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EDITORIAL

ERTE

REVISTA ARGENTINADE FSIQUIATKA |

4

na y otra vez hemos alertado en anteriores editoriales sobre
la explosiva situacion que vivia nuestra sociedad. Desde
nuestro ultimo numero de Vertex, aparecido en ese lejano
diciembre de 2001 ha ocurrido mucho en la Argentina. De
lo bueno y de lo malo. Vimos, con sorpresa algunos, con
alivio otros, con la seguridad de quien lo estaba esperando
los menos, como los argentinos se ponian de pie y salian a
golpear sus cacerolas cuando escucharon las fatidicas, las
impronunciables palabras: “Estado de sitio”. Fue una marea humana la de
aquellos dias. Y, a pesar, de la cadtica situacion social y la movilizacion general,
todo se desarrollo defendiendo los limites del Estado democrdtico y obligando a
encontrar soluciones en el marco de sus instituciones. Los argentinos salian a la
calle y volvian a sus hogares al ritmo de los cambios institucionales como si una
inmensa asamblea plebiscitara sus propuestas en un latido de participacion so-
cial y politica sin precedentes en nuestra historia. Y ese proceso sigue, con altos y
bajos, pero sigue. Eso fue lo bueno. Pero la violenta partera de la historia decidio
aconsejar a los autoritarios de siempre, y a los privilegiados que se esconden de-
tras de ellos, que no dejaran pasar las cosas asi, que era un mal ejemplo para el
futuro, que no debiamos acostumbrarnos gratuitamente a decidir con libertad y a
imponer esa decision a los poderosos. Y, entonces, vinieron los caballos y los ga-
ses y las balas de goma y de las otras... y mds de treinta jovenes argentinos que-
daron mirando, con sus ojos todavia llenos de esperanza, un cielo que se avergon-
z0 por tanta brutalidad. Eso fue lo malo. Como es mala la penuria que atravie-
san nuestros desocupados, la de los miles de conciudadanos sumidos en la pobre-
za extrema, la de los que penan por los hospitales en busca de ayuda y medica-
mentos que escasean o no pueden comprar, la del hambre y los cerebros que no
maduran bien hipotecando el futuro de sus portadores y de todos nosotros. Qui-
siéramos que este niimero de Vertex vaya en homenaje a todos ellos. Un niimero
particular, realizado con el esfuerzo de un equipo que no ceja en el emperio de dar
a los psiquiatras argentinos un dmbito para la publicacion de su produccion cien-
tifica con la mayor calidad. Un ambito de gente que, como los suscriptores que
nos acomparian indefectiblemente, cree en nuestra comunidad profesional y en
nuestro pais y esta persuadido de que es posible aprender, curar, trabajar y vivir
en esta tierra. Un grupo que ha puesto sobre sus espaldas la tarea de hacer circu-
lar la produccion de los psiquiatras argentinos entre si 'y en el exterior por via de
las bases de datos internacionales en cuya conquista pusimos tanto esfuerzo a lo
largo de afios. Este niimero de Vertex tiene un paisaje grdfico particular. Reco-
rriendo sus paginas se verd la presencia solidaria de quienes han apoyado su edi-
cion en tiempos borrascosos m

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Nuevas drogas
Extasis y Gamma-Hidroxi-Butirato
(GHB)

Nelson Feldman
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Marina Croquette-Krokar
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Introduccién

drogas cuya utilizacion se ha extendido de mane-

ra progresiva en la Gltima década. Los principales
utilizadores de las mismas son adolescentes y adultos
jovenes. Resulta muy importante que los médicos y los
demas profesionales de la salud que estdn en contacto
con esa poblacion estén informados de los riegos y del
mecanismo de accion de estas sustancias.

Las encuestas epidemioldgicas llevadas a cabo en
Suiza y otros paises europeos dan una idea de este con-
sumo. Una investigacion llevada a cabo por la ISPA
muestra que hasta un 94% de consumidores de Fxta-
sis utilizan igualmente otras sustancias(3). El consumo
de algunas de estas sustancias ocurre durante las vela-
das “tecno” o “rave” en biisqueda de un efecto “con-
tactdgeno”, es decir desinhibidor o favorecedor del

l E 1 objetivo de este articulo es el de presentar ciertas

contacto social. En un estudio reciente realizado en
Munich sobre 3024 adolescentes, la prevalencia en el
curso de la vida del uso de Extasis fue de 4% en los va-
rones y de 2,3% en las mujeres, con un aumento en
funcién de la edad. Entre los consumidores, la mayo-
ria (97%) utilizaba también otros productos (cannabis,
psicoestimulantes, alcohol)(15).

En ocasion de las consultas de salud de estos jove-
nes pacientes se impone despistar la utilizacion de
estas sustancias e informarlos sobre los potenciales
riesgos ligados a su consumo. En el caso de las urgen-
cias médicas es igualmente importante conocer los
efectos secundarios y la conducta a seguir si se pre-
sentan signos de intoxicacién.

