolescentes.

Desde el punto de vista somatico, la desnutricién
produce retraso del crecimiento en talla (stunting), que
es la forma prevalente de desnutricién en nuestro pais.

Resumen

La desnutricion proteinico-energética (DPE) influye negativamente sobre el desarrollo intelectual de los nifios. Deficiencias de
micronutrientes (zinc, hierro) también influencian negativamente en el desarrollo cognitivo de los nifios; habitualmente estas
deficiencias acomparian a la DPE. Los efectos de ambas carencias se potencian con un medio ambiente y familias que proveen
pobre estimulacion psicosensorial. Los tres factores mencionados suelen actuar sinergisticamente para dificultar la plena expre-
sion del potencial genético de nuestros nifios méas pobres.

Palabras clave: Desnutricidn proteico energética — Hierro — Desarrollo cognitivo.

MALNUTRITION, ENVIROMENT AND CHILDREN’S DEVELOPMENT

Summary

Protein energy malnutrition (PME) affects negatively children’s somatic and cognitive development. Micronutrient deficien-
cies which usually coexist with PEM also have a negative influence on the cognitive development of children. The social and
familiar environment in which disadvantaged children usually grow is very poor from the point of view of psychological and
sensorial stimulation. All these factors together severely impede the full expression of poor children’s genetic potential.

Key words: Protein energy malnutrition — Iron — Cognitive development.
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En el NOA y NEA, asi como en barrios periféricos muy
pobres, la proporcion de nifios con retraso de creci-
miento es alrededor de 15 a 20%, retraso que ya esta
instalado a los dos afios de vida y que se mantiene por
el resto de la vida. La desnutricion aguda —definida co-
mo bajo peso para la talla— no es mas frecuente que
2%. Estos nifios acortados segln la teoria -mas que
confirmada— de la programacion fetal (imprinting) se-
rdn cuando adultos quienes padeceran con mayor pre-
valencia obesidad, diabetes tipo Il, enfermedad cardio-
vascular e hipertension arterial, con enormes costos
para la seguridad social.

Durante décadas se discutio si la DPE afectaba el de-
sarrollo cognitivo de los nifios resultando en comple-
jos y costosos disefios experimentales para demostrar-
lo dada la trascendencia social, econémica y ética del
problema. Ello se debi6 a la dificultad para aislar los
efectos del medio ambiente propio de la pobreza de
los especificos de la DPE. Hoy se reconoce que la DPE
produce alteraciones en el desarrollo cognitivo de los
nifios de severidad variable segun la precocidad, seve-
ridad y duracion de la deficiencia. Los estudios que se
llevaron a cabo fueron de intervencién alimenta-
ria(25, 21), de seguimiento durante muchos afios(4) o
de simple observacién, en general con grupos control
constituidos por hermanos no desnutridos o por otros
nifios de la misma comunidad que no se desnutrie-
ron(7, 24). Estos estudios, que en su mayoria se lleva-
ron a cabo en los “70 y “80, s6lo consideraron deficien-
cias de energia y proteina, que eran los nutrientes mas
estudiados en ese entonces. Como veremos més ade-
lante varios micronutrientes afectan negativamente el
desarrollo cognitivo y emocional de los nifios.

En la desnutricidn severa el deterioro madurativo
de los nifios es tan importante como obvio. En la
desnutricion tipo kwashiorkor los nifios estdn en un
estado de autismo, aislados hasta de sus madres(11);
en los marasmicos —forma de desnutricién grave pe-
ro crénica- el niflo muestra también un severo retra-
SO y un pésimo vinculo con sus cuidadores y medio
ambiente(22). En la etapa aguda de la desnutricion
severa los nifilos pueden demostrar puntajes de co-
ciente intelectual (Cl) de hasta 30 por debajo de lo
esperado, puntaje que se recupera rapidamente a me-
dida que procede la recuperacion y rehabilitacion.
Los estudios de seguimiento de cohortes de nifios
desnutridos muestran retrasos permanentes de alre-
dedor de 10-12 puntos CI.

Un elemento clave, alin no totalmente resuelto, es
si el dafio inducido por la DPE es irreversible o si pue-
de ser revertido con adecuadas acciones. Existen
multiples evidencias de que nifios que padecen des-
nutricion por enfermedades (cardiopatias congéni-
tas, neumopatias severas cronicas, sindromes de ma-
labsorcién, etc.) suelen no padecer trastornos en su
desarrollo. También esta el caso de los nifios adopta-
dos cuya recuperacion depende de la edad en que
fueran adoptados —es decir sacados del ambiente hos-
til en que se criaran inicialmente-y de la calidad del
nuevo hogar.

El dafio que produce la desnutricién tiene un sus-
trato anatémico confirmado. Menor nimero de neu-
ronas, menor espesor de la corteza cerebral, menos
arborizaciones dendriticas, alteraciones en la sinap-
togénesis y en la migracion neuronal que afectan la
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arquitectura normal y la conectividad en determina-
das zonas del cerebro.

La histoquimica revela alteraciones en la distribu-
cion y densidad de receptores de neurotransmisores
como norepinefrinay serotonina. Al respecto, se ha de-
mostrado que drogas que actlan sobre el metabolismo
de algunos neurotransmisores (dopamina, serotonina
y acetilcolina) afectan el desarrollo cognitivo y emocio-
nal de animales de experimentacién en su nifiez.

En definitiva el consenso, hoy, respecto a la in-
fluencia de la desnutricion sobre el desarrollo infan-
til puede resumirse de la siguiente manera:

a. la desnutricién crénica pero leve, ocurrida en la
niflez temprana influencia negativamente el desarro-
llo del nifio en el area cognitiva y conductual al in-
terferir con la interaccion social y ambiental del ni-
Ao, incluyendo la relacion con su madre.

b. las deficiencias cognitivas y conductuales que se
asocian aun con formas leves de desnutricién pueden
persistir a lo largo de toda la vida a pesar de las inter-
venciones que se lleven a cabo para atenuarlas(20).

c. las intervenciones nutricionales no aseguran la
reversion del dafio cognitivo y conductual ocasiona-
do por la desnutricién, pero si son acompafiadas por
intervenciones psicosociales, pueden ser altamente
efectivas.

Las deficiencias de micronutrientes, independien-
temente de la DPE, afectan el desarrollo de los nifios
mas pequefos. La mas conocida es la deficiencia de
yodo que en su grado mas extremo —el cretinismo—
produce un grosero dafio neurolégico y cognitivo.
Pero formas leves, diagnosticables bioquimicamente
producen mal desempefio escolar, por la deficiencia
en si, o por deficiencias en la audicion, que perjudi-
can el rendimiento académico de los nifios(2). Afor-
tunadamente en nuestro pais la yodizacion obligato-
ria de la sal de mesa ha eliminado por completo el
bocio endémico y la deficiencia de este mineral en
las zonas en que tenia alta prevalencia.
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La mas investigada de las deficiencias nutriciona-
les es la de hierro, seguramente por su prevalencia en
nuestro pais y en el mundo entero. En nuestro pais
entre 32 'y 60 % de los niflos menores de 24 meses es-
ta anémico y un nimero mayor padece de deficien-
cia alimentaria de hierro. Ello es debido a la —hasta
no hace mucho- inexistencia de alimentos infantiles
fortificados con hierro y a una lactancia materna ina-
decuadamente corta, agravada por un requerimiento
en el mineral sumamente alto en funcion de su ele-
vadisima velocidad de crecimiento.

El encéfalo es particularmente rico en hierro, en
especial el globus pallidus, el putamen, el ndcleo
caudal y la sustancia nigra. La administracion de hie-
rro como tratamiento de la anemia resulta en depo-
sitos de hierro en el encéfalo que es anarquica en su
distribucién y que es diferente en la rata adulta que
en la rata lactante(5, 9). Este hecho permite especu-
lar con que sea una explicacion para las diferentes
consecuencias de anemias padecidas por los nifios
mas pequefios y los adultos.

El metabolismo del hierro se encuentra intimamen-
te relacionado con el de algunos neurotransmisores, en
especial con el sistema dopaminérgico, que juega un
papel fundamental en el crecimiento de los axones y
de las sinapsis(1). También es esencial para enzimas in-
volucradas en la sintesis de la serotonina, la norepine-
frina y la dopamina (triptofano-hidroxilasa, y monoa-
minooxidasa). Ademas, el hierro participa en el meta-
bolismo de los oligodendrocitos uno de cuyos roles es
la produccion de acidos grasos y colesterol para la for-
macion y mantenimiento de la mielina(6). La terapia
con hierro no corrige alteraciones en el metabolismo
de los neurotransmisores persistiendo en animales
cambios conductuales que se asocian con menores
concentraciones de hierro y de dopamina en determi-
nadas regiones del cerebro(16). Estas alteraciones con-
ductuales son: menor actividad exploratoria, rapida

frustracién, exagerada respuesta a estimulos dolorosos
y pobre desemperfio en pruebas de recompensa(14). Es-
tas respuestas conductuales de los animales son bastan-
te similares a las respuestas de nifios anémicos(23).

En nifios con anemias leves se han demostrado
desempefios més pobres en tests de desarrollo y en
puntajes motrices que en los no anémicos. Algunos
estudios han detectado diferencias en los nifios no
anémicos pero con depdésitos de hierro agotados (re-
cordar que la anemia es el punto final de la deficien-
cia de hierro y ocurre cuando practicamente se han
agotado los depoésitos corporales del mineral). Las di-
ferencias son de una magnitud de entre 5y 18 pun-
tos de CI. Los puntajes son mas bajos en los nifios
mas pequefos, en las anemias severas y de mas larga
duracién. Las respuestas al tratamiento son contra-
dictorias pues en algunos casos se describe recupera-
cién casi total y en otros no.

En todos los estudios se han descrito rasgos con-
ductuales caracteristicos en los nifios anémicos como
miedo exagerado ante los extrafios, aspecto de infeli-
cidad, desconfianza ante los psicometristas, apego
excesivo con la madre, poco interés en los juegos que
componen los tests, etc.

Como los tests cognitivos no predicen el funcio-
namiento intelectual futuro de los nifios se han he-
cho estudios de seguimiento de nifios anémicos en
Francia e Israel, y especialmente en Chile y Costa Ri-
ca. Todos ellos coinciden en que los nifios que pade-
cieron anemias leves cuando lactantes tenian peor
desempenio al ingreso a la escuela (5-6 afios) que los
que no fueron anémicos. Los peores resultados se en-
contraron en la integracion viso-motora y coordina-
cién motriz(19)

Recientemente, se han publicado mas resultados del
seguimiento de la cohorte de Costa Rica hasta la ado-
lescencia. Los nifios que fueron anémicos tenian me-
nores puntajes verbales, en los tests de Cl y tenian mas
bajas calificaciones en aritmética, escritura y lectu-
ra(18). Un 26% de los nifios que fueron anémicos ha-
bian repetido un afio escolar contra 12% de los no ané-
micos y 21% habian sido referidos a apoyo escolar con-
tra 7% de los no anémicos(17). También hubo signifi-
cativas diferencias en problemas de conducta, en aten-
cioén escolar, en la sociabilidad con los compafieros, y
hasta en conductas antisociales.

Otros dos estudios que recurren a controles histo-
ricos (del programa WIC de EE.UU.) pero que estan
compuestos por un gran ndmero de nifios, muestran
nuevamente que nifios que fueron anémicos antes
de los dos afos tenian un desempefio escolar inferior
a los no anémicos después de controlar una cantidad
de variables de confusion(15). El otro estudio se llega
a la adolescencia y se obtienen conclusiones simila-
res, agregando una mayor incidencia de conductas
antisociales y hasta delictivas en los que fueron ané-
micos en su nifiez(10).

La deficiencia de zinc ha sido reconocida como
una causa de retardo de crecimiento en nifios de co-
munidades pobres, con escasa ingesta de carnes de
cualquier tipo y elevada de vegetales con fibra que
interfieren con su absorcion. La diarrea es causa de
grandes pérdidas de zinc; los nifios que padecen dia-
rreas crénicas, o reiteradas, estdn en severo riesgo de
deficiencia(12). Es probable que la deficiencia de zinc
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sea una contribuyente importante a la elevada preva-
lencia de baja talla de nuestros nifios.

Siempre se sospech6 que la deficiencia de zinc po-
dria afectar el desarrollo de los nifios. La confirma-
cion ha sido compleja ya que no hay métodos con-
fiables para diagnosticar la deficiencia y menos su
magnitud(27), salvo en casos extremos. Lo que hoy
sabemos al respecto proviene basicamente de estu-
dios experimentales en primates, los cuales confir-
man la sospecha, provocando retrasos particular-
mente en el &rea motora.

Asi hoy se puede estimar que la deficiencia de zinc
puede disminuir hasta 5 puntos de ClI en las pruebas
cognitivas y que el mayor compromiso es en el area
motora(26). El desarrollo de la motricidad en nifios
resulta de una serie de complejos desarrollos y de su
integracion; la exploracion del medio ambiente es
un componente esencial del proceso madurativo de
un nifo.

Varios otros micronutrientes han sido involucra-
dos en el retraso madurativo de nifios. Sin describir-
los por falta de espacio deseamos que se tenga en
cuenta que la DPE no se presenta aislada, sino que es
habitualmente acomparfada de deficiencias de varios
micronutrientes ¢ con lo que al trastorno madurati-
vo producido por la DPE debera sumarse el produci-
do por la deficiencia simultanea de otros micronu-
trientes con lo que el pronéstico a largo plazo se en-
sombrece sustancialmente.

El medio ambiente en que se crian los nifios mas
pobres suele ser muy limitado en su capacidad de
proveer la estimulacién psico sensorial que los nifios
requieren en cada etapa madurativa. El valor de la es-
timulacién ha sido reiteradamente demostrado en
los tratamientos de recuperaciéon de nifios con pro-
blemas neurolégicos, en los prematuros, siendo hoy
parte insustituible en su tratamiento.

El reconocimiento de estos hechos ha propulsado
programas de estimulacion para nifios desnutridos
como parte de su proceso de rehabilitacion. Los ni-
fios severamente desnutridos muestran severo dete-
rioro cognitivo y motor. Sin embargo, a medida que
procede la recuperacién nutricional ocurre una me-
joria notable en su estado psicoldgico, que si se

Desnutricion, medio ambiente y desarrollo infantil 133

acompafia de actividades de estimulaciéon psicomo-
tora, pueden representar hasta 30 puntos Cl de me-
joria en dos meses medidos por las diferentes escalas
psicométricas disponibles.

Esto es lo que suele suceder a nivel hospitalario,
pero una vez decidida el alta, el nifio volvera a su ho-
gar con lo que es de esperar un estancamiento o re-
troceso en la recuperacion. Esta situacion —-mas la
evidencia de que en las comunidades muy pobres los
nifos suelen tener como grupo un coeficiente de de-
sarrollo habitualmente significativamente més bajo
que sus pares privilegiados— ha promovido un gran
entusiasmo por llevar a cabo acciones comunitarias
de estimulaciéon temprana y adecuada.

Son muy demostrativos estudios llevados a cabo
en Jamaica en comunidades muy pobres en nifos
acortados* pero no agudamente desnutridos.

Se los dividio en grupos:

a. recibieron estimulacion y refuerzo alimentario

b. s6lo estimulacion

c. refuerzo alimentario

d. nada

e. grupo control de la misma comunidad pero que
no tenian retraso de crecimiento.

Los nifios que recibieron estimulaciéon y refuerzo
alimentario respondieron rapidamente alcanzado ca-
si el nivel en CI del grupo e; los que recibieron sélo
estimulacién mejoraron pero sin llegar al nivel del
grupo e; los que recibieron refuerzo alimentario me-
joraron pero menos que el grupo b. Al cabo de dos
afios de seguimiento y de un afio de suspensiéon de
las acciones, los del grupo b estaban igual que el gru-
po d, los del grupo a y b estaban mejor que el grupo
d pero significativamente por debajo del grupo con-
trol e(13).

Las conclusiones de este estudio —que menciona-
mos por su excelente disefio experimental y segui-
miento- son claras: la estimulacion y el alimento me-
joran claramente el Cl de los nifios. Sin embargo, con

* En nutricién se designa como acortado al sujeto con una
menor velocidad de crecimiento longitudinal debida a caren-
cias alimentarias.
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el tiempo el efecto se pierde. Los efectos fueron mas
perdurables si las sesiones de estimulacidn para los ni-
fos y sus familias, en visitas domiciliarias, eran sema-
nales y realizadas por personal con algo de entrena-
miento el juego y estimulacién. Los resultados de este
estudio coinciden con los de muchos otros.

Preocupados por el tema y las estadisticas de de-
sercion o fracaso escolar en nuestro pais, hace unos
afios, como parte del Proyecto Tierra del Fuego nues-
tra institucion realizé el primer estudio poblacional
de desarrollo infantil en nuestro pais. Tierra del Fue-
go es una comunidad sin desnutricion ni pobreza ex-
trema, con el mayor gasto social per capita y plena co-
bertura de salud. Se emplearon el Test de Bayley Il a
los més pequefios y los de 5 afios, antes de su ingre-
so al sistema educativo formal, el WIPPSI. Simulté-
neamente se tomo el inventario HOME que mide la
capacidad de estimulacion de la vivienda del nifio,
sus juguetes, libritos, y la actitud de la madre hacia
su hijo -y viceversa— durante la visita. En el analisis
estadistico a través de regresiones multiples y logisti-
cas se tuvieron en cuenta variables como trabajo de
la madre, nivel socioeconémico, educacidon de los
progenitores y tipo de trabajo, entre otras.

En los nifios menores de 2 afos el puntaje del Bay-
ley estaba entre 6 y 14 puntos por debajo de la me-
dia de referencia en la poblacion norteamericana
donde se desarroll6 el test. En los nifios mayores 8%
de los nifios presento un CI inferior a 79 puntos
(fronterizo), 20% un coeficiente entre 80 y 90 (nor-
mal lento), 51% entre 90 y 109 (normal) y el resto va-
lores superiores.

Muy trascendente fue el hallazgo de una diferen-
cia entre 5y 17 puntos Cl entre los nifios de familias
con buen o pobre nivel de estimulaciéon, aunque por
supuesto los niflos de mejor nivel SE obtuvieron me-
jor puntaje (Figura 1). También muy importante fue
que en el area del lenguaje es donde se encontraron
las mayores deficiencias, siendo el lenguaje un ins-
trumento clave para el éxito escolar.

Practicamente los hallazgos fueron los mismos en
Loberia (Pcia de Buenos Aires) donde nuestra institu-
cién, conjuntamente con el ENEAT, realiz6 la evalua-

cion basal y dos afios después de un programa de es-
timulacién entusiastamente sostenido por toda la co-
munidad se hizo una evaluacion de los resultados,
que fueron francamente promisorios en la mejoria
detectada en pautas de crianza y de un mejoramien-
to global del CI de la mayor parte de la poblacién in-
fantil (Figura 2).

Tanto en Tierra del Fuego como en Loberia no ha-
bia desnutridos, sino mas bien una tendencia a la
obesidad entre los nifios. Los resultados revelan defi-
ciencias notables en la crianza de los nifios a pesar de
que no son desnutridos ni pobres. Y también revela
que hay mucho por hacer para entregar al sistema es-
colar nifios con mas capacidad para aprender.

¢Y qué sucede en los lugares de gran pobreza? En
la Figura 3 se muestran los resultados de otro estu-
dio poblacional en el partido de San Miguel, Pcia.
de Buenos Aires, una comunidad extremadamente
pobre. No maés del 10% de los nifios llega a los va-
lores considerados normales, casi la mitad de ellos
tiene un CI tan bajo que posiblemente resulten ine-
ducables.

En comunidades como ésta la baja talla es de alta
prevalencia (aproximadamente 30% de los nifios). La
baja talla es el retrato viviente de un pasado de mala
alimentacion, desnutricidon, enfermedades reiteradas
y mal cuidado en general. Un estudio en la Pcia. de
Bs. As. asocio talla de los alumnos con repitencia es-
colar. En el primer grado el riesgo relativo de repetir
era practicamente el mismo en los nifios de talla nor-
mal y en los de talla baja. A medida que transcurren
los afios escolares y con ellos las dificultades curricu-
lares incrementa el riesgo: en 5° grado el riesgo rela-
tivo de repetir fue 27 veces mayor en los de talla ba-
ja en relacion a los normales.