Extasis

Fl fxtasis es la 3-4 metileno-dioxi-metanfetamina

Resumen

Desde hace varios afos las veladas “tecno” y “rave” se acomparnan de un consumo creciente de sustancias tales como el Exta-
sis y el Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB). En este articulo, sus autores describen los efectos secundarios y toxicos de esas dro-
gas. Estos datos deben alertar sobre el riesgo de considerar banal el uso de este nuevo modo de consumo de sustancias.
Palabras clave: Consumo de sustancias — Extasis - Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB).

NEWS DRUGS: ECTASY AND GAMMA-HYDROXY-BUTYRATE (GHB)

Summary

For several years the “raves” and “tecno” parties are accompanied of a growing consumption of such substances as Ectasy and
Gamma-Hydroxy-Butyrate (GHB). In this article, their authors describe the secondary and toxic effects of those drugs. These
data should alert about the risk of considering this new way of substance abuse as a banal fact.

Key Words: Substance Abuse - Ectasy — Gamma-Hydroxy-Butyrate (GHB)

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2002, Vol. XIII: 5-8



6 N. Feldman; M. Croquette-Krokar

Cuadro 1

Efectos buscados por los consumidores
Euforia, desinhibicién

Facilitacion de la comunicacion
Disminucion de la fatiga

Pérdida de la nocién de tiempo
Excitacién psicomotriz

(MDMA). Esta droga fue sintetizada en 1912 por los la-
boratorios Merck durante la basqueda de productos
con efecto anorexigeno y forma parte del grupo de las
moléculas psicoestimulantes. En los afios ‘60, fue utili-
zada en el ambiente “pop” por su efectos estimulante
y desinhibidor y, en los ‘70 se empleo, a titulo experi-
mental, en pacientes bajo tratamiento psicoterapéuti-
co. Finalmente, en 1985, fue declarada ilegal en los
EE.UU. y retirada de la farmacopea. A partir de los afios
‘80 en los EE.UU. y de los ‘90 en Europa esta molécula
comenz0 a utilizarse en forma creciente en los especta-
culos de musica “tecno” a partir de su fabricaciéon en
laboratorios clandestinos integrandose a la serie de las
llamadas designer drugs. Su capacidad para producir
desinhibicién, contacto facil y excitacion psicomotriz
favorecio su difusion creciente en recitales y veladas
danzantes de musica “tecno” y “rave” (ver Cuadro 1).

a. Farmacocinética

Después de la ingestion oral de una dosis habitual
de 100 a 150 mg el comienzo del efecto se presenta
20 minutos después y dura 4 a 6 horas. Una parte de
la molécula se transforma en el primer pasaje hepati-
co en metabolitos y otra parte es eliminada sin trans-
formacién por via urinaria. La deteccion en orina es
posible durante 72 horas(13).

b. Mecanismo de accion a nivel neurobiologico
El Extasis presenta diversos modos de accién: por

un lado favorece la liberacién de serotonina e inhibe
su recaptura, aumentando la intensidad y la duracion
de la accién serotoninérgica. Paralelamente, una inhi-
bicién de la sintesis de serotonina conduce, en segun-
do lugar a una deplecion de ese neurotransmisor, lo
que podria explicar la fatiga consecutiva y la vivencia
depresiva de ciertos consumidores luego de tomas su-
cesivas de la droga. Esto explica, también, la atenua-
cion del efecto luego de dosis repetidas y el riesgo de
potencializar los efectos secundarios. Para el sistema
serotoninérgico, entonces, el Extasis tiene una res-
puesta bifésica: en un primer tiempo favorece la libe-
racion de la serotonina en la hendidura sinaptica vy,
luego, en un segundo tiempo, provoca una deplecion
del neurotransmisor en las terminales correspondien-
tes. La MDMA aumenta también la liberacién de do-
pamina y de noradrenalina (alta afinidad por el recep-
tor alfa?). Este mecanismo explica el riesgo de apari-
cion de un cuadro similar al sindrome neuroléptico
maligno y a efectos cardiovasculares descritos en la li-
teratura. Igualmente se verifica un incremento en la
secrecion de prolactina y cortisol(1, 13).

c. Efectos secundarios

La variedad de efectos secundarios es muy amplia.
Ellos pueden ir desde los menos graves y mas fre-
cuentes hasta los mas dramaticos: sindrome seroto-
ninérgico (fiebre, confusidén, hipertension arterial,
hipertonia muscular), hipertermia maligna y acci-
dentes cardiovasculares.

En un informe reciente la OFSP concluyd, sin em-
bargo, que la mortalidad imputable a Extasis es pe-
quefa y que su potencialidad para desarrollar depen-
dencia fisica es bajo(3).

El Cuadro 2 resume el conjunto de efectos secun-
darios informados en la literatura.