Como conclusidn, no es necesaria una desnutri-
cién ni una pobreza extrema para la desventaja inte-
lectual de nuestros nifios. Por supuesto que en los
mas desaventajados el déficit es mucho mayor. Pero
son necesarias acciones que ayuden al desarrollo de
los nifios si es que deseamos que cuando adultos
sean capaces de incorporarse exitosamente a esfuer-
zos de mejoramiento personal y comunitario m
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Figura 3
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Introduccion

R. Bion nacid en 1898 en la India, y vivio
desde los 8 afios en Inglaterra. Murié en
1979. Su obra psicoanalitica se inscribe
en la “progenie” Freud, Abraham, M.
Klein. Utiliza fuentes provenientes de diversas disci-
plinas y en filosofia se nutre fundamentalmente de
Platon, Hume y Kant. Intervino, siendo muy joven,
como soldado en la Primera Guerra Mundial, y como
psiquiatra militar en la segunda. Estuvo a cargo de di-
sefiar un dispositivo para la rehabilitacion de los
traumatizados de guerra, siempre cerca del frente.

En los afios '50, ya de lleno en el psicoanalisis, se de-
dica al tratamiento de pacientes esquizofrénicos a par-
tir de las teorias elaboradas por M. Klein y su grupo. Su
trabajo genera ampliaciones importantes y también
modificaciones fundamentales a los puntos de vista de
su analista y predecesora. Algunas de estas modificacio-
nes seran el tema central de este texto.

El trabajo a partir de los pacientes esquizofrénicos lo
llevd a elaborar un “modelo de la mente” que implica
el estudio pormenorizado de los origenes del pensa-
miento y una postura original sobre el desarrollo pri-
mitivo o temprano, basado en el encuentro bebé/ma-
dre, del que nos ocuparemos aqui. Describe los fracasos
originarios en la construccién de las categorias menta-
les bésicas que se relacionan con la personalidad psico-
tica. Estos fracasos son fruto de la falla del par conti-
nente-contenido y pueden deberse tanto al ambiente
como a factores constitucionales.

Aclaraciones metodoldégicas

Los modelos y teorias acerca del desarrollo primiti-
vo de la mente elaboradas por Bion, y que presentaré
aqui, surgen de la aplicacion del método psicoanaliti-
co. Por lo tanto son inferencias, muchas de las cuales
pueden ser puestas a prueba tanto por la exploracion
directa de bebés en su medio ambiente como por in-
vestigaciones en otros territorios tales como los neuro-
cientificos, genéticos, etoldgicos, etc. Pero es importan-
te aclarar que los objetos de estudio que aisla son pro-
pios de la disciplina y las correlaciones posibles con
otras se haran respetando los métodos de investigacion
de cada una y por lo tanto el recorte de su propio ob-
jeto de estudio. S6lo puede estudiarse lo mental a par-
tir de los efectos que produce en otro ser humano, al
menos desde el punto de vista psicoanalitico.

Pienso que en el contexto de este Dossier, o que
es probablemente mas interesante es seleccionar un
aspecto de la obra de Bion que, a mi juicio, permite
tener un instrumento Util para plantarse el siguiente
problema: ;De qué modo afecta el bebé a su ambien-
te? ;Qué modelo de la mente permite aproximarse a
este problema? ¢Es posible disminuir la dicotomia
—que podria ser parcialmente productiva desde el
punto de vista operacional, pero muy poco convin-
cente desde el punto de vista de la comprensién
cientifica— entre natura y nurtural?

1. Nurtura: nutricién, y por extensién, la crianza o educacion
que se recibe.

Resumen

Este articulo presenta de manera muy sucinta el modelo de intercambio bebé-Madre que genera la capacidad para pensar en
relacion directa con la vida emocional. Este modelo permite acortar las distancias entre aquellos que postulan una causacién
predominantemente constitucional de la patologia mental y aquellos que parten de un modelo “tabula rasa” y atribuyen a los
déficits del ambiente la causa de dicha patologia. Se explora la relaciéon entre concretud y abstracciéon como base para la

capacidad de desarrollo mental.

Palabras clave: W. Bion - Reverie — Identificacion proyectiva — Emocionalidad.

W. BION’S CONTRIBUTION TO THE DISCUSSION ON NATURE VS. NURTURE. EARLY DEVELOPMENT AND PSYCHOSIS

Summary

This papers presents a Mother-baby model of interaction that generates the capacity to think, linked to emotional life. With
this model is possible to shorten the distances between those who think that mental pathology is caused by constitutional
factors and those who use the ‘tabula rasa’model and assume that the environment failures are the cause of the pathology.
The relation between concreteness and abstraction is explored as the basis for the capacity to mental development.

Key words: W. Bion — Reverie — Proyective identification — Emotionality.
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Las psicosis son las situaciones clinicas privilegia-
das para explorar e hipotetizar sobre esta cuestion,
aunque es operante en todos los seres humanos.

Es evidente para todos aquellos que trabajan en
psiquiatria infantil que el medio ambiente del nifio
es de extrema importancia para su desarrollo emo-
cional. Incluso los poetas y el conocimiento popular
reconocieron, desde hace siglos, la importancia de la
crianza para el desarrollo futuro de la personalidad.
Sin embargo, lo que no ha sido tan evidente para
aquellos involucrados en el cuidado continuo de be-
bés desde el nacimiento, es que lo que el neonato ofre-
ce al medio ambiente es variable y también ampliamen-
te importante en la determinacion del crecimiento de su
personalidad.

Desarrollos en el psicoanalisis

Freud comenz6 investigando la determinacion de
sintomas neuraticos en pacientes adultos y su relacion
con situaciones traumaticas actuales. No tardé en con-
vencerse de que debia buscar las raices de los fenéme-
nos actuales en la infancia. Esto no fue suficiente y des-
cribié las Series Complementarias. Estas implican que
la manifestacién sintomética actual contiene una di-
mension constitucional, un factor traumatico infantil
y un factor desencadenante contemporaneo al sinto-
ma. Su otro gran descubrimiento fue que no es posible
investigar un aparato psiquico si no es poniéndolo en
relacién con otro. El estudio de la relacién transferen-
cial y sus modificaciones a lo largo del tratamiento, se
convirtié en el centro de la labor psicoanalitica. Aun-
que dejo para sus continuadores la exploracion de los
desarrollos primitivos o tempranos, él capto lo esencial
y dio el paso fundamental en la investigacion cientifi-
ca del nifio y el bebé que hay en todos nosotros cuan-
do disefo el método psicoanalitico.

Sabemos que a partir de su obra se desarrollaron
multiples lineas que generaron “escuelas” y éstas je-
rarquizaron y desplegaron aspectos diferentes de sus
descubrimientos. M. Klein y D. Winnicott suelen ser
vistos como representando posturas polares, o extre-
mas, en el debate natura-nurtura.

M. Klein hablé de la envidia primaria como un
factor constitucional que, si es muy intensa perturba
la relacion del bebé con el pecho, y por lo tanto ge-
nera dificultades serias en el desarrollo psiquico. De
todos modos, no dej6é de tener en cuenta la impor-
tancia del medio ambiente.

D. Winnicott acumuld evidencia convincente de
como los patrones bésicos de salud del crecimiento de
la personalidad infantil pueden ser distorsionados por
las fallas familiares e impulsados por los logros de la
familia. Pero él llamo a la psicosis adulta “una enfer-
medad por deficiencia en la infancia”, implicando de-
liberadamente que el medio fallé en proveer el cuida-
do necesario como ocurre con las deficiencias vitami-
nicas. Winnicott desentendio la intensa preocupacion
de M. Klein con sus fascinantes pero dolorosos descu-
brimientos sobre la violencia y ferocidad de los odios
del bebé y la angustia de su lucha por resolver su con-
flicto entre los instintos de vida y muerte. El pens6
que ella era incapaz de entender la importancia para
un infans de los éxitos y fallas de su medio ambiente.

Este malentendido reforzé una postura defensiva en él
y otros, contra el darse cuenta de la contribucion del
infante al impacto del cuidado que se le ofrece.

Desde mi punto de vista el desarrollo de Bion del
descubrimiento de M. Klein de la identificacion pro-
yectiva ofrece una via de progreso en el malentendi-
do Klein-Winnicott. Pienso que también hace posi-
ble una reconciliacién de los protagonistas del rigido
y vehemente natura versus nurtura.

Bion dedujo y describié cémo los estados emocio-
nales tempranos, placenteros tanto como dolorosos,
son experimentados en forma concreta y como tales no
estan disponibles para el crecimiento mental. Estos
estados no pueden ser pensados, imaginados, sofia-
dos, recordados (como opuesto a ser repetidos), has-
ta que hayan sido transformados en experiencias abs-
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tractas. Un infans no puede adquirir esta capacidad
para transformar sus experiencias primitivas de ele-
mentos beta a elementos alfa como los llamé Bion?2,
excepto por identificacion con un objeto capaz de
efectuar esta funcion fundamental

Esta identificacion es lograda en el desarrollo sano
via el uso de la identificacién proyectiva como un
mecanismo normal. En esta situacién un infans eva-
cua su inmanejable, indigerible, conglomerado de
buenas y malas experiencias en el objeto parcial care-
taking. Este objeto parcial receptivo ofrece una reali-
zacion de la expectativa innata del infans, su precon-
cepcion de que hay un “algo en algin lugar” en el
cual lo inmanejable puede ser hecho manejable, lo
insoportable soportable, lo impensable pensable.

El objeto parcial primario, el pecho en terminologia
kleiniana, actta por medio de un proceso al cual Bion
llama funcidn Alfa, sobre los elementos beta proyecta-
dos y los vuelve pensables, almacenables y sofables.
Estos son proyectados en el bebé e introyectados por
él. El resultado es una identificacion con un objeto
parcial capaz de producir la funcion Alfa.

Bion dio el nombre “reverie” a la capacidad del ob-
jeto de recibir y responder creativamente a las expe-
riencias concretas, caos y confusién proyectados por
el bebé.

La capacidad de un bebé normal para tolerar la
frustracion es muy pequefia. Cuando un neonato
normal experimenta frustracién esto ocurre en un te-
rrible estado de sufrimiento, que él asume como in-
terminable. Este sentir de la urgencia con que esta in-
finita agonia debe ser frenada de inmediato es pro-
yectada sobre la madre. En otras palabras, la madre la
siente, lo que es distinto de comprenderla. La siente. Ella
puede a menudo reaccionar rapida y adecuadamen-
te. Reverie, o funcion o pueden producirse casi ins-
tantdneamente. Esta respuesta, que implica el en-
cuentro de la preconcepcién del bebé (en algin lado
habra algo que me alivie instantaneamente y del to-
do) con realizaciones apropiadas, debera repetirse in-
numerables veces, y en un periodo prolongado de
tiempo, para que el crecimiento mental normal pue-
da apoyarse sobre bases firmes. Esto implica también
la paciencia y la intensa atencién por parte de la Ma-
dre. También del analista con su paciente. Ambos de-
berdn aprender de la experiencia.

Las fallas, la Madre y el neonato

Lo que puede ir mal para un infans es una madre
que no posee esa identificacion con un pecho capaz de

2. Dice Bion en Aprendiendo de la Experiencia: La funcion Alfa
opera sobre las impresiones sensoriales, cualesquiera sean, y las
emociones, cualesquiera sean las que el paciente acepta. Mien-
tras la funcion Alfa opere con éxito, se produciran elementos
alfa y estos elementos resultaran adecuados para ser almacena-
dos y satisfacer requisitos de los pensamientos oniricos. Si la
funcion Alfa es perturbada, y por lo tanto resulta inoperante,
las impresiones sensoriales que el paciente capta y las emocio-
nes que él estd experimentando permanecen inmodificadas.
Los llamaré elementos beta. En contraste con los elementos al-
fa, los elementos beta no son sentidos como si se tratara de fe-
némenos, sino como las cosas-en si-mismas.

tolerar y transformar lo intolerable. En este caso, ella
no podré responder creativamente, con reverie, a las
proyecciones del bebé y debera liberarse ella misma, de
vuelta hacia y en el bebé, de un terror sin nombre.

Esta respuesta interfiere con el crecimiento de la capa-
cidad del infante para relacionar accién con reaccion,
causa y efecto, poner juntos uno y uno para hacer dos, o
sea, perturba o impide el crecimiento de una capacidad
para pensar, gque es una capacidad para vincular.

Un modo habitual en que la madre intenta ocul-
tar/se esta falla es por medio de un acercamiento pu-
ramente fisico al malestar del lactante. Es facil que-
dar atrapada en este funcionamiento dado que el be-
bé necesita alimentarse muy frecuentemente.

Bion afirma que si la reverie no es acompanada del
amor de la Madre por el hijo al mismo tiempo que
por el Padre, esto serd comunicado al bebé. Esto ulti-
mo, tiene muchas implicancias. Es el modo en que
podemos pensar que la triangularidad aparece de en-
trada, como condicidn necesaria para el desarrollo de
la capacidad para pensar.

Ya hemos dicho que Bion postula la existencia de
una Preconcepcion Pecho, es decir la expectativa in-
nata de que algo habra afuera que satisfara la necesi-
dad en forma inmediata y completa. Para que la pre-
concepcion conduzca al desarrollo debera encontrar-
se con su realizacion, es decir, que la experiencia ocu-
rra realmente. Pero va maés lejos, afirma -y yo creo
que es una hipotesis de gran valor- que existe una
preconcepcion edipica innata. Por supuesto implica
una estructura que ha de adquirir contenido de
acuerdo a las experiencias posnatales, pero implica
que en la disposicién humana no sélo hay una ex-
pectativa de que “algo afuera me va a satisfacer” sino
también un “conocimiento” de que los otros se satis-
facen entre si independientemente de uno mismo.

Volvamos entonces a la reverie. La respuesta de la
Madre al sufrimiento extremo del neonato, que ella
experimenta “realmente” en si misma, pero es capaz
de contener, implicara de parte de ella el conoci-
miento, conciente y sobre todo inconciente, de que
un bebé es algo diferente de un hombre (el Padre
nombrado maés arriba). En otras palabras, que la Ma-
dre no es psicoética. La madre psicética podra enton-
ces proveer alivio fisico de diversos tipos, pero no po-
dré generar las condiciones de desarrollo de la capa-
cidad para pensar.

Volvamos a nuestra pregunta inicial. ;Cémo pue-
de el bebé afectar a su medio ambiente?

El modelo de la mente del que nos ocupamos, ofre-
ce una alternativa para incluir la posibilidad de que un
ambiente razonablemente sano resulte incapaz de ge-
nerar las condiciones para el crecimiento mental. Si la
intolerancia a la frustracion3 es muy elevada en el be-
bé, éste serd incapaz de identificarse con el objeto par-
cial que ha efectuado la funcién Alfa. Sus cadticos es-
tados emocionales (elementos beta), evacuados para
que sean recibidos por el objeto, no pueden volver a

3. Esta manifestacion inferible (intolerancia extrema a la frus-
tracion) puede considerarse como la expresion mental de
diversos trastornos que pueden ser estudiados desde el punto
de vista neurobiolégico como factores constitucionales en la
esquizofrenia.
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ser incorporados por él, para promover la capacidad
de abstracciéon y por lo tanto el crecimiento mental.
Utilizando el modelo digestivo para el funcionamien-
to mental, dirfamos que hay un trastorno de la absor-
cion. El Gnico camino es una nueva evacuacion, que
ird haciendo imposible la digestion por parte de la
funcion Alfa materna, y haciendo proliferar la Parte
Psicotica de la Personalidad.

Trastornos del Pensamiento

La psiquiatria clinica ha descrito, hace ya mucho
tiempo, a la concretizacion del pensamiento como
un signo patognomaonico de los cuadros de tipo es-
quizofrénico. Freud los estudio en relacion a la desin-
vestidura de la Representacion-cosa. El aporte funda-
mental de W. Bion, que nos interesa destacar aqui, y
que proviene de la experiencia en la practica psicoa-
nalitica, es que la capacidad para pensar se adquiere
en la relacion entre dos mentes, en diferente estado
de desarrollo. La capacidad para pensar implica la ca-
pacidad para vincular.

Hemos descrito muy sucintamente el pattern basi-
co de dicha interacciéon, cuando es normal: 1) Iden-
tificacion Proyectiva del estado emocional insoporta-
ble, experimentado en forma concreta (contenido).
2) El estado emocional es experimentado por la ma-
dre (o sustituto que opera como continente), y pro-
cesado por ella. Esto implica que es puesto en rela-
cién, o vinculado, con las ideas que ella tiene acerca
del bebé y ella misma. 3) Es devuelto al bebé en for-
ma “digerida”. Esto implica que el bebé recibe tanto
el contenido procesado como la capacidad para pro-
cesar (funcién Alfa).

Este proceso genera entonces el desarrollo de la ca-
pacidad para “pensar las experiencias emocionales”,
que es la fuente de la salud mental. Es el origen de la
capacidad para la abstraccion y el reconocimiento-
diferenciacion de nuevas experiencias emocionales.

Las fallas en este proceso pueden darse, entonces,
en cualquiera de los componentes de la pareja bebé-
madre, del modo antes descrito (madre psicotica o
intolerancia extrema a la frustracién en el bebé). El
resultado sera entonces la incapacidad para la con-
ciencia tanto de la realidad interna como de la exter-
na, y la imposibilidad para modificar la frustracion
en relacién con la realidad, siendo necesario evadir-
la. Esto inhibe el crecimiento mental m
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“El bebé nos abre una puerta”
Entrevista a Bernard Golse

Por Dominique Wintrebert

| doctor Bernard Golse es psiquiatra de nifios, psicoanalista, Jefe

del Servicio de Paidopsiquiatria del Hospital de Nifios “Necker”, de

Paris y Profesor de Psiquiatria infanto-juvenil en la Universidad

René Descartes, Paris V. A través de una prolifica obra clinica y
tedrica Golse ha realizado y realiza aportes de gran significacion en el campo
de la psicopatologia del bebé y de su desarrollo normal.

Vertex: A modo de presentacion para los lectores de
nuestra revista, ¢podria relatarnos como se oriento
hacia su practica actual y quiénes fueron sus maes-
tros?
Bernard Golse: Estuve muy cerca de Michel Soulé y de
Serge Lebovici quienes me ensefiaron cosas muy dis-
tintas. Michel Soulé me ensefid la clinica mas que Ser-
ge Lebovici. Me ensefid a tener sentido del humor y
cierta capacidad para reirme de mi mismo. Soulé tiene
una capacidad para reirse de si mismo muy parecida al
humor judio. Yo soy judio como Lebovici que, por su
parte, no tenia en absoluto esa capacidad. Soulé, en mi
opinion, debe haber sofiado toda su vida con ser ju-
dio. Pero no hay nada que hacer, las cosas son como
son. A Lebovici le debo un saber sobre los grupos, los
aparatos, un saber acerca de como se puede hacer
avanzar una idea dentro de un grupo con mucha pa-
ciencia y energia. No sé si ellos proyectaron algo filial
en mi, pero yo me reconozco en esas dos herencias,
tan distintas una de otra, que sin embargo convergen
hacia el bebé. Uno de los periodos més formadores de
mi vida fue cuando Soulé me confi6 la direccion del
hospital de dia para nifios pequefios, autistas y psico-
ticos del Boulevard Brune, en Paris. Dirigi esa institu-
cion desde 1983 hasta 1993. Alli realmente senti que
habia un equipo, un grupo, vivi las repercusiones de la
psicopatologia en el grupo y el impacto del grupo en
la psicopatologia infantil.