En algunas publicaciones recientes se han comen-
zado a comunicar ciertos estudios sobre los compor-
tamientos sexuales de riesgo favorecidas por el con-

Cuadro 2
Efectos secundarios del Extasis

Psiquiatricos

Trastornos ansiosos

Ataques de panico
Trastornos del suefio
Excitacion, reaccion agresiva

Riesgo de descompensacién psiquiatrica
en personalidades predispuestas

Efecto rebote 24 horas después:
- fatiga extrema
« reaccion depresiva: anhedonia

Fenodmenos de flashback (después de la
supresién del consumo)

Somaticos

Nauseas, vomitos

Contracturas musculares, trismus

Agotamiento fisico

Riesgo de deshidratacion

Arritmia cardiaca, taquicardia, hipertension arterial

Hipertermia

Reaccion hipertérmica con coagulacion
intramuscular diseminada (CIVD)

Rabdomiolisis e insuficiencia renal

Hepatotoxicidad (frecuentemente asociada a
hipertermia)

Accidente cardiovascular
Sindrome neuroléptico maligno

Muerte asociada al uso de Extasis
(15 casos comunicados en Inglaterra en 1992)
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Cuadro 3

Factores que aumentan la toxicidad del Extasis

Deshidratacion

Hiperactividad

Utilizacion simultanea de otras sustancias
(alcohol, LSD)

Cuadro 4

Prevencion de las complicaciones por uso de Extasis

Hidratacion suficiente

Pausas regulares

Sala con aire acondicionado

Evitar uso concomitante de alcohol y de otras drogas

sumo de MDMA(8). Ciertos factores incrementan la
toxicidad del Extasis (ver Cuadro 3).

d. Neurotoxicidad

La inyeccion de Extasis en modelo animal (rata,
primates) provoca la destruccién de neuronas seroto-
ninérgicas. En los primates la dosis neurotdxica es
cercana de las dosis utilizadas con objetivo recreativo
en humanos. En la rata la dosis necesaria para obte-
ner ese efecto es netamente superior a las dosis inge-
ridas por los usuarios de la droga.

En el modelo animal, la neurotoxicidad y el défi-
cit cognitivo consecuente estdn ligados a la dosis to-
tal utilizada. Ciertos casos de trastornos neuropsico-
16gicos en consumidores de Extasis ya han sido re-
portados. Hasta que todo el abanico de efectos de ac-
cion de la MDMA sea bien conocido el riesgo de neu-
rotoxicidad debe ser tenido seriamente en cuenta ya
que constituye el riesgo principal(1, 5, 13, 15).

Un porcentaje importante de comprimidos que
contiene Extasis incluyen también otras sustancias
como alucinégenos (LSD) otros estimulantes (cafei-
na, anfetaminas) e inclusive analgésicos o anabdli-
cos. Estas asociaciones potencian los riesgos de efec-
tos secundarios y toxicos.

e. Prevencion secundaria

En el Cuadro 4 se enumera cierta cantidad de me-
didas que se recomiendan para prevenir los riegos y
danos del consumo de Extasis durante las veladas y
recitales.

En algunos paises se analizan los productos que se
venden en las veladas “rave” a fin de garantizar la
pureza y la dosis de los mismos.

En Suiza, la OFSP no aprueba la instauracion de
esas medidas, debido a que la fiabilidad de esos tests
rapidos es discutible y sobre todo porque la produc-
cién y la venta de Extasis estan prohibidas. Segin la
OFSP las informaciones obtenidas por medio de los
tests rapidos podrian otorgar a los consumidores una
seguridad que no es conveniente(4). En 1999, el Can-
ton de Berna puso en practica un proyecto piloto de
un afio de duracion para practicar ese tipo de testeo
de pildoras de Extasis.

f. Tratamiento de las complicaciones
1. Complicaciones agudas

La asociacion de una deshidratacion con los efec-
tos toxicos del MDMA es grave. Las caracteristicas de
la reaccién aguda se parecen a la combinacion de un
sindrome serotoninérgico con un sindrome neuro-
léptico maligno con hipertermia, rigidez, contractu-
ras musculares, confusiébn mental y agitacion. La
temperatura puede llegar a 420c, el sujeto perder co-
nocimiento y presentar riesgo de convulsiones. Dado
de que se trata de un diagnostico por exclusion este

cuadro debe ser diagnosticado diferencialmente de la
intoxicacion con otras drogas, los traumatismos cra-
neoencefalicos y las infecciones del sistema nervioso
central. La complicacion aguda de la intoxicacion
por Extasis requiere hospitalizacién, hidratacién por
via parenteral y tratamiento antifebril. En caso de
agitacion debe preferirse la administraciéon de benzo-
diacepinas antes que la utilizacién de neurolépticos-
debido a que estos altimos pueden exacerbar el sin-
drome toxico. De ser necesario se debe instaurar un
tratamiento anticonvulsivante. La presencia de una
hipertermia maligna requiere reanimacion en tera-
pias intensiva con aplicaciéon de dantrolene.

2. Trastorno ansioso

La presencia de un trastorno por ansiedad o de una
reaccién depresiva consecutivos al uso de Extasis re-
quiere la instalaciéon de un tratamiento de sostén y un
seguimiento que asegure el restablecimiento después
de los mismos. Si los sintomas ansiosos son severos se
puede instalar un tratamiento en base de benzodiace-
pinas. Es importante despistar en el paciente joven la
existencia de dificultades personales que lo conducen a
tener conductas de riesgo que se expresan en el consu-
mo anarquico de téxicos. En esos casos la crisis es reve-
ladora de un conflicto o de una dificultad para los cua-
les una ayuda especializada es muy qtil.