Ya por ese entonces me interesaban los origenes
de la vida psiquica, las dificultades mas precoces de
la maduracién psiquica. Anteriormente habia duda-

do entre hacer pediatria y psiquiatria, en esa época
habia cursos que permitian avanzar en las dos espe-
cialidades a la vez. Hoy, por desgracia, €so ya no es
posible. Finalmente, me quedé con la psiquiatria. Me
volqué a la psiquiatria de adultos, y todos me decian
que estaba bien pero que habia que experimentar la
psiquiatria infantil. Una vez alli, Lebovici me aconse-
j6 estudiar psiquiatria del bebé, luego me hablaron
de la psiquiatria del feto, seguiamos siempre remon-
tandonos hacia los origenes. Todo esto, y mi paso
por el boulevard Brune, me llevé a elegir esa area. Ese
ha sido mi recorrido. Puedo agregar que uno de los
aspectos més formadores para mi fue mi paso como
Residente por el hospital Necker, en tiempos de Pie-
rre Debray-Ritzen, psiquiatra infantil que dejé re-
cuerdos desastrosos, pero que a mi me hizo ganar
mucho tiempo. Alli vi lo que nunca més queria ha-
cer, es decir, una psiquiatria bioldgica en extremo, re-
ductora, cuantitativa, esquematica. Gané tanto mas
tiempo cuanto que tenia como jefe de clinica a Clau-
de Bursztejn, que ahora es profesor de paidopsiquia-
tria en Estrasburgo y es psicoanalista. EI me formo
para lo que yo queria hacer paralelamente a esa espe-
cie de contenedor donde veia lo que ya no queria ha-
cer més. No reniego en absoluto de esa experiencia
que me hizo ganar tiempo.

Hoy en dia, me interesa mucho la articulaciéon en-
tre apego y psicoanalisis, tanto en lo que se refiere al
bebé como al adolescente.

En Brasil, pais que visito a menudo, estdn buscan-
do un tercer camino que no sea ni el psicoanalisis
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dogmatico europeo, tipo vieja escuela, ni la psiquia-
tria anglosajona actual, un tanto rigida. Estdn bus-
cando un tercer camino entre ambas cosas, casi co-
mo algunos de nosotros lo hacemos hoy aqui.

Vertex: Pasemos entonces a la psiquiatria del bebé
y la depresion del lactante. ;Podria explicarnos en
qué consiste el trauma en vacio y la hiper trauma-
tizabilidad?

B. Golse: Ese es un término que yo nunca utilicé.
Donde usted dice depresion del lactante, nosotros di-
riamos mas bien las depresiones del bebé. Cada vez
se habla menos de lactante, y esto por varios moti-
vos. Después de la Segunda Guerra Mundial se empe-
z6 a usar el término bebé en lugar de lactante, proba-
blemente en virtud de cierta culpabilidad de los adul-
tos por todos los sufrimientos soportados. Lactante
es un término reductor que nos remite a la idea de
alimentacion, tubo digestivo, pasividad, mucho sue-
fo, gritos y no mucha intervencion en el sistema in-
teractivo. Después de la guerra, se empez6 a hablar
del bebé como una persona completa o en desarrollo,
con derecho a ser respetado, con su dignidad, capaz
de comenzar la relaciéon o de terminarla, con un gran
poder sobre el adulto y, finalmente, con una orienta-
cién social inmediata. Este cambio de angulo est4 li-
gado en parte a la culpabilidad de los adultos. Pero
los padres sabian desde hacia tiempo que su lactante
no era un mero tubo digestivo. Son los profesionales
los que tardaron en reconocerlo. En segundo lugar,
se dio un auge de la psiquiatria del bebé a partir del
estudio de las interacciones precoces. Con Lebovici,
Stoléru, Soulé, se describié a un bebé dotado, que lo
poseia todo desde el comienzo. Pero entonces, po-
dria preguntarse para qué el desarrollo, si el bebé ya
lo tiene todo desde el principio. Lo interesante es que
la realidad es algo intermedio: el bebé posee habilida-
des que no imagindbamos y, al mismo tiempo, se tra-
ta de habilidades en reserva, que emplea sélo en cier-
tas condiciones experimentales y no forzosamente
en la vida cotidiana, de manera espontanea. Y tam-
bién esta el interés surgido a fines del siglo XX en
cuanto a los origenes de la vida fisica, de la vida psi-
quica, del tiempo, del universo. En consecuencia, el
bebé es un ejemplo de todo eso.

Insisto, si se le reconoce al bebé el derecho a la vi-
da psiquica, inmediatamente, se le reconoce lo que
conlleva: el riesgo de locura y de sufrimiento. No hay
vida psiquica sin sufrimiento. Recordemos la ense-
flanza de Anna Freud, Dorothy Burlingham, Bowlby,
Robertson... Y se le reconoce la inorganizacion psi-
quica con los autismos y las psicosis precoces: Kan-
ner, Asperger, en los mismos afios, 1943, 1946. Los
grandes cuadros princeps aparecen en esa época.
Desde entonces, las depresiones del bebé han sido un
tema de suma importancia. Se consideraba que el be-
bé estaba solo, con el riesgo del adultomorfismo.
Hoy en dia, se considera que las depresiones del be-
bé son enfermedades de la interaccion.

Lo importante es que hay varios periodos. El pri-
mero es la busqueda de traumas ligados a los aconte-
cimientos: muerte de la madre, nifios huérfanos, vi-
da en los orfanatos, grandes migraciones, catéstrofes.
En una segunda etapa, vemos a los padres que estan
presentes pero que nunca estan disponibles, es decir,
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otra forma de trauma, no por ausencia fisica, sino
por ausencia psiquica. Este es un punto esencial en la
reflexion: pasamos de los traumas por exceso a los
traumas por vacio. Paralelamente, mientras que du-
rante toda la primera parte del siglo XX, el psicoan&-
lisis se centra en los orificios, la boca, el ano, los ori-
ficios sexuales, los excesos de estimulacion, las intru-
siones, las penetraciones, las seducciones, los abusos
sexuales, después de la Segunda Guerra Mundial,
cuando se empieza a hablar de las ausencias fisicas y
psiquicas de los padres, el psicoanalisis ya no se cen-
tra en los orificios, sino en la piel, en las envolturas
cutaneas y las envolturas psiquicas, son los aportes
de Esther Bick, de Didier Anzieu. No se abandona la
teoria de los orificios, pero este cambio de centro
coincide con el paso del trauma por exceso al trauma
por ausencia. Alli esta todo el bebé, en el sentido que
el problema del bebé es la contencion inicial, ya sea
en el holding fisico, ya sea en el holding gestual, dados
por la presencia de los padres. Si estos dos tipos de
holding estan ausentes, el bebé no puede construir
sus propias envolturas psiquicas. Las depresiones en
el bebé no se reducen a una simple tristeza, son algo
que va a trabar de manera fundamental su organiza-
cién psiquica.

Vertex: Ademas de Bick y de Anzieu, usted hace re-
ferencia a lo originario de Piera Aulagnier. El pri-
mer lugar que ocupa la piel como envoltura nos lle-
va, en ciertos aspectos, a una representacion distin-
ta de la topologia de los orificios y su referencia a
un interior y un exterior. Esta nueva vision supone
fendmenos de superficie y fenomenos de borde. Es
contemporéanea a la nueva topologia elaborada por
Lacan.

B. Golse: Por supuesto.

Hoy se considera que las depresiones del bebé son
enfermedades de la interaccion.

En la actualidad hay una fascinaciéon por las de-
presiones maternas, todo el mundo se basa en esto.
Percibimos que es algo importante, pero también
muy arriesgado. No hay que volver a una causalidad
lineal un tanto simplista: la madre esta deprimida,
por ende el bebé se deprime. Nunca es asi. Nunca
hay un “por ende”; muchas madres deprimidas no
tienen bebés deprimidos, los bebés tienen muchas
otras razones para deprimirse, y en muchos casos, un
bebé deprimido puede deprimir a la madre. No debe-
mos abandonar el modelo polifactorial nunca, ja-
mas. Voy a ponerme muy freudiano: las series com-
plementarias son esenciales. EI modelo polifactorial
minimo consiste en pensar que si el bebé sufre por la
psicopatologia materna, depresiva u otra, quiere de-
cir, como minimo, que todos los terceros que ha-
brian podido o debido protegerlo no funcionaron.
Este es un verdadero problema experimental hoy en
dia: ¢por qué sufre el bebé de una madre deprimida?
¢Sufre directamente por la depresién materna, o por
la ausencia de terceros que habrian podido o debido
protegerlo?

Experimentalmente, no tenemos los protocolos
correctos para apreciar esto. La clinica se ha perfec-
cionado mucho; por el contrario, la epidemiologia se
encuentra mas rezagada. Nadie puede decir hoy en
dia si hay mas bebés deprimidos varones que bebés
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mujeres. La cuestidon etiopatogénica es esencial: ¢lo
que hace sufrir al bebé es la depresibn materna en
forma directa o la ausencia de terceros? No se trata de
una discusiéon académica. Si la madre se deprime, po-
demos imaginar que el bebé lo va a sentir, va a sufrir
ante esta modificacion. Pero si s6lo ha conocido a su
madre deprimida, (de dénde viene el sufrimiento?
¢No es acaso por la ausencia de un tercero estructu-
rante?

Vertex: El problema del tercero nunca aparece for-
mulado en sus escritos con referencia al falo. Aque-
llos que siguen las ensefianzas de Lacan, s6lo conci-
ben las cosas en términos de una partida entre cua-
tro: la madre, el nifio y el falo, y el padre, que que-
da en ultimo lugar. Desde esta Optica, la posicion
normal del bebé es la de ser el falo de su madre, y
tendra que poder despegarse de esto.

B. Golse: Me gustaria contestarle, pero creo que no
habia terminado de responder a la pregunta anterior.
Lo retomaré después. Habldbamos de borde, de de-
presion del bebé y de hipertraumatizabilidad. Yo no
suelo emplear ese término pero creo entender lo que
Ud. quiere decir. Es una cuestion de fondo. Sin caer
en un determinismo simplista, no se les puede repro-
char a las madres el que estén deprimidas, en esto
soy muy fiel a Searles. EI nos ensefid que no pode-
mos ocuparnos de los nifios pensando que sus difi-
cultades son la consecuencia directa de los trastornos
de los padres. E incluso si asi fuera, lo cual no creo,
esto comprometeria cualquier alianza terapéutica po-
sible con los padres y soOlo serviria para reforzar la de-
presion de los nifios por no haber sabido curar a sus
padres para hacerlos lo suficientemente buenos. En-
tramos en un sistema que va a agravarse a si mismo.
No estoy de acuerdo con las posiciones anglosajonas
positivistas que consisten en decirles a los padres que
todo lo suyo esta bien. Pero no se puede funcionar de
esta manera.

Me mantengo muy fiel a los grandes puntos de re-
ferencia psicoanaliticos. El bebé no nos impone nin-
gun renunciamiento, ni a la teoria de las pulsiones,
ni a la teoria del apuntalamiento (étayage), ni a la
teoria del “aprés-coup”, y es con el “aprés-coup” como
llego al tema del trauma.

Aunque un bebé haya conocido a su madre inme-
diatamente deprimida, lo que podria remitirnos al
sindrome del comportamiento vacio como cita Kreis-
ler, o si ésta se ha deprimido enseguida después del
nacimiento, la depresién blanca de Kreisler, me pare-
ce que se trata ya de un “aprés-coup”. He aqui el gran
escollo: los psicoanalistas que trabajan exclusiva-
mente con adultos nos dicen que con el bebé no es-
tamos en el “apres-coup”. No entiendo lo que dicen.
Con el bebé, entramos de inmediato en el “apres-
coup”. O bien se trata del “aprés-coup” reducido al
nivel de las interacciones. Cada vez que una madre
deprimida o una madre que se deprime se ocupa de
su bebé, en secuencias similares, como decia Diatki-
ne, el momento (coup) no es igual al momento n+1,
nunca hay repeticion porque la madre cambia, por-
que el bebé cambia. Hay un “aprés-coup” inmediato,
y aunque no se quiera admitir la existencia de este
“apres-coup” reducido al nivel del sistema interacti-
vo, debemos admitir que hay un “aprées-coup” inter-

generacional. Lo que para el bebé puede aparecer co-
mo su primer momento/tiempo (coup), es el n+1
momento/tiempo en la filiacion materna o en la fi-
liacion paterna. Tenemos aqui una difraccion de la
teoria del “aprés-coup” a lo largo de varias generacio-
nes. Lo sostengo y lo sostendré siempre, no puedo
realizar mis consultas con el bebé sin pensar en el
“apres-coup”, ya sea el reducido ante mis 0jos, ya sea
el dilatado en lo transgeneracional que representan
los padres. Para mi es absolutamente esencial.

Vertex: Vemos aqui algo que decia Freud y que no
suele ser retomado en la literatura: que el superyé
del nifio se funda en el superyo de los padres.

B. Golse: Absolutamente.

Vertex: Es decir, en lo que ignoran sobre su propia
relacién con el goce. En un texto como “el hombre
de las ratas” vemos cdmo lo que sucedio en la gene-
raciéon anterior sobredetermina completamente lo
que ocurre con la generacion siguiente. Asi pues,
puedo adherir a esta idea de un “aprés-coup”, pero
lo que no me convence es el hecho de llamarlo
transgeneracional. ;Por qué no considerar que el ni-
fio tiene que vérselas con un corpus de lenguaje que,
mas alld de la manera en que se lo piense, integra
y comunica esto que ignoran los padres?

B. Golse: En cuanto al bebé, sus padres y abuelos, pa-
receria ser mas intergeneracional que transgeneracio-
nal en el sentido que, al haber contacto, las cosas van
a pasar en ambas direcciones. Pero como decirlo...
me interesa mucho la obra de Lacan, pero en la vida
cotidiana, en mi préactica, no hago referencia a ella.
Por el contrario, tengo la impresidon de que los laca-
nianos que se ocupan de bebés son formidables, y los
entiendo mucho maés que a los lacanianos que no se
ocupan de bebés. No sé si es porque el bebé le presta
un poco de cuerpo, de carne a la teoria. En todo ca-
so, para los freudianos, es evidente. El bebé ha apor-
tado una suerte de cuerpo, de densidad corporal que
tal vez nuestras teorias iban perdiendo. No sé si suce-
de lo mismo con los lacanianos. Pienso ahora en Ma-
rie-Christine Laznick, con quien trabajo mucho en
Binet. Con lenguajes distintos llegamos a coincidir
plenamente en lo que queremos decir.

Entonces, volviendo a lo que dice Ud. sobre la teo-
ria transgeneracional, me gusta hablar de intergene-
racional, lo cual quiere decir que hay una transmi-
sion de material psiquico en ambos sentidos, no so-
lo desde los padres hacia el bebé, sino también desde
éste ultimo hacia los padres, o los abuelos, transmi-
sién que tendréa lugar no sélo a través de los hechos
de lenguaje sino a través del cuerpo.

Vertex: Es la idea de que el bebé podria despertar al-
go en las generaciones anteriores...
B. Golse: Exacto. Solo asi se pueden comprender cier-
tas experiencias sobre el apego del tipo Fonagy. Se
comprueba que el apego no es en absoluto genético,
sino que cada uno despierta en el otro distintas zo-
nas de seguridad o de inseguridad. Creo que es muy
importante.

Insisto. ¢Cual es la diferencia entre inter- y trans-,
con referencia a Nicolas Abraham y Maria Torock, o
incluso Tisseron? Trans-, es No contemporaneo,
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mientras que inter- es contemporaneo y en ambos
sentidos. El bebé reactiva en nosotros ciertas zonas,
Bion se refiere a esto. Nos hemos fascinado con lo
que se transmite de los padres al bebé, pero ain no
se ha estudiado todo lo que el bebé reactiva en los
padres.

Vertex: Pero, ;no hay acaso otras lineas explicativas
posibles? Tomemos el caso, por ejemplo, de un suje-
to para el que la paternidad no esta inscrita simbé-
licamente. La llegada de un bebé lo confrontara con
algo que falla en él. ;Considerarlo a través de las
generaciones, no significa perder lo que hay aqui de
estructural?
B. Golse: Me parece importante. Volvamos al tema
del trauma hiperprecoz. Diatkine nos ensefié mucho
al decirnos que debemos mantener la teoria en dos
tiempos, incluso para los traumas mas precoces. El
primer tiempo es un tiempo en negativo del encuen-
tro del bebé con una madre, un padre, una familia,
un entorno que no tiene las capacidades de relacién,
de ensofiacion materna —en el sentido habitual de la
expresion- suficientes. Lo que hace que luego, cual-
quier acontecimiento sera un segundo tiempo trau-
matico ya que no podra ser ligado, integrado. Diatki-
ne proponia entonces algo verdaderamente funda-
mental para las personas que quieren ocuparse de be-
bés siendo psicoanalistas: que el primer tiempo no es
un tiempo por exceso, SiN0 por ausencia, pero que
har4 que todo acontecimiento ulterior desbordante
resulte un trauma por exceso. Y aqui no es preciso
que haya una distancia entre los dos tiempos. Puede
haber traumas en dos tiempos hiperprecoces. El se-
gundo tiempo resulta inmediatamente en exceso.
También cabe aclarar que el término depresion es
engafnoso. Se lo utiliza porque depresidon quiere decir
tristeza.

Vertex: El hilflosigkeit de Freud.

B. Golse: Si, clinicamente se ve lo que es un bebé tris-
te y no puede remitirnos al mismo esquema que el
esquema del duelo. En la historia de las ideas, tene-
mos a Spitz y a Bowlby. Spitz trata de retomar el es-
quema del duelo de Freud y de Abraham y aplicarlo
al bebé, teniendo en cuenta la inmadurez del bebé
que aun no ha distinguido bien sus objetos externos
ni ha instaurado sus objetos internos, por ende sus
pulsiones, entonces, cuando falta el objeto, no tiene
suficientes objetos internos y recurre al continente a
falta de contenido. He aqui la depresién anaclitica
segun un esquema del duelo con objeto inmaduro,
seglin Nicolas Abraham y Maria Torock.

Vertex: La depresion anaclitica supone la constitu-
cién del estadio del espejo y la pérdida, por parte
del nifio, de su compafiero materno. A partir de es-
ta fenomenologia bien establecida, la dificultad re-
side en remitir esta depresion a un estadio anterior
al estadio del espejo.

B. Golse: Creo que la depresion anaclitica supone un
apoyo, y un defecto, un fracaso del apoyo, pero no
necesariamente un estadio del espejo con instaura-
cion precisa de los objetos internos y externos. Es
una cuestion psicopatoldgica de fondo. Cuando se
tiene un bebé deprimido de 8 0 9 meses, (esta depri-
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mido en nombre de él mismo o lo esta en espejo? Va-
ria mucho de un caso a otro. Algunos nifios autistas
comienzan a deprimirse. ;Cuando se dice que hace
un gran progreso? Cuando ya no se deprime en el es-
pejo del otro, cuando habiendo integrado el estadio
del espejo, podra deprimirse en su propio nombre.
Pero muchos nifios deprimidos se deprimen més alla
del estadio del espejo, en espejo simple de la madre
deprimida, sin que esto sea una prueba de individua-
cion.

Vertex: En la depresion anaclitica, se tiene la idea
de que el nifio pierde dos cosas que se superponen:
lo que era él para la madre, y lo que ella era para
él.

B. Golse: Justamente, si el bebé es capaz de hacer la
diferencia entre ambos, entonces ha llegado al esta-
dio del espejo. Pero hay depresiones que se producen
antes de eso ¢Y qué es lo que se puede perder antes?
Pues bien, esto es lo que nos conduce al apego. Uno
puede apegarse a un objeto que no ha percibido co-
mo un objeto. Aqui Lebovici me ensefié mucho
cuando decia que “el objeto” puede resultar investi-
do antes de ser percibido. Tenia la intuicién del ape-
go postulando que uno podia apegarse a algo que
aun no ha percibido como un objeto distinto. No di-
go que se lo viva como una parte de si mismo. No
creo que los primeros apegos sean vividos como au-
to-apegos. Se trata de algo lo suficientemente confu-
so como para no hallarse en el estadio del espejo. Y
sin embargo, puede haber una vivencia de pérdida si
esto no funciona. Estamos muy lejos del esquema
melancdlico que supone una diferenciacion interna
bastante sofisticada.

Vertex: La atencidn. Los kleinianos entran un poco
en esto, cuando hablan de identificacion con el 6r-
gano.