En otros casos una mala experiencia con Extasis
favorece la toma de conciencia respecto de los riesgos
corridos con el consumo del toxico. En ellos la infor-
macién dada por los médicos y el personal de salud
puede tener un rol decisivo para el futuro del joven
consultante. Por todo ello es que, para el personal sa-
nitario, que tiene frecuente contacto con jovenes, es
fundamental estar sensibilizado sobre esta forma
“moderna”de consumo de drogas y saber alertar a los
usuarios sobre los riesgos de su utilizacion(11).

Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB)

El Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB) es un metabo-
lito fisiologico del acido Gamma-Amino-Butirico que
se produce naturalmente en el cerebro de los mami-
feros. Se lo encuentra en gran cantidad en el hipoté-
lamo y en los ganglios basales. Tiene un probable rol
como neurotransmisor y neuromodulador de ciertas
funciones cerebrales como, por ejemplo, la regula-
ciéon del sueiio(16).

El GHB fue descubierto, sintetizado y estudiado
farmacologicamente por primera vez, en 1960 por
Henri Laborit y colaboradores(9). En un primer tiem-
po, fue ensayado como antidepresivo debido a sus
propiedades euforizantes. También, en pequefias do-
sis, se ha descrito un efecto afrodisiaco. Mas tarde, es-
ta molécula fue utilizada como anestésico en funcién
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de su accion potente y rdpida sobre el sistema nervio-
so central. Pero esta indicacién fue abandonada en
razon de la gran incidencia de vomitos y crisis epi-
lépticas de tipo petit-mal que provocaba(10).

Desde 1990 se desarroll6 en los EE.UU. una verda-
dera toxicomania a HGB. Sus utilizadores buscaban
las propiedades euforizantes, sedativas y anabolizan-
tes de la droga. E1 GHB era vendido en los gimnasios,
en los centros de fitness o por correspondencia en
forma de sales (en granos o en polvo) susceptible de
ser disueltas en agua antes de ser ingeridas. E1 GHB
constituia una alternativa a los esteroides debido a
que por intermedio de una estimulacién de la hor-
mona de crecimiento generaba un incremento de la
masa muscular y una reduccion de la grasa corporal.
Actualmente el GHB es utilizado ocasionalmente en
el tratamiento de la narcolepsia y en el de la depen-
dencia al alcohol y opidceos(12).

Aunque el GHB no tiene posee ninguna semejan-
za quimica con el Extasis su designacion popular es
“Extasis liquido” o “Liquido X” porque se vende en
pequefias botellas de vidrio o de plastico, en forma li-
quida, con o sin colorante, sin olor y con un gusto li-
geramente salado.

Los efectos del GHB dependen de la dosis, de la ca-
lidad de la sustancia y del consumo concomitante de
otros productos. Sus efectos se comienzan a notar en-
tre 10 minutos y 1 hora después de su ingestion, se-
gan la toma. Como con el alcohol una dosis peque-
fia de GHB disuelve la inhibicién social. Pero a medi-
da que aumenta la dosis la euforia desaparece del pri-
mer plano y es reemplazada por un efecto sedativo
con somnolencia.

La calidad y dilucién de la droga vendida en el mer-
cado negro carece de garantias y el mayor riesgo de su
uso esta ligado a una sobredosis o a una intoxicacion.

La intoxicacién se manifiesta progresivamente por
bradicardia, hipotensién, hipotonia, vértigos y mareos,
nduseas, vomitos, temblor, mioclonias, depresion res-
piratoria, pérdida de conciencia y coma. Estos efectos
se agravan si el GHB se asocia a otras sustancias (alco-

hol, anfetaminas, Extasis, opiaceos, tranquilizantes).
La mezcla con alcohol es particularmente peligrosa de-
bido a la potenciacion de sus efectos depreségenos so-
bre el sistema nervioso central y, en particular, sobre el
centro respiratorio. Esta asociacion ya ha producido al-
gunos decesos en los Gltimos afios en diversos paises.
Ademas la mezcla GHB y alcohol provoca una amnesia
completa generando en el sujeto un olvido total de lo
vivido durante las horas precedentes.

La utilizacion repetida de GHB puede dar lugar a
una dependencia psiquica y fisica(6). El sindrome de
abstinencia incluye: insomnio, ansiedad y temblor,
desapareciendo los sintomas luego de 3 a 12 dias.

El GHB lleg6 a Suiza en 1998(2). Al igual que el Ex-
tasis el GHB fue destinado a la venta entre el pablico
que frecuentaba las veladas “tecno” el cual lo utiliza
al dia siguiente de sus fiestas para obtener un efecto
relajante e hipnotico.

Desgraciadamente también ha tenido una utiliza-
cion delictiva: fueron reportados varios casos de vio-
lacion de mujeres que habian ingerido GHB disimu-
lado en otras bebidas. Es la razén por la cual fueron
emitidos mensajes de prevencion al respecto, tales
como: vigile su copa, no acepte copas que le ofrezca
un desconocido, héagase servir por el barman, etc.(2).
Aln no disponemos de encuestas epidemioldgicas
del consumo de GHB en Suiza.

Conclusion

Una nueva modalidad de consumo de sustancias
psicoactivas esta en progresion. Se trata de drogas psi-
coestimulantes o “nuevas drogas” que se utilizan, so-
bre todo, en las veladas y fiestas “tecno”. Si bien los cla-
sicos fenémenos de dependencia estdn ausentes o no
se manifiestan en un primer plano. Estos productos
pueden provocar dafio a la salud o ser causa de trastor-
nos psiquicos o del comportamiento. Hemos tratado
de mostrar los riesgos ligados a la utilizacién de Extasis
y GHB y sefialar los medios para prevenirlos m
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Introduccion

no de los objetivos de nuestra labor como mé-

dicos residentes de psiquiatria es disefiar planes

psicofarmacoldgicos adecuados para cada uno
de nuestros pacientes. Entre otros factores es necesario
tener en cuenta dos aspectos bésicos: el conocimiento
de las caracteristicas farmacolégicas de la droga a uti-
lizar y elementos que estimulen la adherencia al trata-
miento. Utilizamos el término adherencia y no cum-
plimiento para enfatizar el rol activo del paciente y su
medio(1). Dentro de la adherencia es necesario consi-
derar los siguientes aspectos: factores relacionados con
la prescripcion, factores relacionados con el trastorno
de base, factores actitudinales e interpersonales, facto-

res relacionados con el tratamiento y factores socioe-
conémicos(15). De esto se desprende que el conoci-
miento estrictamente farmacologico no alcanza para
cumplir con este objetivo. El factor econémico tam-
bién fue mencionado en el articulo de Mazzaira y
cols.(8) donde se plantea la importancia de tener en
cuenta el costo de la prescripcion desde el inicio del
tratamiento para favorecer la adherencia.

Un importante porcentaje de la poblaciéon de pa-
cientes con la cual trabajamos los residentes de Salud
Mental de Hospitales Pablicos del area Metropolita-
nay Provincia de Buenos Aires cuenta con escasos re-
cursos econémicos. Debido a esto, dos de los aspec-
tos basicos previamente mencionados, el costo de los
farmacos recetados y la accesibilidad a los mismos,

Resumen

ObjetivosEl costo y la disponibilidad de los farmacos es un aspecto importante para la adherencia al tratamiento por parte de los pa-
cientes. Por este motivo encuestamos a Médicos Residentes de Salud Mental acerca de cudles son los fairmacos mas comtnmente pres-
critos por ellos, su conocimiento acerca del precio, la disponibilidad en forma gratuita de los mismos en sus hospitales y el acceso al
material especifico relacionado con el costo de los psicofdrmacos en los servicios. Materiales y método€in el VI Congreso de Residen-
tes de Salud Mental del Area Metropolitana se realiz6 una entrevista estructurada a los Médicos Residentes. Se bas6 en un formulario
impreso que contenia preguntas abiertas y cerradas, no autoadministrado. Se entrevisté a 68 Residentes Médicos pertenecientes a 14
hospitales ptblicos de Capital y Provincia de Buenos Aires. ResultadosEl formaco més elegido de cada grupo fue: haloperidol 24%, fluo-
xetina 43%, clonazepam 39% y carbamacepina 34%. El 82% de las respuestas a las preguntas realizadas sobre costos fueron incorrec-
tas. El 57% de los farmacos elegidos no estaban disponibles en los hospitales. Sin embargo, de los firmacos disponibles, el 69% no fue-
ron elegidos. ConclusionesA través de este estudio descriptivo hallamos que existe un notable desconocimiento del precio de los psi-
cofarmacos recetados por los residentes, muy poco acceso a informacion especializada en este tema y una disponibilidad de recursos
no acorde a las elecciones de los médicos tratantes.

Palabras clave: Farmacoeconomia — Costo de psicofarmacos — Conocimiento de los Residentes de Psiquiatria — Adherencia al tra-
tamiento

MENTAL HEALTH RESIDENTS” KNOWLEDGE ON PRICES AND AVAILABILITY OF THE DRUGS THEY PRESCRIB

Summar y

ObjetivesThe cost and availability of psychiatric drugs is an important aspect for patient adherence to treatment. Therefore, Psy-
chiatry Residents were interviewed about what drugs were most usually prescribed by them, their estimated price, free availability
in their hospitals and access to literature about drug costs in the services. Materials and MethodsDuring the VI Congress of Resi-
dents in Mental Health of the Metropolitan Area of Buenos Aires, a structured interview was administered to Psychiatry Residents.
A form was used containing open and close questions. The questionnaire was not self administered. Sixty eight Psychiatry Resi-
dents of fourteen Public Hospitals of the Capital and Province of Buenos Aires were interviewed. Results: The drugs most fre-
quently chosen in each pharmacological group were: haloperidol 24%, fluoxetine 43%, clonazepan 39% and carbamazepine 34%.
82% of the questions regarding the knowledge about prescribed drug costs were incomrect. 57% of the drugs chosen were not avai-
lable at the Hospitals whereas 69% of the drugs that were never selected were available. Conclusionsin this descriptive study, we
found an important lack of knowledge on drug costs, little access to literature about this subject and availability of drugs not ade-
quated to the Residents” choices.