B. Golse: Conozco bastante bien ciertos aspectos de
la obra de Lacan. Suelo sentirme seducido por sus
formulaciones, pero las encuentro tan generales que
siento que en algdn punto hay una trampa. Cuando
usted dice, por ejemplo, que al hablar de bebé, hay lo
que la madre es para él, y lo que él es para la madre,
mi primer impulso es decirme que es realmente cier-
to, y luego, veo que eso esta tan lejos de lo que se ve
en la clinica. Es algo cierto, pero tan general a la
vez... Me veo seducido y engafiado al mismo tiempo.

Vertex: Tal vez hay que construirlo un poco mas...
B. Golse: Terminemos con la hipertraumatizabilidad.
Cuando pienso que un nifo, por distintos motivos,
no ha podido interiorizar lo suficiente una capacidad
de relacién, con una insuficiente capacidad de enso-
fiacion de la madre, toda su vida serd una serie de se-
gundos tiempos (coups), todo lo desbordara siempre.
Aqui es donde vemos la importancia de ese articulo
de Diatkine de la Nouvelle Revue de Psychanalyse que
se intitula: “El psicoanalista y el nifio antes del
“apres-coup’. El vértigo de los origenes”. Es un articu-
lo un poco retorcido que muestra a las claras que si
se produjo el primer tiempo “en vacio” todo se trans-
formara en “segundo tiempo”.

Vertex: Entonces llegamos a la atencion. En sus
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“Formulaciones sobre los dos principios de funcio-
namiento de la vida psiquica”, Freud la considera
una de las tres resultantes del desvio impuesto por
la realidad, con la implementacién de los 6rganos
de los sentidos y las huellas mnémicas.

B. Golse: Se suele citar con frecuencia ese articulo de
1911. Hay quienes lo adoran y hay quienes dicen que
es un articulo muy poco psicoanalitico, por lo que
tienden a clasificarlo con los articulos anteriores a
1895. En todo caso, es un articulo tan estimulante
que oriento toda la organizaciéon del marco de obser-
vacion directa de Esther Bick. Sin decirlo, sin siquie-
ra saberlo tal vez en ese momento, en 1965, 1966,
cuando plantea su paradigma, este marco de la obser-
vacion directa, Esther Bick se refiere de lleno a esos
tres tiempos del articulo. De este modo aisla un tiem-
po de la sesién, que es un tiempo de la atencién del
observador en el sentido activo del término, un tiem-
po de elaboracién psiquica con toma de apuntes, v,
por fin, un tiempo de elaboracién grupal. Me parece
muy importante. Ese tiempo inscribe en el método
de Esther Bick de elaboracion grupal el que sea tan
importante para nosotros pensar en grupo respecto
de los bebés, hay ahi algo esencial respecto del bebé
en si. El hecho de pensar en grupo nos vuelve a co-
nectar con aspectos de la organizacion del pensa-
miento del bebé a los que no podemos acceder solos.

La atencion. Volviendo otra vez al grupo, incluso
Freud tuvo la intuicion de esto, al escribir “Totem y
Tabu”, antes de la “Introduccion al Narcisismo”. Si
admitimos que el movimiento de la obra refleja algo,
creo que los dos o tres afios entre ambos textos mues-
tran algo, coincido bastante con Anzieu en este pun-
to. De manera implicita, Freud quiso decirnos que en
la organizacién del aparato psiquico hay un pequefio
plus grupal antes de la objetalidad y lo individual. En
todo caso, en el bebé lo grupal es realmente impor-
tante, de alli la importancia de todos los autores que
se ocuparon del grupo, como Bion, aunque no se ha-
yan ocupado de los bebés.

La atencidon es un tema sujeto a fuerte polémica
en este momento. En primer lugar, es un término po-
lisémico, cada cual lo emplea a su modo, la atencién
flotante de los psicoanalistas y demas, pero el gran
problema lo constituyen los trastornos de la aten-
cion. En el bebé todo es una construccion. Quizas lo
que voy a decir pueda sonar escandoloso, pero con el
bebé, logro conservar todos mis puntos de referencia
psicoanaliticos, pero ademas, me siento ahora en un
neoconstructivismo total. Creo que todo se co-cons-
truye: las pulsiones, la sexualidad, el lugar del terce-
ro... Hace un momento usted me decia que yo no
suelo razonar en términos de falo. Es porque logro
imaginarme el lugar del tercero mediante la co-cons-
truccion entre la madre y el bebé, y mis ideas son
mucho mas claras acerca del lugar del tercero que
acerca del papel del tercero, lo que me molesta para
hablar de falo. Tal vez un dia logre hacerlo. El padre
no es el Unico que puede aspirar a cumplir las funcio-
nes y papeles del tercero. Asi pues, me encuentro un
tanto trabado en mi razonamiento. Las emociones y
la atencion también se co-construyen. Me parece que
uno de los combates de los psiquiatras y psicoanalis-
tas del bebé en este momento, es mostrarles a los
cognitivistas que no se puede considerar a la aten-

cién como un fendbmeno modular o puramente cog-
nitivo. Desde luego existen bases neuroldgicas de la
atencion, estamos empezando a conocerlas mejor,
pero la atencion se construye también en la relacion.
Basta con ver lo que pasa, por ejemplo, para ver que
a la atencion del bebé respecto de los objetos le hace
falta desde luego un cerebro, un equipamiento perso-
nal, pero es indisociable de la atencién que el adulto
va a darle al nifio. Me gusta mucho la expresion de
Anna Tardos en la Oxia, hay un “didlogo de atencio-
nes”. Lo vemos también con los nifios autistas: nos
cuesta mucho prestarle atencion a un nifio que, a su
vez, nos presta muy poca atencion. No es una cues-
tion neuroldégica estricta, sino de interrelacion.

Vertex: Sobre todo porque el exceso de atencidén con
€s0s Nniflos puede provocar una vivencia persecuto-
ria y a veces hay que saber ausentarse.
B. Golse: Absolutamente. De alli la nocién de tiem-
po muerto y todo eso. Es una tautologia. No veo por-
qué hay que insistir tanto para decir que el aparato
psiquico y sus funciones se construyen en el encuen-
tro de lo que el bebé trae en su equipamiento y el jue-
go de la relacion. Por ende, la atencion es esencial.
Pero no terminé de explayarme sobre la fascina-
cién de los investigadores y clinicos por las depresio-
nes maternas. Es un problema que no esta lejos del
de la atencion. Creo que la depresién materna, eco-
némicamente hablando, es muy rentable para noso-
tros. Cuando leemos el articulo de Green sobre la
madre muerta, por ejemplo, los efectos de la depre-
sion materna en el bebé, o los trabajos de Kreisler, ve-
mos que la depresion materna mas otras condicio-
nes a nivel de los terceros, puede tener efectos noci-
vos en el bebé. Pero en el “aprés-coup”, nos convie-
ne imaginar que nuestra madre se deprimid, aunque
no lo haya hecho. No hay que leer la depresién ma-
terna sélo en la realidad historica. En la realidad fan-
tasmaética da grandes ventajas. En el movimiento de
distanciacién y de separaciéon, es menos culpabili-
zante pensar que ella nos dejo en lugar de que noso-
tros la hemos dejado. Y si todo el mundo se fascina
con la depresion de la madre, es que existe una ga-
nancia defensiva al pensar que es ella la que se depri-
mid y no nosotros, que nos hemos alejado en el sen-
tido del crecimiento y de la maduracion psiquica. En
el “aprés-coup”, desde luego.

Vertex: Sin embargo, a menudo vemos personas que
nunca logran despegarse de una madre deprimida.

B. Golse: Es otro riesgo. O bien eso los lleva a ha-
cerse psicoanalistas (risas).

Vuelvo a la atencion. Una madre que no le presta
la suficiente atencién o demasiada, a su bebé, pertur-
ba la instauracién de la atencién en su hijo. Para mi,
en la atencién, casi me cuesta decir que es una aten-
ciéon psiquica, entra todo el cuerpo. Cuando oi que
usted se referia a Lacan, me sorprendio que se refirie-
ra a la atencion. Para mi, la atencion es algo ultra cor-
poral. Un bebé llega a un mundo donde ya hay pen-
samiento, lenguaje, historia, sexualidad, adultez, to-
do lo que puede decir Laplanche sobre la situacion
antropologica fundamental, sobre la disimetria total
entre el bebé y todos aquellos que se ocuparan de él.
Esto no quiere decir que todo eso va a caer desde el
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cielo. Necesita que todo eso exista a su alrededor, pe-
ro fundamentalmente necesita su cuerpo para ir
apropiandoselo todo y entrar en relacion con todo lo
que lo rodea. Es en este punto donde me vuelvo, y
no sé si es una mala palabra, muy constructivista. Pa-
ra mi, no hay estructuras que caen desde el cielo, se
irdn reconstruyendo en cada interaccion, y en parti-
cular el lugar del tercero, la triangulacion edipicay la
atencion también. Esté la atencion del otro, y uno es-
ta atento con todo el cuerpo, con todos los sentidos.
Me parece que ésta es la gran leccion del articulo de
1911. Uno no solo esta atento con su psiquismo, si-
no porque pone todos los sentidos en acciéon. Es un
articulo muy premonitorio. Si se lo lee bien, dice, por
ejemplo, que la atencion es algo muy costoso. Lo ve-
mos en el feto y en el bebé, un ciclo de atencién no
puede durar mucho. Cuando se hace haptonomia, se
comprueba que los fetos tienen breves periodos de
atencioén de 17 segundos. No duran mas que eso, lue-
go se iran alargando. La atencion no es solo visual. Es
olfativa, auditiva, tactil. Es como si se estuviera en
suspenso y extremadamente activo a la vez. Freud es
muy moderno. Es como un radar, aunque no utilice
este término porque el radar no existia por entonces.
Al leer el articulo se tiene la impresion de que se tra-
ta de una pequeria ventana que se abre al entorno en
forma ciclica y que tomara algo de alli cada vez.
Cuando se tiene esto en mente y se piensa en el pro-
blema de la hiperactividad, hay que tener verdadera
mala fe para pensar que la hiperactividad es simple-
mente un trastorno de la programacioén interna del
nifio. Evidentemente se trata de un fracaso entre la
atencion del nifio respecto del adulto y la atencion
del adulto respecto del nifio.

Vertex: ¢Entonces usted no esta a favor de la pres-
cripcion de metilfenidato en los cuadros de hiperac-
tividad?

B. Golse: Claro que no. En todo caso, no de manera
aislada, estereotipada.

Vertex: El cuerpo no es algo simple. No es algo ins-
tantéaneo. Leyendo su libro Du corps a la pensée...
B. Golse: Lo que yo llamo la parte personal del bebé,
el cuerpo, llega como un esbozo y se ird construyen-
do durante afnos, ¢es esto lo que quiere decir? No es-
ta en su totalidad, completo.

Vertex: No esta al comienzo, el autista es la prueba.
¢COlmo concebir la atencién con el nifio autista? Es
fugaz, a veces viva, a veces ausente. La idea del
cuerpo, por ende, no es una idea sencilla. ;Como
distinguirlo del organismo, del soma? En su libro
usted habla de cuerpo y de soma, en especial con la
idea de lo psicosoméatico, como si hubiera una posi-
bilidad de inscripcion en el mismo organismo.

B. Golse: Tal vez no haya hecho una distincion sufi-
ciente entre organismo y cuerpo. Estoy de acuerdo. A
veces esquivo el problema hablando de la parte per-
sonal del bebé. En cuanto a esa parte personal, entre
el bebé y el nifio de 6 6 7 afios hay una diferencia
enorme, usted tiene toda la razéon. El cuerpo va a
construirse, no sé si hay que fijar las palabras y los
conceptos, entre la parte personal y potencial que es-
ta mediante el nacimiento y el cuerpo, es decir lo que
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va a construirse y precisarse; no puedo responder a
esto, pero es un area importante.

Vertex: Tal vez podriamos tocar ahora el tema de la
institucion, de la prevencion, y hablar de la expe-
riencia en el Servicio Unificado de la Infancia (SUE)
de la ciudad de Paris.

B. Golse: El SUE se terminé hace tiempo, pero es in-
teresante como experiencia e incluso resulta ejem-
plar.

Vertex: (Como cree usted que el psicoanalisis se po-
ne al servicio de las instituciones que se ocupan de
€s0s nifnos?

B. Golse: En Francia la prevencién es algo muy com-
plicado. Todos hablan de prevencién, pero resulta
impracticable, o casi. No se la reconoce como es de-
bido en los hechos, no se la remunera, es casi una
buena accién a la que todos apuntan, pero para la
que nadie tiene los medios. Y luego, ademas, mas alla
de ese aspecto practico, hay obstaculos de fondo pa-
ra la prevencidn. En especial en el &mbito de los be-
bés. Hay que evitar la prediccion. Mientras que en el
resto de la medicina se elogia a la medicina predicti-
va, en nuestro campo se trata de una calamidad que
encierra a las personas en futuros catastroficos.

Vertex: Es sabido desde hace tiempo. Un estudio que
tiene ya casi cincuenta afios mostrg, en una pobla-
cién de nifos epilépticos, que aquellos para quienes
se habia falseado el pronéstico en sentido favora-
ble, habian tenido una evolucién mucho mejor que
aquellos a quienes se les habia comunicado el pro-
ndstico en vigor por entonces. Es el aspecto nefasto
de la palabra oracular en medicina.

B. Golse: Es cierto. Somos muchos los que no
queremos hablar de riesgo autistico para los bebés en
el primer afio de vida. Lo Unico que debemos hacer
es buscar a los bebés que nos necesitan. Nos ocupa-
mos de ellos sin fijarlos en un sendero particular.
Cuanto mas se desciende en la edad, mas dificil se
torna el tema de la prevencién. Ademas, entramos en
un sistema padre-madre-bebé muy complicado. Ya ni
siquiera tenemos al bebé solito. Con el bebé pode-
mos conservar todo lo referido al psicoanalisis. Lo
Unico que el bebé nos impone es reorganizar nuestro
punto de vista tépico. Y llegar, sin ceder a la confu-
sion intersubjetiva, a tratar de pensar la diada o la
triada. Dado que el bebé no puede ser considerado
solo, la prevencion es extremadamente complicada.

Entonces nos enfrentamos con un problema ético
y de formacion personal. Pues cuanto mas precoz re-
sulta la deteccién de las dificultades, mas cuidadoso
debe ser el manejo de la informacién, evitando cual-
quier triunfalismo, cualquier aspecto lineal y dejan-
do las cosas abiertas al madximo. En Francia estamos
muy lejos de lograrlo. Por muchos motivos, uno es
que no hemos hecho nuestro trabajo correctamente
en los medios de comunicacion. Me sorprende real-
mente que en Brasil, adonde voy desde hace afos,
me encuentro con periodistas mucho mas serios que
los que nos entrevistan en Paris. Son personas que
realmente estudiaron la historia clinica, que no bus-
can una respuesta triunfalista instantanea, que dicen
que la prevencion de la violencia en la adolescencia
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tal vez esté ligada a lo perinatal, que es complicado
observar todo esto de cerca. Tal vez en Francia somos
nosotros los que nos manejamos mal, pero es muy
importante, pues si los medios reflejan una imagen
nuestra triunfante o esquematica, incluso sin darse
cuenta, nos vemos sujetos a su influencia y termina-
mos por modificar nuestra forma de trabajar. Los me-
dios ejercen una influencia enorme.

Vertex: ;Y la instituciéon?

B. Golse: Yo descubri al bebé, lo originario y la insti-
tucion al mismo tiempo. Ya lo decia al comienzo de
nuestra entrevista al evocar el hospital de dia del Bou-
levard Brune. Hay una edad para cada cosa, pero es
mejor ser joven, pues la institucion resulta tan cansa-
dora como el bebé. No se pueden hacer analogias de-
masiado cercanas entre la institucion y el bebé, pero
asi y todo, dan ganas de hacer un paralelo. La institu-
cidn tiene sus envolturas, una bisexualidad, una im-
bricacion necesaria y suficientemente buena de lo
masculino y lo femenino, de la ley, la contencion, po-
see una maleabilidad, una narratividad. Se la puede
describir como un psiquismo de conjunto. Ya no es-
toy en el hospital de dia donde la psicosis y el autis-
mo provocan grandes violencias. Estoy en un Servicio
que también tiene sus violencias, pero no equivale al
lugar donde quedan los nifios autistas y psicoticos.
Lo que me queda de alli es el ir y venir constante en
las sintesis, las reuniones. Tratar de comprender cual
es el impacto de la institucion en el bebé, el nifio y el
proceso terapéutico. Es un tema en si. Y también cudl
es el impacto de la patologia infantil en nuestro fun-
cionamiento y nuestros vinculos. Le doy una gran
importancia a la bisexualidad psiquica. Debemos
pensar, cada uno por separado y en nuestras relacio-
nes, un equilibrio lo suficientemente bueno entre
masculino y femenino. Cada vez que un nifio en-
cuentre en nosotros una bisexualidad mal integrada,
jugara la no ligazén. Cada vez que encuentre en las
personas y en los vinculos una bisexualidad mas inte-
grada, podra construirse de manera mas positiva. No
tiene nada que ver con la cantidad de mujeres o de
hombres en el equipo, sino con los registros masculi-
no y femenino de cada uno y en los vinculos.

El segundo punto atafie al bebé. Siempre despier-
ta deseos de crear un vinculo. Aqui entra en juego lo
transdisciplinario. Todos nos comprenderemos, Nos
pondremos de acuerdo alrededor de la cuna, todas
las especialidades, pero al mismo tiempo, el bebé, co-
mo el nifio autista o psicotico, atacara las relaciones
que suscita. Crear redes es facil, pero mantenerlas vi-
vas es extremadamente dificil y lleva mucho tiempo.
Aqui es donde debemos prestar atencidon a nuestras
instancias politicas. Esas instancias estan presentes
durante tiempos muy breves. Lo que les importa no
es que se mantengan vivas las redes, sino que se
creen. Después, se desentienden. Y para mantenerlas
vivas mas tarde, somos nosotros y no los politicos,
los que debemos ocuparnos. La cantidad de redes
que existen alrededor del bebé y que no funcionan es
enorme.

Vertex: También hay otros aspectos de la situacion
a tener en cuenta, todo lo que nos acecha, la audi-
toria, la tarificacion de la actividad, la productivi-
dad, la falta de tiempo para pensar, etc.

B. Golse: Y con el bebé, la dificultad de saber
quién es el paciente (Es el bebé, el adulto, el vinculo,
el sistema?

Podemos ver a un bebé con grandes dificultades y al
afio siguiente, comprobamos que ya no las tiene,
mientras que otros bebés que no presentan gran cosa
se hundiran en patologias cada vez mas graves. La cli-
nica del bebé se ha ido afinando mucho -la atonia psi-
quica, el enlentecimiento, el retraimiento, los trastor-
nos psicosomaticos, todo esto se ha vuelto mucho mas
preciso que hace 40 afios— mientras que desde un pun-
to de vista epidemioldgico, como dije antes, ni siquie-
ra podemos decir si hay mas bebés mujeres o varones
deprimidos. Si no tenemos buenos instrumentos epi-
demioldgicos, ;cOmo se puede imaginar que tendre-
mos los adecuados para evaluar la actividad en esta
area? Las politicas nos plantean un problema metodo-
légicamente insoluble. Pero no por eso pienso que ha-
ya que escaparse. No reniego en absoluto de las realiza-
ciones previas. Quizas hemos perdido el tiempo, pero
la historia de las ideas y del conocimiento no puede
reescribirse. Es lo que es. Hoy hemos llegado a este
punto. Sin embargo, no podemos adoptar la postura
suicida de decir que solo la psicopatologia no se evalUa.
Hay que avanzar, pero debemos admitir que no esta-
mos maduros actualmente.

La psiquiatria del bebé le ha dado una nueva opor-
tunidad a la psicopatologia, pero debemos permane-
cer muy vigilantes.

Vertex: Es toda una eleccién la que se nos plantea:
o el cientificismo y la evaluacién, u otra compren-
sion de las relaciones familiares y sociales.

B. Golse: Si, sobre todo porque la evaluacion nos lleva
un tiempo extraordinario, que debemos quitarselo a la
clinica. No sé si Ud. asistié al Congreso de la ESCAP en
septiembre de 2003. Philippe Jeammet era el organiza-
dor. Hubo confrontaciones interesantes. Se ve un cam-
bio de clivaje. Ya no se discute sobre la organogénesis
contra la psicogénesis, tal vez habria que seguir el de-
bate, pero ahora lo politicamente correcto es ya no dis-
cutir tanto al respecto. Se admite lo polifactorial, don-
de cada uno ve cosas distintas, pero fingimos ver todos
lo mismao. El clivaje aparece de inmediato entre una cli-
nica del momento, con sus sofisticadas escalas que des-
criben microsistemas profundizados del momento y
una clinica de la historia del sujeto. Con el bebé, no se
puede estar en el momento, ser descriptivo, pues la his-
toria aparece inmediatamente. Si hay que seguir con
las escalas, deberian inventar alguna que evalGe la con-
tratransferencia. Hay escalas muy precisas para el ape-
go vy el retraimiento, pero si la contratransferencia esta
ausente, no nos dicen nada sobre lo que son ese retrai-
miento y ese apego. Debemos tomar en cuenta la vi-
vencia del profesional. No es impracticable. Creo que
el bebé nos abre una puerta m
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mitos que las dos Ultimas décadas habian consa-
grado como nuevas verdades reveladas. Algunas
de ellas incluso contaban con musica y letra de alto
nivel. Por ejemplo: “Con la Demaocracia se cura, con

la Democracia se educa, ... etc.”.

| os tiempos que corren van desmintiendo varios

Mito 1. “Todo lo privado es de mejor calidad que
lo publico y termina con el paternalismo o la corrup-
cién. La libre competencia va a permitir que los ser-
vicios sean cada vez mejores y mas baratos”. “El cos-
to argentino es el mas alto del mundo”. Asi se decia,
se repetia y se creia. ¢{Fue asi?

Los sistemas de transporte ineficientes, caros, in-
seguros. EI combustible utilizado como instrumento
de chantaje por las multinacionales para apropiarse
de sectores cada dia mayores de la economia argenti-
na lo cual paralizé la produccion, desertificé las ru-
tas, mata de frio mas pobres todos los inviernos, y
nos saquea de recursos naturales no renovables. La
Educacion transformada en un negocio cuya calidad
solo sirve para formar profesionales fieles al establish-
ment. La Salud, suculento botin de la guerra econé-
mica entre intereses usureros de la enfermedad. A es-
tos extremos hemos llegado persiguiendo el arco iris
de la libertad de mercado, de la libertad de cambios,
de la libertad de comercio, transformando un pais en
factoria con relaciones carnales incluidas. EI mito se
ha venido abajo arrastrando en su caida millones de
nifos pobres, carenciados y desnutridos, madres sin
atencién minima, trabajadores cuyas mutuales han
sido tan desmanteladas como su Salud; desocupados
que tienen que organizarse como pueden para acce-
der a un servicio sanitario minimo. Ancianos despro-

tegidos y descartados. La privatizacion del servicio
sanitario publico, que es derecho elemental del pue-
blo, fue garantizada por los propios Gobiernos Na-
cionales y la mayoria de los Provinciales. El acceso a
la Salud, deber indelegable del Estado, fue transfor-
mado en jugoso negocio de capitales que muchas ve-
ces ni siquiera tienen la menor experiencia en el
campo sanitario. Por eso no acordamos con quienes
dicen: “el Estado ya no existe”, “el Estado desapare-
ci6”. Hoy el Estado es el celoso guardian parlamentario,
judicial y armado de las grandes inversiones lucrativas
nacionales o extranjeras.

Es un Estado omnipresente para custodiar la en-
trega del pais, para tranquilizar a los saqueadores, pa-
ra dictarles normas de juego favorables, y para tener
una Federal, una Bonaerense, y otros cuerpos arma-
dos que muestran las ufias cada tanto...

Mito 2. “El Estado es ineficiente: dejemos que la
eficiencia empresaria maneje el pais. Del Estado me-
jor ni hablar. Que todo quede librado al libre juego
de oferta y demanda. Basta de Estado paternalista.
Acabemos con el Estado de bienestar”

Nunca en la Historia argentina se ha vivido un Es-
tado mas paternalista que el actual: Planes Trabajar,
Planes Alimentarios, Planes de Jefes y Jefas de Hogar,
Planes para Discapacitados. Multitud de miseros y
clientelisticos planes para millones de pobres, indi-
gentes y desocupados cuyo sustento depende de una
limosna. ¢Hubo alguna vez mayor paternalismo? En to-
do caso puede discutirse qué clase de padre es éste. Y
que por acabar con el Estado de bienestar destruye-
ron el bienestar.

Forma parte de este mito en decadencia, que nada
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Salud Mental y Derechos Humanos

Un principio orientador en esta década de tra-
bajo ha sido la relacion Derechos Humanos-Salud
Mental, de la cual devienen precisiones éticas, es-
trategias, posturas ideoldgicas, marcos de politica
sanitaria y dispositivos institucionales que logra-
ron la transformacion del asilo manicomial en un
Hospital digno de ese nombre: hospitalario, que se
prepara para recibir huéspedes, segin reza el Dic-
cionario de la Real Academia Espafiola.

Este eje puesto en la firme defensa de los Dere-
chos Humanos, ha exigido —-como veremos mas
adelante- la reformulacion de las técnicas cotidia-
nas con las que abordamos la enfermedad, y de la
misma estructura edilicia sanitaria. No se trata de
una posicion abstracta que deja intactos los dispo-
sitivos institucionales, sino que obliga a transfor-
marlo todo, en la medida que el sistema custodial
y el cuerpo de ideas que lo sostienen son en si mis-
mos una negacion de los principios y derechos ele-
mentales respecto de la condicion humana.

Largo es el camino -y nada lineal- de defini-
cion de los derechos que identifican la condicion
del Hombre. Nacida la primera Declaracidon con
la Revolucion Francesa hace dos siglos, guerras,
dictaduras, genocidios e hipocresias de doble dis-
curso han también formado parte del recorrido
que la Humanidad viene procesando junto a
conquistas aln parciales y transitorias, revolucio-
nes y cambios sociales liberadores con mayor o
menor profundidad y extension. Asistimos hoy a
la brutal guerra que se desencadena contra Irak

La Resolucion 217A del 10 de diciembre de 1948,
luego de la catastrofica Segunda Guerra Mundial
(donde ya se usaron lo que hoy se llaman “armas
de destruccién masiva”) es conocida como Declara-
cién Universal de Derechos Humanos. Es el primer re-
ferente moderno al que recurrimos.

En su articulo 3 dice: “Todo individuo tiene
derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de
su persona”. Es una definicidon general sin condi-
ciones ni excepciones. Nos incluye, e incluye a
las personas que tratamos, sus familias, la comu-
nidad a la que se destina nuestro trabajo profe-
sional. Resulta claro que de aqui emergen ya no
s6lo derechos, sino también obligaciones referi-
das a reconocer en los demas este derecho que
nos pertenece a “todos los individuos”.

Lo mismo podemos afirmar respecto del arti-
culo 5: “Nadie serd sometido a torturas ni a penas
0 tratos crueles, inhumanos o degradantes”.
Nuestra posicidon social como médicos psiquia-
tras, nos inviste de un poder que suele crear con-
diciones violatorias de esta definicion. La misma
existencia de las que Goffman llama instituciones
totales es contradictoria con la disposicion taxati-
va de este articulo.

El segundo pérrafo del articulo 7 reza textual-
mente: “Todos tienen derecho a igual proteccion
contra toda discriminacion que infrinja esta De-
claracion y contra toda provocacion a tal discri-

debe depender del Estado, que sélo es preciso “dejar ha-
cer”. Un Estado bonachén que mira desde lejos los su-
cesos del gallinero con un zorro adentro. Y la corrup-
cién en todo caso es porque siempre algun funcionario
se deja tentar por el vil metal...

En una Argentina con tanto robo, saqueo y soborno,
la principal corrupcion son el hambre de nuestros compatrio-
tas, la desocupacion, el analfabetismo y la humillacién nacio-
nal. Todo eso esta custodiado por este Estado. De lo que
deberiamos hablar es del tipo de Estado que necesitan
nuestro Pueblo y nuestra Nacion para ser dignos, libres,
independientes, sanos, justos y solidarios con los pueblos
de nuestra América.

Mito 3. “Lo importado es mejor que lo nacional”. To-
do por dos pesos. Taiwan y Corea reemplazaron a los
cordones industriales argentinos. Basta de insulina y
medicamentos fabricados por el pais. Basta de pensado-
res e investigadores vinculados a nuestra realidad. José
Bleger, Escardd, Pichon Riviere, Ramoén Carrillo, Salva-
dor Mazza, Carlos Gianantonio en el desvan del silen-
ciamiento. Un pais sin historia, porque como es acadé-
micamente sabido la misma historia se extingui6. En el
campo del conocimiento y de la practica social se pro-
clamoé el vacio de ideas e invenciones. Asi se sigue des-
calificando y humillando el pais donde se registran los
fendmenos colectivos mas innovadores: desempleados
cortando rutas; hijos y nietos buscando a sus padres y
abuelos desaparecidos; mujeres defendiendo sus tierras
campesinas; trabajadores desocupados poniendo a fun-
cionar fabricas abandonadas; nifios que marchan desde
Misiones a Buenos Aires con la bandera de la dignidad;
profesionales y trabajadores de la Salud Publica traba-
jando en pésimas condiciones, pese a lo cual contindian
creando y dando respuestas superiores a los recursos de
que disponen.

Necesitamos un Estado Nacional con politicas sanita-
rias que reconstruyan el sistema publico de Salud y con-
sidere a ésta no como un gasto sino como una inversion
social. Hospitales con presupuesto adecuado, eficientes,
eficaces, actualizados cientificamente y respetuosos de
los Derechos Humanos, fomentando la investigacion de
los grandes problemas sanitarios argentinos. Un Hospital
en la calle ensefiando y aprendiendo de su comunidad.
Trabajando alli donde la enfermedad se produce, organi-
zando y restituyendo la palabra del pueblo en centros co-
munitarios, instituciones vecinales y barriales.

No es acertado oponer trabajo en los centros comu-
nitarios versus hospitales. Tomo aqui el ejemplo de los
trabajadores desocupados de La Matanza que cortaron
la ruta 3 exigiendo presupuesto adecuado para el Hospi-
tal Diego Paroissien, a la vez que organizan redes sani-
tarias apoyandose en su propia sabiduria y fuerza. Es
preciso articular el saber popular y el conocimiento
cientifico, inico modo de poner la Ciencia al servicio
de los méas necesitados

Cada Hospital Publico es un enorme campo de lucha
entre quienes eligen servir a su poblacién y quienes lu-
cran con la enfermedad. Los argentinos recordamos
épocas en las que nuestros hospitales eran centros de
formacién de grandes maestros, con politicas sanitarias
capaces de eliminar endemias —como el paludismo- an-
tes que en Europa; cuando se amasaba un conocimien-
to cientifico liberador, y se fabricaban medicamentos de
primera linea cuya entrega hospitalaria era gratuita e in-
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cluso se enviaba solidariamente a paises americanos o
europeos.

El Estado debe recuperar su papel de productor de me-
dicamentos e insumos médicos con control de calidad per-
manente, porque existen infraestructura suficiente y ca-
pacidad humana para hacerlo. Es imprescindible des-
centralizar un paquidérmico, burocratico y corrupto
Ministerio de Salud, llevando la coordinacion de los
programas contra las grandes endemias a aquellas regio-
nes del pais con mayor experiencia y conocimiento: la
lucha contra el célera nacionalmente centralizada en la
zona fronteriza con Bolivia; el Chagas-Mazza en el No-
roeste; el bocio en la Patagonia y Cuyo; la hidatidosis en
la Patagonia; la desnutricién en los grandes conglome-
rados urbanos y las poblaciones indigenas, etc. Asi ten-
dremos realmente un Estado con los pies sobre la tierra.
Sobre la tierra argentina.

Pero hoy la tarea de las tareas es vencer al hambre. Ese
es el principal problema sanitario. Una familia con
hambre sufre, se desestructura, enferma, se desespera,
delinque, es victima de la violencia.

Hoy el hambre es una de las primeras amenazas de
disolucion individual y social. Quienes trabajamos en
Salud Mental debemos investigar, asistir y abrir espacios
de discusién sobre este problema de millones de seres
humanos, porque quienes padecen este sufrimiento se
desorganizan como individuos, como familias y como
comunidad. En un reciente noticiero televisivo, un ni-
flo de nueve afios describia qué era para él su hambre
diario. “Empieza todas las mafianas con un dolor aqui
(se sefialaba el abdomen), luego me va subiendo (se se-
falaba el torax). A la tarde no aguanto mas el dolor y
me pongo loco”.

En la Argentina se instalé un sufrimiento vinculado di-
rectamente a la no satisfaccion de una necesidad vital e
irreemplazable, primaria. Importan las circunstancias que
caracterizan este dolor diario. Es de duracion indefinida,
de crecimiento permanente, y cada dia abarca mas seres
humanos. A la vez existe una percepcion generalizada de
que no hay iniciativa alguna para ponerle término, por lo
cual tiene el valor de una condena sin fin ni justificativo.
Instala un malestar personal y colectivo creciente, que
tiende a expresarse en cualquier espacio y de cualquier
modo, agravando el cuadro: estallidos y desorganizacio-
nes de grupos humanos primarios; conflictos dilemaéticos
entre iguales; baja de defensas organicas y psicoldgicas;
aumento de las tasas de mortalidad general, y de las tasas
de mortalidad por enfermedades graves.

Lo descrito como malestar creciente ha generado el
sentimiento més desorganizante del psiquismo: la incerti-
dumbre permanente, con sus secuelas de ansiedad, miedo,
0 panico. El hambre y la indigencia que sufren millones,
se ha transformado en una amenaza real, latente y diaria
aun para quienes no las sufren, pero temen sufrirlas.

Asi sucede también con el desempleo que ha trastoca-
do la dinamica familiar, la relacién intergeneracional,
cambiado bruscamente los roles y relaciones de género.

La Psiquiatria argentina, y la Salud Mental en gene-
ral, deben ocuparse urgentemente de estudiar y dar res-
puestas a esta problematica que se presenta en nuestras
instituciones sanitarias como sintomas, enfermedades
de mayor incidencia, y nuevas patologias. Sin duda que
el montante de violencia con que se presentan los cua-
dros en nuestra practica clinica tiene entre sus raices
principales esta situacion colectiva. Del mismo modo el
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minacion”. Aqui estad planteada una generalizacion
que hace ya no solo a deberes individuales de res-
peto, sino a exigencias antidiscriminatorias hacia el
conjunto social. Basta conocer el trato expulsivo y
segregador del que son victimas nuestros pacientes
—mas aun los institucionalizados— para ver co6mo
esta disposicion, que obliga a los Estados miembros,
se viola sisteméticamente.

El primer parrafo del articulo 12 dice:”Nadie sera
objeto de ingerencias arbitrarias en su vida privada,
su familia, su domicilio o su correspondencia, ni de
ataques a su honra o a su reputacion”. ;Cémo com-
patibilizar esta disposicién con las diarias “ingeren-
cias” de “arbitrarias” disposiciones judiciales, guber-
namentales, policiales y médicas sobre la vida de los
enfermos mentales que, aunque todavia cueste acep-
tarlo plenamente, son parte del sustantivo nadie con
el que se encabeza este articulo.

Extensivamente el articulo 17 define: “Nadie sera
privado arbitrariamente de su propiedad”. Miles de
ahorristas argentinos atrapados por el “corralito” sa-
ben de la humillacién y devastacidén personal que la
violacion a este principio implica. Es lo que silencio-
sa y nhaturalizadamente viene sucediendo desde
siempre con los depositados en manicomios (verda-
deros corralitos), y otras instituciones asilares (autén-
ticos corralones), victimas por accién u omisiéon de
decisiones en las que los médicos psiquiatras tene-
mos mucho que decir autocriticamente.

Naciones Unidas por la Resolucion 46/119 del
17 de diciembre de 1991 fija los principios de La
proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento
de la atencion de la Salud Menta”. Se conoce como
Principios de las Naciones Unidas.

El Principio 13 establece: “Todo paciente de una
institucion psiquiatrica debe tener en particular el
derecho a merecer el respeto en cuanto a: reconoci-
miento en todas partes como persona ante la ley; in-
timidad...” y més adelante: “No debe explotarse la
labor de un paciente en una institucién psiquiatri-
ca” Resulta imposible compatibilizar estos princi-
pios con la despersonalizacion, deshumanizacion e
institucionalizacién domesticante que sufren miles
de seres humanos en las instituciones manicomia-
les; con la promiscuidad y obscena exhibicion de la
locura que se practica en dichos lugares; o con pa-
cientes que hacen de enfermeros de otros pacientes;
pacientes que hacen de carceleros de otros pacien-
tes; pacientes que participan de circuitos perversos
de comercializacion en los manicomios; pacientes
que logran algo haciendo trabajos no remunerados
en los corredores, bafios y habitaciones; pacientes
que lavan coches en las playas de estacionamiento
de los hospitales a cambio de bonachonas monedas
y palmaditas; ... jqué larga puede ser esta lista! El tra-
bajo como manera de pagar la depositacion e insti-
tucionalizacion. En verdad: desnaturalizacion del
papel dignificante del trabajo.

El principio 16 se refiere a la Admision forzosa y
establece que un ser humano puede ser retenido
compulsivamente en una institucién “si, y sélo si”
(el destacado me pertenece) un profesional basado
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en conocimiento médico actualizado cientifica-
mente determina que hay por causa de dicha en-
fermedad, “una seria probabilidad de dafio inme-
diato o inminente para esa persona o para terce-
ros”. También afirma que puede admitirse la ad-
misidn forzosa cuando “la no internacion puede
conducir a un grave deterioro de su estado”.

Pero en el inciso 2 de este Principio, se dice ta-
xativamente: “Una admisidén o retencion com-
pulsiva debe hacerse inicialmente por un corto
periodo”. No creo que resulte necesario abundar
en la cantidad y diversidad de violaciones que a
este Principio se hacen en nuestro pais a diario
en el ambito publico, y en el privado.

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

Anteriormente, en 1983, (Declaraciéon de Ha-
wai) la misma Asociacion habia sefialado, con to-
no menor al que luego redefine y precisa pun-
tualmente, que “en cuanto desaparezcan las con-
diciones para el tratamiento compulsivo, el psi-
quiatra debe suspender su caracter obligatorio y,
en caso de ser necesario seguir con la terapia, de-
berd obtener el consentimiento voluntario del
paciente”.

Este ultimo parrafo, deja demasiado en manos
del profesional los criterios de tiempo necesario,
hecho esencial si se tiene en cuenta que la dura-
cion de la estadia, a medida que crece, funda con-
diciones mas fuertes para la institucionalizacion,
caracterizada entre otros rasgos, por la pérdida de
iniciativa y toma de decisiones voluntarias en las
personas. De modo que con un individuo y una
familia que van realizando la experiencia enaje-
nante del hospitalismo, es poco confiable recabar
consentimientos voluntarios. En los seis afios que
transcurren entre la reunién de Hawai y la de Gre-
cia, se da un paso en el resguardo de los derechos
humanos de los pacientes.

Sobre este tema la Asamblea Permanente del
Consejo de Europa elabor6 en 1977 una recomen-
dacion Sobre la Situacion de los Enfermos Mentales
que refleja las experiencias de transformacién de
la atenciéon siquiatrica en el Viejo Continente
(Inglaterra e Italia, principalmente).

En los considerandos (punto 5) ya enmarca el
caracter socio-cultural que tiene el trato recibido
por los enfermos mentales, cuando dice: “Con-
vencida de que la situacion de los enfermos men-
tales, y en particular las condiciones que rigen la
internacién de los pacientes mentales y su alta de
los hospitales psiquiatricos son temas que con-
ciernen a un gran sector de la opinién publica en
los paises miembros, y que los errores y abusos
que ocurren en ese aspecto causan tragedias hu-
manas en algunos casos”. Como se ve, la expe-

aumento de la tasa de suicidios, de enfermedades autoa-
gresivas y de manejos sicopaticos, que aparecen como
alternativa para obtener lo que es negado.