Key Words: Pharmacoeconomics — Drug costs — Psychiatry Residents — Adherence
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pasa a tener un rol fundamental en la adherencia al
tratamiento. Los datos vinculados a estos puntos de-
berian poder ser tenidos en cuenta al diseflar un plan
farmacolégico adecuado para esta poblacion.

El objetivo de este trabajo, por lo tanto, es cono-
cer cudles son los farmacos mas comtnmente pres-
critos por los residentes de Salud Mental, el conoci-
miento que los mismos tienen de su precio y dispo-
nibilidad en forma gratuita en sus hospitales. Ade-
mas indagamos acerca del acceso al material especifi-
co en los servicios de Salud Mental, referente al tema
del costo de psicofarmacos, como la revista Kairos y
el Manual Farmacéutico.

Materiales y Métodos

Los dias 30 de Noviembre, 1 y 2 de Diciembre de
1999, en oportunidad de las VI Jornadas de Residen-
tes de Salud Mental del Area Metropolitana se realizo
una entrevista estructurada a los Médicos Residentes
participantes de la misma. Los entrevistados fueron
elegidos al azar.

Se entreg6 a los entrevistados un listado con el
nombre genérico de los psicofarmacos utilizados en
la actualidad distribuidos en seis grupos farmacologi-
cos (antipsicoticos, antidepresivos, benzodiazepinas,
hipnosedantes e hipnoéticos no benzodiazepinicos,
antirrecurrenciales y antipsicéticos de accién prolon-
gada) con la solicitud de que sefialen los tres farma-
cos mas prescritos por grupo a los pacientes ambula-
torios. Posteriormente se realizO una entrevista basa-
da en un formulario con preguntas abiertas y cerra-
das. El formulario fue completado por los entrevista-
dores sin limite de tiempo e incluia los siguientes da-
tos: hospital al que pertenecia el médico entrevista-
do, afno de residencia, sexo, los tres farmacos mas
prescritos por grupo farmacoldgico, nombre comer-
cial, contenido del envase, el precio y la disponibili-
dad en forma gratuita para los pacientes ambulato-
rios. También se indago sobre la posibilidad de acce-
der en el hospital al costo de los medicamentos que
recetaban. El analisis de los precios estimados por los
entrevistados se contrast6 con los precios publicados
en la Revista Kair6s del mes de Diciembre del afio
1999(6) y el Manual Farmacéutico(7) del mismo pe-
riodo. Para considerar un precio estimado como co-
rrecto se tomaron los siguientes parametros:

Si el precio publicado del farmaco era inferior a
$50 el rango aceptado era +40%, si el precio corres-
pondia a un valor entre $50-$100 el rango aceptado
era £30% y por altimo si el valor excedia los $100 el
rango era +20%. Tomemos el siguientes ejemplo: Si
el farmaco elegido fuera el Stelazine® de 10 mg x 25
comprimidos, el precio en la farmacia es de $3.63.
Por lo tanto, se acepta como correcto un rango de
+40% que equivale a $ 5.08 y $2.18 respectivamente.

También, para saber si los afios de formacién en la
residencia influyen en el conocimiento de los precios
se distribuyeron los resultados segtn el afio de resi-
dencia del encuestado y a esa tabla de contingencia
se le aplico la prueba de chi cuadrado segin el pro-
grama Epi Info 2000. Se consider6 significativo
p<0,0S5.

Resultados

Fueron entrevistados 67 Residentes Médicos que
representaban mas de un 60% de los asistentes a las
Jornadas de Residentes, pertenecientes a 14 hospita-
les publicos de Capital y Provincia de Buenos Aires.
La poblacion tenia las siguientes caracteristicas de-
mograficas:

Femenino  Masculino Total
ler afno 14 9 23
2do ano 17 2 19
3er aflo 4 7 11
4to afo 4 4 8
Jefes de Residentes 4 2 6
Total 43 24 67

En lo que respecta al item acerca de la eleccion de
los farmacos, los mas elegidos por grupo fueron:

Antipsicoticos

haloperidol 24%

risperidona 22%

clozapina 14%
otros 40%

Antidepresivos
fluoxetina 43%
sertralina 21%
paroxetina 17%
otros 29%

Benzodiazepinas
clonazepam 39%
lorazepam 25%
alprazolam 21%
otros 15%

Antirrecurrenciales

carbamacepina 34%

litio 28%

divalproato de sodio 21%

otros 17%

Al agrupar el total de los antipsicoticos en tipicos
y atipicos obtuvimos que un 53% eligi6 los atipicos
y un 47% los tipicos. Ademaés en lo que respecta a los
antidepresivos, los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) fueron elegidos en un
74%, los triciclicos en un 18% y los otros en un 8%.