El sistema sanitario publico argentino debe coordinar
con Educacion, Cultura, y las organizaciones comunita-
rias, planes regionales que terminen con el hambre y la
desocupacion. Durante la Gran Depresion el Presidente
Roosevelt contraté destacados hombres de cine, que do-
cumentaron el hambre y la miseria, difundiendo perma-
nentemente las imagenes en los noticieros cinematogra-
ficos para que esa realidad marcara el imaginario colecti-
vo y diera prioridad principal a la lucha contra la miseria.
Aun hoy nos impactan las imagenes de Charles Chaplin
en la pelicula El Pibe exhibiendo las colas de desocupados
y hambrientos, sus mascaras de angustia y dolor. Pertene-
ce a ese periodo la novela del gran escritor John Steinbeck
Vifas de ira, luego llevada a la pantalla, que describio el
sufrimiento de millones, de un modo aleccionador y de-
socultante. Por eso los hombres y mujeres de la Cultura
deben participar de esta tarea sanitaria.

Hablar de Salud Publica es muchisimo méas que ha-
blar de Medicina o cualquier otra disciplina afin. Es ha-
blar de Derechos populares, porque no hay Salud sin Li-
bertad; no hay Salud sin Trabajo y Educacién; no hay
Salud sin Vivienda; no hay Salud sin Dignidad nacional

Para esos Hospitales Publicos, y para ese sistema pu-
blico de Salud necesitamos de un Estado dirigido por su
pueblo que ponga de pie a una Nacion sometida.

Concepcién de Salud y Enfermedad

Partimos de pensar la salud y la enfermedad como
partes de un mismo proceso, como polos antagénicos
de una contradiccion, como fendmenos opuestos que
implican uno la existencia del otro. Nadie es o esta ab-
solutamente sano o absolutamente enfermo.

Lo que caracteriza al proceso salud-enfermedad es que
en cada uno de nosotros coexisten simultaneamente lo
sano y lo enfermo. Hablar de salud implica hablar de su
contrario la enfermedad. En cada ser humano, en sus
grupos de pertenencia y en el medio social, estan pre-
sentes factores que generan salud como asi también fac-
tores que generan enfermedad.

Lo que determina nuestra situacion de sanos es que
predominen los aspectos saludables por encima de los
aspectos enfermos. A la vez personas definidas como
enfermas siempre preservan aspectos sanos. Estamos
frente a un proceso dialéctico, que varia en el tiempo se-
gun las condiciones concretas de existencia.

Ningun diagndstico es de una vez y para siempre, ni
el de sano ni el de enfermo. En un individuo que pade-
ce enfermedad, aunque disminuidos o debilitados, tam-
bién existen elementos de salud.

Esto se ve en la practica diaria: pacientes llegando a
la consulta enfermos que luego van recuperando en to-
do o en parte su salud. Decimos entonces que se han re-
habilitado o mejoraron su estado. También es posible
que los aspectos ligados a la enfermedad sigan desarro-
llandose primando sobre lo sano, y entonces hablamos
de empeoramiento o deterioro.

Nos oponemos a las concepciones dominantes de sa-
no o enfermo como definiciones absolutas por su caréac-
ter abstracto y metafisico. Esto se corresponde con una
idea de cura, que retrotrae la situacién del individuo a
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un pasado previo a la instalacion de la enfermedad,
donde habria existido sdlo la salud. La cura como resti-
tucion total olvida aquello de “nadie se bafia dos veces
en las aguas del mismo rio”, y deja de lado que el pro-
ceso del enfermar o recuperarse implica un proceso de
aprendizaje con adquisicion de defensas organicas y si-
colégicas. La experiencia vivida transforma al sujeto en
sus conocimientos. En el sentido que sefialamos, adhe-
rimos a la formulacion del Dr. Ramoén Carrillo cuando
decia que “la enfermedad es lo episodico, y que nuestro
campo permanente es el de la Salud”.

Esta concepcidn mecanicista de los procesos humanos
y sociales criticada por nosotros, coincide con la idea de
seguir pensando en enfermedades curables e incurables,
como si ese caracter dependiera exclusiva y fatalmente de
factores intrinsecos del proceso patolégico. De este modo
se idealiza una esencia inmutable sin relacién con proce-
sos enfermantes y correctores productos de experiencias
de distinto nivel de complejidad. En este enfoque la enfer-
medad aparece con una dindmica aislada del proceso so-
cial de construccion o pérdida de la salud.

Pensar a la salud y a la enfermedad como construcciones
sociales nos pone frente a la necesidad de analizar la vida
cotidiana y las condiciones objetivas de existencia de los
seres humanos. No son iguales las oportunidades de salud
de un individuo que carece de casa propia, alimentacion,
vestimenta, descanso, trabajo bien remunerado, educa-
cidn, servicios publicos elementales, que las de alguien cu-
yas necesidades estan resueltas satisfactoriamente.

Pensamos a cada ser enfermo como emergente de
una situacion productora de enfermedad, de conflictos
irresueltos y estereotipados. Cada sujeto que enfrenta-
mos denuncia un problema de él con otros, de otros
con él, de otros con otros. El modo en que se nos apa-
rece es de un conflicto consigo mismo, pero la nocién
de grupo interno plasmada por Pichon Riviere, nos per-
mite advertir que ese grupo interno ha sido construido
en un complejo proceso vincular por el que se han in-
ternalizado en nuestro desarrollo personas, grupos y re-
des relacionales. Somos parte de vinculos humanos, y es
en esa trama que enfermamos 0 Nos reponemos.

Lo expuesto nos lleva a operar con el individuo y sus
relaciones inter e intrasubjetivas, a trabajar con la fami-
liay el grupo de pertenencia del sujeto consultante. Nos
hace jerarquizar las construcciones culturales identifica-
torias que apoyan el desarrollo del psiquismo, a conocer
creencias y convicciones del grupo de proveniencia.

Es frecuente que personas enfermas preserven aptitu-
des para el trabajo, la creacion artistica, la produccion
estética, la capacidad de amar o cuidar otras personas.
Sobre estas capacidades podemos apoyarnos en nuestra
tarea terapéutica, ayudando a desplegar y fortalecer lo
de salud presente en cada ser humano.

Por esto los grupos institucionales proyectan su acti-
vidad hacia el medio de pertenencia, hacia los referen-
tes sociales, culturales, que sustentan la identidad. Alli se
apoya parte de la tarea terapéutica, ayudando a desple-
gar y fortalecer lo sano presente en cada ser humano y
su comunidad.

Nuevos dispositivos institucionales
frente a la enfermedad mental

Para comprender la construccién de nuevos dispositi-
VOs es necesario partir del marco ideolégico, politico y so-
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riencia realizada le permite al Consejo de Europa,
advertir no solo sobre los errores y abusos que se
cometen en las internaciones, sino también en
determinadas altas, que al no garantizar la conti-
nuidad de digna atencién, configuran nuevas
formas de abandono médico y social, con su co-
rrelato violatorio de derechos.

Lo antedicho es de suma actualidad en nues-
tro pais, donde hemos visto experiencias que tras
un planteo de critica al manicomio, han genera-
do expulsiones de los enfermos, consiguiente pér-
dida del cuidado debido, acompafamiento au-
sente en la salida de la institucion, y negacion
del derecho a la necesaria atencion médica.

El mencionado Consejo avanza alln mas en
definiciones que compartimos plenamente en
nuestra experiencia: redefinir “algunos concep-
tos basicos tales como peligroso y redefinir la insa-
nia 'y la normalidad mental, y reevaluar las deriva-
ciones correspondientes para la legislacion civil y
criminal, teniendo en cuenta los Gltimos descu-
brimientos en psicologia y psiquiatria y la expe-
riencia de los estados miembros del Consejo de
Europa en ese dominio”.

El Consejo de Europa pone en la agenda de de-
bates los conceptos de peligrosidad, insania y en-
fermedad. Compartimos esa idea, en la medida en
que estos conceptos, muchas veces prejuiciosos,
han servido para darle barniz legal y psiquiatrico a
negaciones de derechos fundamentales, como los
referidos a la libertad, la dignidad, la propiedad, la
familia o la atencién médica adecuada. A partir de
alli se han psiquiatrizado el delito, la diferencia, el
abandono, la pobreza o la injusticia social, extra-
polando sin fundamentaciéon conceptos del Dere-
cho a la Psiquiatria, facilitando la subjetividad ca-
rente de base cientifica seria. Toda una paradoja es
que se siga hablando de “demente en el sentido
juridico”, cuando la demencia es un diagndéstico
meédico, que incluso hoy no se corresponde con el
sentido que el Derecho sigue otorgandole, y mu-
chos colegas refrendando. Se ha transformado en
un lugar comuan, un concepto anticientifico, simi-
lar al que seria hablar de “tuberculoso en el senti-
do juridico”.

Posteriormente la Organizacion Mundial de la
Salud elabor6 los Diez Principios basicos de las nor-
mas para la atencion de la Salud Mental basdndose
en los referidos Principios de Naciones Unidas.

Entre los componentes de una atencién basi-
ca de la Salud Mental prioriza: “preservar la dig-
nidad del paciente; tener en cuenta técnicas que
ayuden a los pacientes a arreglarselas con los de-
terioros; reducir el efecto de los trastornos; y me-
jorar la calidad de vida”. Esto echa por tierra con
el mandato social de cura, concebida como la res-
titutio ad integrum traspolada de la anatomia pa-
tolégica y de la clinica médica. Ese mandato so-
cial se traduce entre nosotros como la existencia
de un todavia que eterniza las restricciones, un
ilusorio retorno a una normalidad imposible de
definir, cuando de lo que se trata es de valorar las
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capacidades preservadas para la vida social, y pa-
ra ayudar al despliegue progresivo de los aspectos
sanos del paciente que le permitan “arreglarselas
con los deterioros” preservando la dignidad ya
que su sola presencia entre familiares y vecinos
—apoyada desde nuestra tarea— combate la discri-
minacion y lleva el debate sobre locura y cordu-
ra al lugar donde ellas estan, se producen y pue-
den resolverse: la comunidad.

Sobre la base de esto ultimo es que se indica
“el tratamiento basado en la comunidad”, mien-
tras que para los tratamientos restrictivos estable-
ce “una duracion estrictamente limitada (ej.: cua-
tro horas para una restriccion fisica)”. Por ello re-
comienda “eliminar las camaras de aislamiento y
prohibir la creacién de otras nuevas” y capacitar
al recurso humano para “que reemplace las tradi-
cionales medidas coercitivas”. Como se ve, aqui
las definiciones en torno a la defensa de Dere-
chos Humanos conforman indicaciones técnicas
concretas, referidas a nuevos dispositivos por
crearse y viejos maltratos presentados como tra-
tamientos, que deben desterrarse.

El Punto 5 esté referido a la Autodeterminacion,
determinandose alli la relacién conflictiva y pre-
juiciosa que culturalmente se hace entre capaci-
dad o discapacidad y cordura o locura. Se fija que
para hacer realidad este principio debe “suponer-
se que los pacientes son capaces de tomar sus
propias decisiones, a menos que se pruebe lo
contrario”. Sabemos que se parte del criterio in-
verso: de afirmar la incapacidad que supone la
enfermedad mental, debiendo demostrarse la ca-
pacidad, tarea dificil que siempre encuentra al-
gun preconcepto disfrazado de dato cientifico
(“persisten rasgos...”, “aun debe recuperarse...”,
“presenta estructuras...”, etc.). Esta asociacion
incapacidad-enfermedad, se basa en, y refuerza la
instalada idea de la incurabilidad y del diagnosti-
co como rétulo o encasillamiento vitalicio.

Recomienda ““asegurarse de que los prestadores
de atencion de salud mental no consideren siste-
maticamente que los pacientes con trastorno men-
tal son incapaces de tomar sus propias decisiones”.
Reparese en que se utiliza el término absoluto “in-
capacidad” tal como lo concibe el Derecho, y no se
habla de discapacidad, concepto de ruptura que im-
plica aceptar —-como lo decia Domingo Cabred ha-
ce un siglo- que “hasta el mas enfermo de los en-
fermos conserva algo de sano”, idea totalmente
aplicable al terreno de las capacidades.

Este punto agrega como recomendacién: “no
considerar sistematicamente que un paciente es
incapaz de ejercer su autodeterminacion con res-
pecto a todos los componentes (ej. integridad, li-
bertad) por el hecho de que lo hayan encontrado
incapaz con respecto a uno de ellos”. Aqui se
adopta un criterio que relativiza el concepto to-
talizador de incapacidad.

En el mismo sentido se pronuncié también el
Consejo de Europa en la Declaracion ya aludida de
1977 cuando recomienda a sus Estados miem-

cial que caracteriza al proceso sanluisefio, dado que cada
dispositivo adquiere una dimensiéon diferente segun la
institucion en la que el mismo es desplegado. A modo de
ejemplo: la implementacién del arte, la expresidon corpo-
ral o la creatividad, hoy presente en varias instituciones
psiquiatricas argentinas, tiene sentido, objetivos, y arti-
culaciones radicalmente opuestas en un ambito custo-
dial, asilar y manicomial, respecto de lo que sucede en
una institucion transformada que acabo con la verglen-
za social del manicomio, jerarquiza al Hospital Pulblico
y dignifica a los seres humanos que alli se atienden o tra-
bajan. Por tanto debemos partir de las definiciones te6ri-
cas y politicas que en el campo de los hechos han cons-
truido nuevos modos de abordar la enfermedad cronifi-
cada, marginada, maltratada y discriminada, constante
de la enorme mayoria de los manicomios, colonias, y
hospitales psiquiatricos de nuestro pais.

Nuestra primera definicion fue y es no cumplir con
el mandato social que nos exige encerrar, depositar, se-
gregar y destruir la dignidad de los seres humanos. No
se trata solamente de la dignidad de los enfermos y sus
familiares consultantes. Se trata de nuestra propia dig-
nidad como hombres y trabajadores de la Salud Mental.
No hemos estudiado para ser custodios de candados, si-
no para servir a nuestro pueblo. De ahi que el marco
abarcativo es el de la defensa de los Derechos Humanos
de todos los protagonistas de la vida del Hospital.

Este punto esencial determiné medidas concretas y
dispositivos consecuentes. Se abrieron y abolieron los
calabozos que extremaban hasta el mayor sufrimiento
la pena del abandono social. Se fijo la estrategia de Hos-
pital en la Calle, que significé reconstruir las historias de
vida de los seres humanos deshumanizados que se haci-
naban en el Hospital. Equipos de profesionales y traba-
jadores operando en la comunidad reconectando a los
depositados con sus familias, sus paisajes, sus vecinos,
sus raices. Estos equipos reconstruyeron las verdaderas
historias de los olvidados sociales. Asi cayeron mitos dis-
frazados de Historias Clinicas: locos peligrosos, locos va-
gos, locos violentos con sus familias, locos desorienta-
dos con riesgo de perderse en el campo, locos que recha-
zaban la medicacion. Cay0 en el trabajo concreto, dia-
rio, y sostenido de Hospital en la Calle toda una mito-
logia que se repite folkléricamente de afio en afio, has-
ta que suplanta a la verdadera vida del paciente. Y la
instituciéon, ansiosa de legitimar el encierro, termina
creyendo en el mito que ayudé a construir.

El Hospital es un buen lugar por el que se puede pa-
sar si se es bien atendido. Es el peor lugar para quedarse a
vivir. Cada dia se cercena una nueva libertad: la de cami-
nar por el sol o por la sombra, la de comer o vestir lo de-
seado, la de tener horarios propios. No hay salud sin li-
bertad.

Consecuentemente se adopto el dispositivo de cerrar la
internacién de los eufemisticamente llamados “casos so-
ciales”, abusos con los que la institucion sanitaria ayuda a
encubrir la pobreza, la miseria, la desocupacion y el ham-
bre, transforméandose en benévolo cémplice de las politi-
cas de pauperizacion social. Esta medida tomada en el
mismo 1993 fue acomparfiada por el cierre de la interna-
cion de los llamados enfermos crénicos, salvo que los mis-
mos padecieran una crisis, en cuyo caso la reinternacion
es por el corto plazo que exige su compensacion. La cro-
nicidad no tiene que ver con una evolucidn inevitable de
la enfermedad, sino con la institucionalizacién de la mis-
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ma, con el rechazo social, con el canibalismo discrimina-
torio que impulsa la cultura dominante

La salida de los pacientes de larga estadia fue acompa-
fiada por el Hospital, que sigue atendiendo sin desarraigar
al padeciente. Los equipos comenzaron recorriendo 45
mil kilbmetros anuales buscando en toda la Provincia, y
en las vecinas, referentes sociales, instituciones, amigos
con los que se pudieran ir tejiendo redes solidarias para
permitir la salida y reinsercion social. Siempre preferimos
que una persona se interne varias veces en el afio, si es ne-
cesario, a que esté depositado todo el ario.

La decisidon de acabar con el manicomio y construir un
hospital digno de ese nombre requirié casi cuatro afios,
tiempo en el que aquellos seres humanos embrutecidos
por el encierro lograron encontrar espacios en sus fami-
lias, solos, en casas solidarias, o instituciones de la comu-
nidad que incorporaron esta actividad a su vida habitual.
El Hospital acompafié y acompafia la salida sosteniendo
la reinsercion. Para ello trabaja tanto dentro como fuera.

A partir de estos planes, se recuperé el método clinico
que exige inmediatos diagnosticos, prondsticos y trata-
mientos, diariamente discutidos en un viejo dispositivo
abandonado por la corrupcion de la practica profesional:
la Revista de Sala. Alli se sigue la evolucion, se corrigen y
amplian diagnésticos, o pulen tratamientos. Por eso de un
promedio de internacién de siete afios en 1993, hemos
pasado a un promedio actual de cinco dias y medio.

Otro principio ideoldgico es la democratizacion del
Hospital. No hay posibilidad de transformacion si no se
acepta que todos los servicios y roles pueden contribuir
al mejor tratamiento. Es el Hospital el que cura o el que
puede llegar a matar. Este descentramiento profesional
nos ha exigido un debate permanente en espacios fijos
de discusion participando todo el Hospital y decidiendo
los rumbos a seguir. La Asamblea semanal es ese instru-
mento posibilitador de una visibn de conjunto, con
complementariedad de funciones y participacion igua-
litaria. Del mismo modo la reunién semanal de Jefes de
Servicio, en la que participan profesionales, empleados,
trabajadores, delegando en los responsables de los di-
versos sectores el manejo del Hospital. Se adoptan en
todos estos espacios democraticos posiciones que ayu-
dan a la maés rapida reinsercion de los enfermos, y su
posterior acompafiamiento por la red de atencion do-
miciliaria. Este dispositivo de funcionamiento las 24
horas respalda la salida del paciente, ayuda a la familia
y educa a la comunidad.

En el mismo sentido apunta la Red Provincial de Salud
Mental que permite la atencién de los seres humanos
alli donde ellos viven y trabajan.

Un recurso implementado desde hace cinco afios es la
internacion o tratamiento ambulatorio del paciente con
su familia, de modo que ésta se involucre desde el inicio,
aprenda, y asuma los conflictos que genera la enferme-
dad, recibiendo nuestra ayuda y acompafamiento.

La experiencia democratica ha favorecido distintos
encuentros, y habilitado espacios nuevos. Progresiva-
mente tabiques, rejas, y aislamientos desaparecieron fa-
cilitando desde lo edilicio la interaccion. Esta corriente
de pensamiento hizo carne en todos los que transitan el
Hospital, y desde él, la propia comunidad. Aparecieron
formas de grupalidad como las ya referidas: Asamblea se-
manal, y Revista Diaria de Sala. Junto a ella un espacio
llamado Ocupandonos de la Salud de los Trabajadores
de la Salud. Desaparecieron el chisme y el anonimato,
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bros que “una hospitalizacion no derive necesa-
riamente en una determinacion automatica de
incapacidad legal, creando de ese modo proble-
mas concernientes a la propiedad y a otros dere-
chos econémicos”.

Lo arriba sefialado implica la necesaria y cohe-
rente transformacién de técnicas, dispositivos, y
arraigados conceptos, los cuales se traducen en
acciones “piadosas” de subsidios o ayudas socia-
les, verdaderos beneficios secundarios de la en-
fermedad que terminan con seres institucionali-
zados y dependientes sujetos a la voluntad de
personas e instituciones ajenas a su decision

Finalmente veremos definiciones que hacen al
rol profesional.

La mencionada Declaracion de Hawai estable-
ce que “el psiquiatra debe preocuparse por el
bien comun y una justa distribucién de los re-
cursos asignados a la salud”. Luego (1996) la
Asociacion Mundial de Psiquiatria en su Decla-
racion de Madrid, afirma que en funcién del “im-
pacto de los cambios sociales y los nuevos des-
cubrimientos cientificos de la profesién psiquia-
trica ha revisado nuevamente las normas éticas
de comportamiento” y lanza entre sus lineas di-
rectrices que “los psiquiatras deben ser concien-
tes y preocuparse de una distribucién equitativa
de los recursos sanitarios”. Agrega: “Como
miembros de la sociedad, los psiquiatras deben
luchar por un tratamiento justo y equitativo de
los enfermos mentales, en aras de una justicia
social igual para todos”

Hay aqui un principio de honda trascendencia
cientifica y social. Sale al encuentro de la relacién
entre conocimiento y compromiso, entre siquia-
tria y sociedad, entre politicas sanitarias y ejercicio
profesional. Destaqué el deben luchar porque mues-
tra la idea, el principio, y también la accion.

El maestro argentino Dr. Avelino Gutiérrez de-
cia hace medio siglo: “El que so6lo sabe Medicina,
ni Medicina sabe”, buscando que nuestro horizon-
te abarcara las politicas sanitarias, el compromiso
con la Salud Publica vinculada a la Justicia Social,
el deber de participar en la elaboracion y discusion
de las politicas sociales, y de concebir que nuestra
realizacion profesional debe estar unida a la felici-
dad de nuestro pueblo. El conocimiento cientifico
siempre esta ligado a un objeto y a un destinatario,
asi también como a definiciones que lo trascien-
den. Y cuando esto trata de obviarse y no explici-
tarse, se entrega a otros la facultad de decidir sobre
el sentido final de nuestra tarea.

De ahi que debamos trazar una semblanza de
lo sucedido en esta ultima década argentina, tan-
to en lo politico social, como en el campo de la
conciencia colectiva. Nos centraremos en la rela-
cion Salud Publica-Derechos Humanos =

J. Pellegrini

Informe leido en el XIX Congreso de APSA,
Mar del Plata, 2003.
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dos dispositivos generadores de enfermedad institu-
cional. Desde alli el Hospital trazé objetivos mas
abarcativos como la concurrencia de delegaciones
institucionales a Congresos en nuestro pais y el ex-
tranjero, donde las diversas formas de exponer nues-
tro trabajo estuvieron presentes: debates, conferen-
cias, videos, despliegues escénicos, conjuntos musi-
cales. Pero todo ello no concebido como un diverti-
mento para embellecer la jaula del encierro, sino pa-
ra generar fuertes interacciones reparadoras de vin-
culos sociales que favorecen la no desintegracién o el
aislamiento. Pacientes resultamos todos, si se piensa
que algunos eran marginados por su rotulo patoldgi-
co, y otros porgque nos haciamos cargo de custodiar
lo culturalmente repudiado. No es ajeno a todo esto,
que el 60% del personal que trabaja en el Hospital,
venia de otras dependencias publicas y llegaba como
agente castigado.

Este abrir las puertas internas del Hospital costo
tanto como abrir las externas, y a la vez hizo posi-
ble la entrada y salida de la comunidad al Hospital.
Caidos los feudos por esta corriente de grupalidad,
el modo de ver los problemas y las soluciones tam-
bién cambid. La elaboracion de cualquier nueva
propuesta se hace sobre la base de que ella favorez-
ca la reinsercion social de pacientes, familiares, tra-
bajadores y de la propia institucion. Asi surgio la
iniciativa de crear familias sustitutas subsidiadas por
el Estado provincial para los ultimos doce seres hu-
manos que no contaban con referente confiable
que pudiera ayudarlos, salvo el Hospital. Pero esa
ausencia no podia conllevar que el resto de la vida
dichas personas debieran permanecer depositadas.
No nos parece adecuado que se siga usando como
justificativo del cronicario que “la familia no los
quiere” o “no tienen familia”, como si esas personas
hubieran nacido en el manicomio y la sociedad ca-
reciera de recursos inexplorados para la reinsercion.
En estos casos creo que deberian analizarse qué pla-
nes de externacion serios y sostenidos en el tiempo
han tenido esas instituciones, o cuantas visitas per-
sonales y en grupo se han hecho a los tribunales pa-
ra discutir caso por caso. Mucho més lamentable re-
sulta aceptar la cronificacion con el remanido ¢Do6n-
de van a estar mejor que acd? Pienso que existen
lugares en los que esos seres humanos estdn mejor
que en ambitos sucios, deshumanizados, violentos,
con suicidios y desapariciones nunca aclarados, ro-
bos, perversiones, y otras tantas formas de delito
que el mismo Poder Judicial y el establishment mé-
dico se ocupan de ocultar.

Esa grupalidad organizada en torno a un proyecto
transformador, cred las bases para la multiplicacion de
grupos terapéuticos que abordan distintas probleméti-
cas desde el marco institucional: Grupos Institucio-
nales de Depresivos, de Alcoholismo, de Trastornos
de Ansiedad, de Nifios con diversas patologias, de
Creatividad, de Pacientes psicéticos con sus familia-
res; de Trastornos alimentarios, etc. La libre circula-
cion de ideas y de seres humanos ha generado una
grupalidad institucional desde la que se encaran las
iniciativas que incluyen al propio Hospital para ha-
cerlo més terapéutico. Asi la fundacion de la guarde-
ria resolvié la angustia de muchos compafieros cuyos
hijos quedaban solos o cuidados por extrafios, y hoy
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conviven con sus padres en el ambito de trabajo. Pa-
ra ello fue necesario que tuviéramos el orgullo de po-
der mostrar a nuestros seres queridos el lugar en el
que trabajamos.

Todos fuimos aprendiendo nuevas formas de
abordar la enfermedad, transformadndonos nosotros
en ese proceso, porque este trabajo lo hicimos con
los mismos compafieros que habian sido sostenes del
manicomio. La lucha transformadora les permitié
descubrir que habia otras alternativas creadoras, y
asi esto también se transmitié a familiares, pacien-
tes y comunidad. Significé, y significa aun hoy, rup-
turas internas, aprendizajes dificiles, luchas con
otras instituciones que siguen pensando que los con-
flictos se resuelven negandolos en instituciones de encie-
rro. Por eso la iniciativa permanente es junto a pa-
cientes y familiares disputar el espacio cultural de
nuestra sociedad, en el que tan instaladas estan la
discriminacion y la segregacion. Trabajamos con
pefias folkloricas populares bailando juntos nues-
tras mausicas identificatorias; llevamos el teatro o la
cultura a los espacios donde la comunidad también
lo hace, juntdndonos con artistas que hablan de
nuestra realidad social. Hacemos largas jornadas
por la Salud en las plazas publicas con centenares
de instituciones comunitarias. Como ya dijimos: la
salud es una construccion social, y es mucho mas que
hablar de Medicina.

Cada uno de estos dispositivos ha sido una lucha
librada. Otros poderes, como el Judicial, han debido
cambiar su mirada, como la debimos cambiar noso-
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tros. Hace tres afios que no hay mas depositaciones ju-
diciales arbitrarias. Ya hay fallos que reconocen a los
tratamientos psiquiatricos como algo que debemos
conducir nosotros; que internar o depositar sin obje-
tivos ni plazos no implica tratamiento. Y mas adn:
que eso es contrario a la Salud y al propio Derecho,
en tanto encubre una forma de privacion ilegitima
de la libertad.

Defendemos el Hospital Puablico gratuito, eficien-
te, eficaz, actualizado cientificamente y respetuoso
de los Derechos Humanos. Esto implica educar a ca-
da trabajador en el respeto a rajatabla de lo publico.
El manejo del presupuesto del hospital es conocido
por todo el personal, quien tiene la obligaciéon de sa-
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ber cuanto cuesta lo que gasta, porque se trata de los
dineros de nuestro pueblo.

En esta lucha no pueden lograrse avances si un sec-
tor importante de la comunidad no hace propio este
proceso. No somos una isla ni estamos en una torre de
marfil. Los seres humanos enfermos no dejan de per-
tenecer a la familia o al barrio por el hecho de estar en-
fermos. Todo lo contrario: ellos convocan nuestros as-
pectos mas solidarios y humanos. Los nuevos dispositi-
vos no pueden quedar reservados a los pacientes como Uni-
cos destinatarios. Es la comunidad la que con lucha
ideoldgica, politica y cultural debe incorporar estas
nuevas miradas. Quizas porque necesitamos que todos
los ojos vean y todos los corazones sientan m
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lecturas y senales

LECTURAS

Epistemologia y psicoanalisis,
por Gregorio Klimovsky. (Comp.
Daniel Biebel). Buenos Aires, Ed.
Biebel, 2004, 320 pags.

La presencia de Gregorio Kli-
movsky en la cultura, en la ciencia
y la filosofia es algo incuestiona-
ble, algo que a todos nos llena de
satisfaccion y orgullo. Asi lo reco-
nocié la International Psycho-
Analytical Association en el Con-
greso de Roma en 1989, durante la
presidencia de Robert S. Wallers-
tein, otorgandole el Distinguished
Member Award.

El reciente libro Epistemologia y
psicoanalisis, en dos volumenes
que prometen ser tres, es una
compilacién hecha con inteligen-
cia y esmero por Daniel Biebel,
con el apoyo de estudiosos del
mundo entero. Merece elogio es-
te esfuerzo que redne los escritos
de Klimovsky como epistemélogo
del psicoanélisis. Aun para los
que conocemos su obra en este
campo, el conjunto de trabajos
que logré reunir Biebel renueva la
admiracion, la sorpresa y el entu-
siasmo. Si la leyera el Dante diria
que “nel pensier rennova la pavu-
ra”. Porque es pavoroso que un
solo hombre haya cumplido se-
mejante tarea.

Es un acierto de Biebel haber
ordenado los textos por temas y
no cronoldégicamente, porque esta
disposicion lleva de la mano al
lector en una espiral creciente des-
de los problemas generales de la
epistemologia a la epistemologia
del psicoanalisis y de alli a los pro-

blemas del método, para culminar
en los modelos, las teorias y los
valores en psicoanalisis.

Ya en el primer escrito de la
parte I, “Epistemologia”, que Kli-
movsky escribié para la Enciclope-
dia de psiquiatria de Guillermo Vi-
dal, Hugo Bleichmar y Raul Usan-
divaras, se introduce el abecé de la
epistemologia como el estudio de
la estructura, validez y produccién
del conocimiento cientifico, que
puede entenderse a partir del mé-
todo hipotético-deductivo. Hay
una base empirica observable, con
sus tres versiones: filoséfica, la més
discutible, epistemoldgica, que in-
quiere sobre lo que la préactica co-
tidiana ofrece directamente a
nuestro conocimiento, y metodolo-
gica, que apoya en teorias presu-
puestas y abre un acceso empirico
a los objetos tedricos que estamos
investigando. (Basados en la teoria
del superyé de Freud, podemos
verlo operar en una determinada
inhibicion de un analizado, y en
este sentido forma parte de la base
empirica metodoldgica).

En este capitulo se estudia la es-
tructura y la validez de las teorias
cientificas, afirmando que toda ac-
cion racional presupone conoci-
miento, ya que no podemos pro-
ceder racionalmente si no sabe-
mos de qué estamos tratando.
Aqui introduce Klimovsky la basi-
ca distincion de Reichenbach en-
tre contextos de descubrimiento y
justificacion, a lo que se agrega el
contexto de aplicacion, y define
con precision términos empiricos
y términos tedricos.

Las afirmaciones cientificas tie-
nen tres niveles. El nivel | es el de
las afirmaciones bésicas, directa-
mente observables; el nivel Il
comprende las generalizaciones
empiricas sobre un conjunto de
observables; y el nivel Il las afir-
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maciones tedricas que van mas
alla de lo observable y necesitan
un puente para llegar a lo empiri-
co, las reglas de correspondencia.
Las reglas de correspondencia,
pues, permiten pasar del nivel te6-
rico al empirico y viceversa.

El método hipotético-deducti-
VO, Cuyo maximo exponente es
Karl Popper y al que Klimovsky
basicamente apoya, sostiene que
una teoria cientifica es tal cuando
se la puede refutar y se sostiene
mientras no se demuestre que es
falsa, lo que ha de suceder tarde o
temprano. Las teorias cientificas
no son ni pueden ser eternas, y en
esto consiste, al fin y al cabo, el
progreso del conocimiento.

A este tema vuelve Klimovsky
en el capitulo siguiente, “Estruc-
tura y validez de las teorias cien-
tificas”, donde define el método
hipotético-deductivo en sus dos
versiones, originaria y compleja.
Aqui discute también nuestro au-
tor las ideas de Khun sobre los pa-
radigmas y la ciencia normal. Es-
tos (magnos) temas van a aparecer
y reaparecer en diversos contextos
en la obra que estamos resefiando.

La primer parte del libro se ocu-
pa, después, del lenguaje y los me-
talenguajes, asi como de la signifi-
cacion, donde afirma que no
siempre el conocimiento es de-
pendiente de estructuras linguisti-
cas y discute la reiterada afirma-
cion lacaniana de que el incon-
ciente esta estructurado como un
lenguaje.

En el homenaje a José Bleger en
1973, a un afio de su prematura
muerte, Klimovsky estudia los ni-
veles de integracion en la pirami-
de del conocimiento cientifico,
con agudas reflexiones sobre el
pensamiento de este autor y la
ciencia en general.

Para terminar esta primera par-



te Klimovsky se ocupa de la creati-
vidad en la ciencia, del concepto
de proceso y, finalmente, en una
conferencia que pronuncié en AP-
deBA, discute en profundidad des-
de un punto de vista epistemolo-
gico el inagotable tema del deter-
minismo y la causalidad, a partir
de Hume, siguiendo por Kant y
Bertrand Russell, hasta llegar a Pri-
gogine. Son muy atrayentes las re-
flexiones de Klimovsky sobre de-
terminismo ontoldgico y determi-
nismo gnoseoldgico. ElI determi-
nismo ontoldgico sostiene que No
existe el azar y que, si no podemos
determinar, es porque no sabemos
lo suficiente. Si el determinismo
ontolégico es cierto, el azar sélo
prueba nuestra ignorancia. El de-
terminismo gnoseoldgico, en
cambio, acepta que hay cosas que
no podemos saber porque son aza-
rosas. Es éste un tema de gran ac-
tualidad, y Klimovsky nos recuer-
da el determinismo ontoldgico de
Einstein, para quien “Dios no jue-
ga a los dados”, frente a los apor-
tes de la fisica cuantica y el célebre
principio de indeterminacion de
Heissenberg, que abogan porque
el azar existe y alli se detiene nues-
tro saber.

La parte Il, “Epistemologia y
psicoanalisis” nos muestra a un
Klimovsky que se acerca y se inter-
na en el psicoanalisis con sus ele-
vadas credenciales de epistemoélo-
go y hombre de ciencia. Reivindi-
ca a cada paso la naturaleza cienti-
fica del psicoanélisis y combate a
quienes la niegan, como Bunge y
Nagel. Hay psicoanalistas, y son
muchos, como Dorey y Green,
que entienden al psicoanalisis co-
mo una disciplina sui géneris,
apartada de la ciencia. De esta for-
ma el psicoanalisis se convierte,
para Klimovsky, en arte o filosofia,
algo que Freud nunca acepto.

Asi como fisicos, quimicos y
matematicos sienten orgullo por
sus disciplinas, los cultores de la
psicologia y la sociologia se mues-
tran menos confiados y los psicoa-
nalistas, algunos por lo menos,
tienen a veces un placer —maso-
quista dira el humor de KiIi-
movsky— de negar a su disciplina
el estatuto de ciencia. Contra esta
vision pesimista se alza decidida-
mente nuestro autor. Klimovsky
afirma en este capitulo y a lo largo
de todos sus trabajos, que el psi-
coandlisis no difiere sustancial-

mente en su estructura cientifica
de la fisica y de las otras ciencias
duras, por méas que en el contexto
de justificacion tenga muchos
problemas y se vea frecuentemen-
te en figurillas. En esto no tiene
s6lo que ver el método sino la
condicion altamente compleja de
la materia en estudio.

El psicoanalisis es, para Kili-
movsky, no una sola teoria sino
varias, o que muchos psicoanalis-
tas, como Antonio Barrutia, no
aceptan. Que esto complique las
cosas no quiere decir que las haga
imposibles. La moral cientifica
consiste en un méaximo de imagi-
nacion y libertad para crear teorias
Yy un maximo rigor para contras-
tarlas. Dalton con su teoria atémi-
ca pudo ir mas alla de la generali-
zacibn empirica de la combina-
cién en proporciones definidas de
los elementos, con lo que se abrio
un panorama iNnmenso e insospe-
chado a la quimica; y las teorias de
Freud abrieron rutas a la vida del
nifio y el adulto, a la educacién y
a la psicoterapia.

No rehuye Klimovsky, por cier-
to, que la sugestion (y la contrasu-
gestion) complican grandemente
el testeo de las hipotesis psicoana-
liticas, segun la conocida diferen-
cia entre hipoétesis autopredictivas
y suicidas, ni tampoco las espino-
sas dificultades de la significacion
para el psicoandlisis; pero no las
piensa como obstaculos insupera-
bles para la marcha de la investi-
gacion en psicoandlisis, porque
esas hipotesis se pueden contras-
tar y, por otra parte, nadie ha di-
cho que el método de hacer mode-
los no valga también para el cam-
po semidtico.

Un capitulo particularmente
ilustrativo de esta segunda parte
del libro, “Epistemologia y psi-
coanalisis 17, afirma que “el psi-
coanélisis no difiere en su estruc-
tura profunda de las demas cosas
a las que estamos acostumbrados
a llamar ciencia” (vol. 1, pag.
231). Epistemolégicamente, el
psicoanalisis es como las otras
disciplinas cientificas, si bien su
modo de proceder tiene caracte-
risticas especiales. Su método va-
ria de una autor a otro y aun en
un mismo autor, si mas no sea
porgque en psicoanalisis conviven
varias teorias y no una. No es lo
mismo por cierto el Freud de la
teoria econdémica de 1915 del
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Freud que introduce la teoria del
instinto de muerte en 1920.

En “Epistemologia y psicoana-
lisis 11”, una mesa redonda que
dirigio Ernesto Fainblum en 1986,
Klimovsky enfrenta el gran pro-
blema de explicar y comprender.
Concluye que no son excluyen-
tes, ya que el hecho de que poda-
mos explicar los fendbmenos no
quita la posibilidad de compren-
derlos. La comprension solo agre-
ga intencionalidad a los fenéme-
nos, y bien puede darse un entre-
cruzamiento de ambos. A mi jui-
cio, en este punto, Klimovsky va
mas alla de la Psicopatologia gene-
ral de Jaspers.

El préoximo capitulo, “Episte-
mologia 1117, continda el tema y
subraya que una posicion natura-
lista no descarta la presencia del
significado, y asi lo entendi6 siem-
pre Freud.

El primer tomo de la compila-
cion concluye con un estudio de
la realidad psiquica, que se homo-
loga a la realidad tedrica de otras
disciplinas, y debe contrastarse
con la base empirica del material
manifiesto del analizado.

El volumen II, “Andlisis del
psicoanalisis”, tiene dos partes:
metodologia y psicoanalisis (parte
111) y modelos, teorias y valores (par-
te 1V).