En lo que respecta al item del conocimiento acer-
ca del costo de los psicofarmacos, los datos obtenidos
fueron los siguientes:

Un 70% de los encuestados no conocia el precio
de los farmacos elegidos, no pudiendo ni siquiera es-
timarlo. De quienes creian conocerlo, un 60% con-
testd incorrectamente, por lo que el 82% de las res-
puestas a las preguntas realizadas sobre los precios de
los farmacos fueron incorrectas (Graficos 1, 2y 3). Es
de destacar que el porcentaje de aciertos fue mayor
en los grupos de antipsicoticos y antidepresivos. Por
altimo, en el tema relacionado al conocimiento de
los precios, podemos observar que los Médicos Resi-
dentes de primer afio son los que menos conoci-
mientos tenian acerca de éste tema mientras que los
Jefes de Residentes presentaban un mayor conoci-
miento (Grafico 4). Sin embargo no se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas sobre el co-
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Grafico 1

Respuestas a la pregunta si creen conocer
el precio de los farmacos elegidos

Respuestas negativas ~ Respuestas positivas
o

-
___-"'-5.:3 (70%)

P

219 (30%)

Grafico 2

De las respuestas afirmativas: conocer el
precio, la realidad

De las respuestas afirmativas De las respuestas negativas
fueron incorref_ta_s_ fueron incorrectas
-

.l-__.-"

#7132 (60%) EIACD)

nocimiento de los precios entre los residentes de dis-
tintos anos.

En lo que respecta al item de la disponibilidad
hospitalaria de los farmacos elegidos, los datos obte-
nidos fueron los siguientes:

El 57% de las elecciones de los farmacos no esta-
ban disponibles en los hospitales (Gréfico 5). En con-
traste, de los farmacos disponibles, el 69% no eran
prescritos (Gréfico 6).

Al analizar el porcentaje de la disponibilidad de
los antipsicoticos se observo que el 81% de los tipi-
cos y soOlo el 47% de los atipicos se podian obtener
gratuitamente en los hospitales. En cuanto al grupo
de los antidepresivos se podia acceder al 50% de los
triciclicos, al 46% de los ISRS y al 31% de otros anti-
depresivos.

Es de destacar que los Residentes de s6lo dos de los
catorce hospitales contaban con fuentes de informa-
cion sobre los precios de lo que recetaban.

Discusion

En este trabajo se encontré que el 82% de los Re-
sidentes no conocia el precio de lo que recetaban y
el 70% ni siquiera pudo estimar un precio aproxi-
mado. Estos resultados son congruentes con los ob-
tenidos por Hoffman y cols.(5) quienes encontra-
ron que solo un 25% de 95 medicos encuestados es-
timaron correctamente un valor promedio entre el
valor comercial médximo y minimo de la mitad de
los medicamentos preguntados. También coinciden
con los datos referidos por Miller y Blum(9), quie-
nes enviaron un cuestionario con cuatro posibles
categorias de costos para 20 drogas comUnmente
prescritas por ellos a 92 médicos. El promedio de
respuestas correctas fue de 37%. En otro estudio se
encontrd que s6lo un tercio de las estimaciones de
los precios fueron correctas dentro del 25% del va-
lor actual de las drogas y que habia una tendencia a
estimar como mas caras a las drogas mas econ6émi-
cas y viceversa(12).

Este desconocimiento reviste mayor gravedad si
tomamos en cuenta un tratamiento mensual, en el
cual los gastos ascenderian en forma proporcional,

ya que en muchos tratamientos es necesario mas de
un envase mensual.

En lo referido al acceso gratuito a psicofarmacos
en los hospitales puablicos, el 57% de los farmacos
prescritos no estan disponibles en el hospital y el
69% de los farmacos disponibles no son elegidos.

Seria importante discutir la discordancia entre la
eleccion y la disponibilidad de dos de los grupos mas
importantes de psicofarmacos, los antipsicoticos y los
antidepresivos. En relacion a los antipsicéticos se vio
que el grupo de los atipicos era mas recetado que el
grupo de los tipicos. Sin embargo menos del 50% de
los atipicos esta disponible en las farmacias hospitala-
rias. Una distribucion similar se ve entre los antidepre-
sivos triciclicos y los ISRS, ya que los segundos son mas
recetados pero inversamente accesibles. Entonces que-
da preguntarnos si estamos recetando mal o si los hos-
pitales estan distribuyendo sus recursos en forma ina-
decuada teniendo en cuenta los distintos modelos far-
macoecondmicos que proponen los especialistas en es-
te tema(4, 10 ,11, 16). Al respecto, debemos sefialar
que la poblacion encuestada es s6lo una parte de los

Gréafico 3

Respuestas a las preguntas realizadas
sobre costos

Respuestas incorrectas

sobre precios de farmacos
Lt
o

.-__.-"

o
§ 600 (82%)

Respuestas correctas sobre
precios de farmacos

132 (18%)
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Grafico 4

Porcentaje de aciertos por afio
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50%
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40%

30%

20%

13,1% 19,8% 18,5%

17,5%

0%
1 2 3 4 5

29,9%

prescriptores de cada Hospital. Por lo tanto, el hecho
de que la disponibilidad en la farmacia hospitalaria no
sea coincidente con la prescripciones puede estar ex-
presando tanto un uso inapropiado de los recursos
(compra de medicamentos no utilizados y falta de
aquellos que si se usan) como una modalidad prescrip-
tiva en la subpoblacién de residentes distinta a la del
conjunto de los médicos del hospital. Seria interesante
poder responder a esta inquietud en trabajos ulteriores.