Klimovsky se interna ahora re-
sueltamente en los problemas de
la metodologia del psicoanalisis y
sobre su caracter cientifico, men-
cionando a Freud y a los autores
argentinos, para discutir después
el objeto del psicoandlisis. Kli-
movsky no simpatiza con la idea
de definir el psicoanalisis y la
ciencia en general por su objeto,
que le parece un poco esencialista,
y prefiere preguntarse, con mas
amplitud y libertad, cual es la es-
tructura tedrica del psicoandlisis,
con sus multiples hipotesis y sus
diversas teorias. Define al psicoa-
nalista como una especie de epis-
temologo localizado, ya que la la-
bor del psicoanalista viene a ser el
estudio y la rectificacion de las
“teorias” del analizado, un punto
que también aceptan Eduardo Is-
saharoff, Jorge Ahumada y yo mis-
mo. Cuando el psicoanalista estu-
dia las teorias inconcientes del pa-
ciente es un epistemoélogo; cuan-
do explora los contenidos de su
mente es un cientifico.

Resultan muy interesantes los
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capitulos sobre psicoterapia y 16gi-
ca y el de etologia, donde KiIi-
movsky dialoga con Alex Kacelnik
y con el malogrado Terencio
Gioia, discutiendo vivamente so-
bre los instintos y sobre los alcan-
ces y limites de la teoria de la evo-
lucién frente a este desconcertan-
te animal que es el hombre de
nuestro tiempo.

Es asimismo fértil el capitulo
sobre los aspectos epistemoldgicos
del cambio en psicoanalisis, que
cierra esta parte del libro.

“Modelos, teorias y valores en
psicoanalisis”, la parte 1V, es la
ultima del libro. Me resulta dificil
resefiar esta fascinante seccion por
la riqueza y la multitud de temas.

Abre esta seccién un atrayente
estudio sobre Freud y sus proyec-
ciones epistemolodgicas. Afirma
Klimovsky que los procedimientos
de Freud son similares a los de
Dalton y la teoria atébmica y los de
Mendel al explicar la herencia, por
ejemplo. Freud explica validamen-
te la complejidad de los hechos
clinicos con diversos recursos: a
veces crea nuevas teorias, como
cuando abandona la primer teoria
de los instintos (sexuales y del yo)
por la teoria de los instintos de vi-
da y de muerte, otras veces utiliza
una teoria ya existente, la teoria
de la libido, para explicar el carac-
ter anal, mientras que hay ocasio-
nes en que introduce modificacio-
nes a la teoria para explicar he-
chos nuevos mediante hipotesis
ad hoc, como cuando apela al nar-
cisismo para discriminar la libido
de objeto de la libido del yo.

Una cualidad que las teorias
freudianas comparten con las
otras grandes teorias cientificas es
que no solo explican los hechos
intrigantes que se le plantean sino
que, ademas, abarca en la explica-
cién otros que no estaban origi-
nalmente implicados, por ejemplo
la aplicacion de la teoria de los
suefos a los sintomas histéricos, a
los actos fallidos y al chiste.

Un capitulo breve y consisten-
te es el que estudia la polisémica
palabra modelo y la aplica a la
comprension del capitulo VII en
La interpretacion de los suefios.
“Modelo” tiene multiples usos.
Puede entenderse como una rela-
cién entre estructuras isomorficas
o como relaciéon entre teorias,
donde una de ellas opera como
modelo de la otra por analogia, o,

también, como modelo légico-
matematico y aln como modelo
didactico. Una acepcion muy im-
portante de la palabra modelo es
cuando se la equipara con teoria,
donde el modelo es lisa y llana-
mente un sistema hipotético-de-
ductivo, que formula conjeturas
acerca del sector de la realidad
que se pretende estudiar.

Klimovsky aplica lGcidamente
todas estas acepciones del vocablo
modelo a la comprensién del capi-
tulo VIl y advierte que es un error
pensar que, al utilizar las hipotesis
fisicalistas que toma de la hidrodi-
namica o la neurologia, Freud in-
curre en reduccionismo, ya que en
ningln momento se deja llevar
desde el contexto de descubri-
miento al de justificacion, sino
que se inspira en esos modelos pa-
ra encontrar nuevas teorias que
puedan dar cuenta de los hechos
clinicos. Por otro camino, Jorge
Ahumada llega a las mismas con-
clusiones. Es innegable que Freud
emplea modelos fisicalistas; pero
nunca los confunde con los he-
chos clinicos de que habla su teo-
ria. Klimovsky insiste en que “la
operacion de reducir una teoria a
otra es distinta a la de tomar una
teoria como modelo de la otra”
(vol. 1l, pag. 173).

Klimovsky concluye que, en el
capitulo VII, Freud utiliza diversos
modelos: analogias entre la hidro-
dindmicay el psiquismo, modelos
didacticos al comparar el aparato
psiquico con el telescopio, y
otros, para dar cuenta de sus teo-
rias sobre la realidad psiquica. Es
un escrito rico, completo y lleno
de sugerencias, que hace pensar al
lector.

En el capitulo siguiente Kli-
movsky compara las teorias de
Freud con las de Melanie Klein. Es-
te ensayo, escrito en colaboracion
con Rodolfo Dalvia, Alfredo Mala-
devsky y el malogrado Augusto Pic-
collo, fue presentado en las Prime-
ras Jornadas Argentinas en Episte-
mologia del Psicoanalisis de 1981.
Los autores sefialan los puntos en
que ambos investigadores coinci-
den, cuando una teoria amplia a la
otra y cuando hay una franca dis-
crepancia, como por ejemplo en la
teoria del instinto de muerte, que
Freud entiende como homeostati-
coy Klein como teleoldgico. La dis-
crepancia aqui nos es ya semantica
sino cientifica.
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Con sus alumnos Antonio Ba-
rrutia, Benzion Winograd, Alicia
Fagliano y Liliana O. de Perelman,
Klimovsky present6 a la Asocia-
cion Psicoanalitica Uruguaya en
1990 un estudio modelistico de
los aportes de Kohut, donde sefia-
la en qué puntos converge y don-
de se separa de Freud, en la com-
pleja trama de las teorias, la con-
cepcion del aparato psiquico y la
terapia.

Un breve y preciso articulo so-
bre el lenguaje en psicoanalisis ex-
pone las tres funciones del lengua-
je, informativa, expresiva y per-
suasivo-directiva, donde enlaza la
funcién informativa a la verdad y
la funcion expresiva a la belleza,
que resultan asi precisamente de-
marcadas.

Ahora Klimovsky inicia su in-
vestigacion sobre la interpreta-
cion psicoanalitica. La polisemia
de la palabra interpretacion, des-
de Aristoteles hasta las actuales
teorias del lenguaje, se explaya en
“Aspectos epistemologicos de la in-
terpretacion psicoanalitica”, que es
un valioso aporte a mi libro de
técnica. Klimovsky estudia los as-
pectos gnoseoldgicos de la inter-
pretaciéon psicoanalitica, donde
discrimina entre interpretacion-
lectura (aporte muy original) e in-
terpretacion-explicacion, segun el
modelo nomoldgico-deductivo de
Hempel, para después abordar los
aspectos semanticos y pragmati-
cos (o instrumentales) de la inter-
pretacion, con atinadas reflexio-
nes sobre el testeo y los obstacu-
los que plantean las hipotesis au-
topredictivas y las hipotesis suici-
das en relacion con la sugestion y
la contrasugestion y, lo que es lo
mismo, la transferencia positiva y
negativa.

Este ensayo de Klimovsky, el
mas completo que conozco sobre
el tema, parte de Freud y de los va-
liosos aportes de John Wisdom de
los afios sesenta y llega hasta
nuestros dias.

Ya al final de su libro Klimovsky
nos ofrece una profunda reflexion
sobre ética, accion y ciencia, con
un sentido democratico que apoya
en la bella afirmacién kantiana de
que cada ser humano por separa-
do es un infinito, y se plantea la
disyuntiva accién y decision.

En dos trabajos sobre psicoané-
lisis y ética, en colaboracion con
Susana Dupetit y Samuel Zysman,



Klimovsky parte de la ética de
Freud que hunde sus raices en sus
grandes inspiradores fisicalistas
como Hemholtz, Briicke, Haeckel
y Mach en busca de un monismo
ontoldgico, pero acepta un dualis-
mo metodolégico que le hace
abandonar el Proyecto de una psico-
logia para neurdlogos, para cons-
truir una teoria del inconciente,
que es ya enteramente psicoldgi-
ca. Pone entonces entre paréntesis
la tesis reduccionista que busca
unir finalmente la biologia y la
psicologia. La ética de Freud es na-
turalista y normativa, en cuanto
rastrea la conducta ética que im-
plica la lucha contra la vida instin-
tiva, erdtica primero y tanatica
después, en pugna con la organi-
zacion social; pero la ética del pro-
pio Freud, del hombre Sigmund
Freud, escéptico al final de su vi-
da, mantuvo siempre el valor de
los principios éticos en su trato
con sus pacientes y sus colegas y
en sus propuestas cientificas. La
firme conviccidon de Freud de que
el método psicoanalitico opera per
via di levare es, a la vez, un concep-
to técnico y una postura ética por
su respeto al semejante, al analiza-
do y su personalidad.

En el trabajo siguiente de esta
serie, también de Klimovsky, Du-
petit y Zysman, se estudian las re-
laciones entre l6gica, ética y cien-
cia, a partir del hecho de que la as-
piracion ética esta presente en to-
das las actividades humanas y por
ende en el psicoanalisis. Hay rela-
ciones logicas entre ética y ciencia
y se afirma que “dadas ciertas ca-
racteristicas del método psicoana-
litico, sus objetivos y teorias im-
plicitas (fines y medios), las impli-
caciones (bastardilla en el original)
de sus aplicaciones son préctica-
mente inseparables de la confir-
macion o refutacion de las mis-
mas”(vol. Il, pags., 270-271). Hay
conexiones légicas, se concluye,
que hacen inevitable la dependen-
cia entre el conocimiento psicoa-
nalitico y su aplicacion ética. El la-
zo inseparable entre lacuray la in-
vestigacion en psicoanalisis, solo
puede entenderse por una teoria
de la accién que toma ineludible-
mente en cuenta los valores.

Al final del libro Klimovsky ex-
pone sus ideas sobre el futuro del
psicoanalisis, que refirman su cre-
do cientifico y un sereno optimis-

mo por el futuro de nuestra disci-
plina.

A Gregorio le encanta una
“boutade” y la repite mas de una
vez: a fuerza de concentrar su es-
fuerzo en una parcela cada vez
mas estrecha de la realidad, del
mundo, el cientifico termina por
saber todo de nada; el epistemo-
logo, en cambio, en su aspiracion
de abarcar la ciencia y el mundo
en su conjunto, llega al final a sa-
ber nada de todo. Esto no se apli-
ca sin embargo a Klimovsky, que
sabe todo de todo. Para ser mas
consecuente con los métodos es-
tadisticos, que también y tan
bien estudia en sus libros, diré so-
briamente que él sabe muchisimo
de casi todo.

Espero que pronto sea traducido
al inglés y a otros idiomas para que
todos los analistas tengan la opor-
tunidad de leerlo. Leer este libro,
puedo asegurar, instruye y deleita.

R. Horacio Etchegoyen
Buenos Aires, 2 de mayo de 2004

Docta - Revista de Psicoanalisis
Afio | — Primavera 2003 - 280 pég.

Docta “un espacio abierto al
pensamiento plural, libre en la
medida de lo posible de articulos
de fe y fidelidades ciegas que oscu-
rezcan nuestra posibilidad de pen-
sar’” como reza en su presentacion,
es la primera entrega de una publi-
cacion semestral que inicia la Aso-
ciacion Psicoanalitica de Cérdoba.
Como para subrayar este proposi-
to la revista lleva como subtitulo
“Psicoandlisis en plural”.

El nombre elegido lo ha sido,
obviamente, por Coérdoba, pero
también porque tiene vocacion de
difundir doctrina y se inspira en la
nocién de la “Docta ingnorancia”,
de Nicolas de Cusa, quien propo-
nia un saber que se cuestiona a si
mismo y se posterga en la escucha
desprejuiciada, como sefala en el
editorial el director de esta nueva
publicacién, Mariano Horenstein,
a quien acompafan en la Redac-
cién: Victoria cané, Elizabeth Cha-
puy de Rodriguez, Eduardo Kopel-
man y Silvia Tulian.

En las ocho Secciones que se
presentan: Texturas freudianas,
Texturas inglesas, Texturas france-
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sas, Dossier, Palabras cruzadas,
Contextos, Con memoria y con de-
seo, y Lecturas, encontramos arti-
culos de prestigiosos psicoanalis-
tas de diversas orientaciones.
Avenburg, Valls, Bernardi, Tabak
de Bianchedi, Nemas, Romano,
Peskin, Roca, Bleichmar, Rapela,
Torres, son algunos de los que
contribuyen con sus medulosos
escritos a este a primer nimero.

En el Dossier, centrado en este
caso en el cruce de la literatura
con el psicoandlisis, se combinan,
equilibradamente, textos de espe-
cialistas de ambos campos, entre
los que se destacan las contribu-
ciones de Ricardo Piglia y Marcos
Aguinis.

En Palabras cruzadas se incluye
las interesantes respuestas que
Jean Allouch, Silvia Bleichmar y
Elizabeth Tabak enviaron a Docta,
respondiendo a un cuestionario
acerca de la pluralidad en psicoa-
nalisis.

En Con memoria y con deseo,
sendos articulos de Rapela y To-
rres, nos dejan trazas de una nece-
saria historia del psicoandlisis en
Cérdoba.

Y asi recorremos las diversas
Secciones sacando, de cada una de
ellas, un resultado enriquecedor
en el que se constata el trabajo
previo de un equipo de Redaccion
que organiza la revista con ideas
claras, infundiendo la sensacion
de una elaboracion cuidada y fun-
damentada.

Es de destacar que en el Comité
de Lectura confluyen colegas ar-
gentinos —de diversos puntos del
pais— uruguayos y argentinos resi-
dentes en otros paises y, ademas,
pertenecientes a diferentes Asocia-
ciones psicoanaliticas afiliadas a la
Federacion Psicoanalitica de Amé-
rica Latina y a la Asociacion Psi-
coanalitica Internacional, lo cual
otorga gran representatividad a la
publicacion.

Iniciar la edicion de una revis-
ta, cuidada en su factuar y elegan-
te en su disefio, en los tiempos
que corren en nuestro pais requie-
re una valentia particular. La Re-
daccion de Vertex espera nuevos
numeros de Docta y desea a los co-
legas el mayor de los éxitos en su
empresa.

Juan Carlos Stagnaro
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SENALES

In Memoriam
Jorge Sauri

Jorge Sauri, se fue de este mun-
do el 9 de agosto de 2003. Un dia
antes habia cumplido 80 afios.
¢Sintio que su vida estaba hecha?

Hasta su ultimo afio no dejo de
escribir. Su Gltima entrega fue un
un articulo publicado en Acta Psi-
quiatrica.

Es que, seguramente, su prime-
ra vocacion fue la de escritor, arte,
oficio del que se sirvidé en su pro-
fesion, fue médico legista y se de-
sempefio en el Hospital "J. T. Bor-
da", y volco sus conocimientos en
libros, articulos y conferencias.
Alli prefirié el uso descriptivo, que
aguza en los detalles y la cercania
con la filologia, ya que gusté de
aclarar y mejorar nociones y con-
ceptos en el fascinante recorrido
historico y el origen etimolégico
de las palabras.

Muy pocos tal vez sabran que
su pasion por las letras lo llevaron
a colaborar en la industria cultural
mediatica. Hace mas de treinta
afios participd como guionista del
programa EIl abogado del diablo,
que protagonizé Raul Urtizberea.

Pero como gran humanista no
dejo libradas otras areas del saber
que bien supo conjugar: la historia
de la sociedad, de las religiones, la
filosofia y por supuesto, la psi-
quiatria. Era gran admirador del
lenguaje de Ortega y Gasset, del
pensamiento de Sartre, Camus,
Laing, Hegel y Merleau Ponty. En
el area psicoanalitica dominaba la
obra de Sigmund Freud, Jung,
Winnicott, Lacan y Rof Carballo.
De esta manera supo plasmar sus
saberes en su mas destacada obra,
que sin lugar a dudas, fue la "His-
toria de las ideas psiquiatricas".

La mayor parte de sus libros,
hoy agotados, han recorrido Amé-
rica Latina y Espafia. Obras como
El hombre comprometido, Introduc-
cién a la psicologia profunda y Perso-
na y personalizacion han sido un
valioso aporte y no s6lo dentro del
campo de la salud mental.

También dio vuelo a su instinto
por la docencia, transfiriendo y re-
novando su propio aprendizaje en
las aulas de universidades como las
de El Salvador, la Universidad Cat6-
lica Argentina y la Universidad de
Belgrano, luego a través de grupos
de estudio y la formacion de nume-
rosos estudiantes en Buenos Aires,
Rosario y Montevideo. Su particular
estilo lo llevo a la organizacion de
seminarios interactivos una vez al
mes, en ellos se planteaba un tema
hasta agotarlo sin resquicio.

Su sensibilidad lo llevo al disfrute
y conocimiento del arte culinario,
arquitectonico y pictérico. En esta
ultima éarea recordamos su ensayo
Psicopatologia y arte, publicado por
Laboratorios Janssen. Su curiosidad
artistica y su fervor como cristiano
le hicieron recorrer todas las iglesias
de arte romanico en Catalufia.

Polifacético, progresista, gene-
roso, padre de familia, coherente y
apasionado por las ideas recorda-
mos y homenajeamos a quien nos
ha dejado luz y esperanza. Tampo-
co olvidaremos sus acciones tera-
péuticas y menos aun las largas y
apasionadas charlas. S6lo nos res-
ta a quienes fuimos sus alumnos,
transmitir nuestro agradecimiento
por haber dejado huella en nues-
tro camino a través de su vida y
obra extensa, rica y profunda.

Octavio Gallego Lluesma

Universidad Nacional
de La Plata

Facultad de
Ciencias Médicas

Maestria en Psiquiatria
Forense

La Maestria en Psiquiatria Fo-
rense, que se dicta en la Facultad
de Ciencias Médicas de la
U.N.L.P., abrira su inscripcion co-
rrespondiente a su cuarto ciclo en
agosto de 2004.

La inscripcidon se realizard du-
rante el mes de agosto en el De-
partamento de Graduados, Facul-
tad de Ciencias Médicas, Calle 60
y 120, 2° Piso; La Plata (1900), Ar-
gentina. Tel. (54) (221) 4243068;
4241596; 4236711; 4891265

Requisitos de admision: Titulo de
médico, Titulo de Especialista en
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Psiquiatria.

Las clases comienzan en no-
viembre de 2004. La duracion de
la carrera es de dos afios. La maes-
tria cuenta con un sistema de acti-
vidades presenciales y no presen-
ciales. Los profesionales interesa-
dos provenientes de provincias ar-
gentinas y de otros paises podran
realizar la maestria con modalidad
semipresencial, tal como ya lo han
hecho psiquiatras argentinos y de
diversos paises latinoamericanos,
como Brasil, Chile, Venezuela, Pa-
nama y Colombia durante los tres
primeros ciclos.

Para mayor informacién: comu-
nicarse con el director de la maes-
tria, Prof. Dr. Jorge Folino, a la di-
reccion  electronica: folino@
atlas.med.unlp.edu.ar. También se
puede ingresar a la pagina web:
http://www.med.unlp.edu.ar/
psiquiatria/maestria.htm.

La Maestria en Psiquiatria Fo-
rense es la primera en Latinoamé-
rica en su tipo y esta categorizada
“B” (muy bueno) por la CONEAU.

Cursos 2004
Servicio de Salud Mental
Hospital de Oncologia
Maria Curie

Enfoque fenomenoldgico
existencial de la Psicopatologia
Psicopatologia y cancer

Del 5 de agosto al 30 de setiem-
bre de 2004. Dias jueves de 11 a 13
horas.

La construccion social
de la muerte
Director del curso: Dra. Viviana
Sala — Dra. Mirta Groshaus
Del 7 de octubre al 25 de no-
viembre de 2004. Dias jueves de
11 a 13 horas.

Taller de Psicodrama,
jornada intensiva
Directora: Lic. Ana Rolén
Viernes 6 de agosto de 2004 de
9 a 17 horas.

Abordaje del paciente
borderline en Psico-oncologia
Direccion: Dra. Alejandra Mira-

mont — Lic. Susana Schvartzman
Del 6 de setiembre al 4 de octubre
de 2004. Dias martes de 11 a 13 horas.