Otro aspecto importante a considerar es si el déficit
de conocimiento acerca de los precios se debe a que en
los servicios hospitalarios no se cuenta con fuentes
adecuadas de informacién (como se comprob6 en este

estudio), al desconocimiento de la importancia del te-
ma o al escaso interés por parte de los Médicos. No hay
bibliografia publicada en nuestro pais que permita res-
ponder a esta pregunta por lo cual seria necesario rea-
lizar investigaciones al respecto. Sin embargo, en un es-
tudio realizado en el Estado de la Florida en Estados
Unidos de Norteamérica se buscé determinar las opi-
niones de 398 médicos sobre la importancia del costo
de los farmacos y las fuentes de informacion sobre pre-
cios. Se encontr6 que estos médicos tenian interés en
el costo de las drogas, que generalmente su conoci-
miento era escaso y que tener fuentes accesibles a los
precios seria beneficioso para mejorar sus prescripcio-

Gréfico 5

Cantidad de farmacos elegidos y su
disponibilidad hospitalaria

N° de elecciones de
farmacos no disponibles
en su Hospital

N° de elecciones de

farmacos disponibles
en su Hospital

e -

-

-"'3"-; (43%)

s
s

419 (57%)

Gréfico 6

Farmacos disponibles en los Hospitales y
relacidon con las prescripciones
Total de respuestas de

farmacos disponibles
y elegidos
- -

Total de respuestas de
farmacos disponibles
y no elegidos

-

& 314 (31%)  EEEYELD)
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nes(2). En Escocia se sondearon las actitudes y el cono-
cimiento de 176 médicos acerca de los costos de sus
prescripciones y la mayoria estuvo de acuerdo en tener
en mente los precios al prescribir pero paralelamente
su conocimiento era incorrecto(14). E1 81% de los mé-
dicos en el estudio de Hoffman(5) reconocian que el
costo es un factor importante a considerar y que dispo-
ner de mayor informacion sobre los precios podria me-
jorar su conocimiento. Similares resultados reportan
Walzak y col.(17) en un estudio llevado a cabo en el de-
partamento de Medicina General de la Universidad de
Ohio, donde se encuest6 a 137 internistas. En este es-
tudio los participantes postulaban la importancia de la
educacion médica sobre el costo de los farmacos. En
contraposicion Ryan y cols.(13) examind si una mayor
oferta de informacion sobre costos mejoraba el conoci-
miento de precios, comparando dos grupos de médicos
con distinto acceso a dicha informacién. El resultado
fue negativo y postuld que no solo es necesaria la acce-
sibilidad a la informacion sino que debe mejorarse la
manera de acercar la informacién a los profesiona-
les(19). Quizas seria recomendable, como sugiere Mi-
ller(9), incluir en forma obligatoria el precio de los far-

macos en las propagandas médicas.

Como surge de nuestros resultados, los residentes

con mas afios de experiencia no tienen mds conoci-
miento de los precios de los farmacos que los de menor
experiencia, lo cual indica que no hay ningan esfuerzo
puesto en este aspecto de la formacion profesional.

Conclusiones

A través del presente estudio descriptivo de corte
transversal observamos que existe un notable desco-
nocimiento del precio de los psicofarmacos recetados
por los residentes, muy poco acceso a revistas o in-
formacion especializada en este tema y una disponi-
bilidad de recursos no acorde a las elecciones de los
Meédicos Residentes tratantes.

Es por este motivo que seria necesario mejorar el
acceso en los servicios hospitalarios a informaciéon
acerca del precio de los psicofarmacos, enfatizar en el
curriculum de la formacion de los Médicos Residen-
tes la importancia del conocimiento sobre los costos
y por ultimo, desarrollar politicas de salud que coor-
dinen la disponibilidad con las prescripciones te-
niendo en cuenta la relaciéon costo-eficacia de las
mismas. Todo ello contribuiria a aumentar la adhe-
rencia al tratamiento por parte de los pacientes m

Anexo 1. Planilla entregada a los encuestados

e La siguiente encuesta an6nima esta destinada a recabar informacién acerca del conocimiento de los profesio-
nales de Salud Mental sobre el precio de los psicofarmacos mas utilizados en la practica clinica. La misma no
tiene intereses comerciales ni de marketing.

e Utilice la siguiente lista para orientarse en las preguntas

Antipsicéticos

* Bromperidol

e Clorpromazina
¢ Clotiapina

¢ Clozapina

* Haloperidol

¢ Levomepromazina

¢ Olanzapina

* Pimozida

¢ Prometazina

e Risperidona

¢ Tioridazina

e Trifuoperazina
* Zuclopentixol

Antidepresivos

e Amineptino

¢ Amitriptilina

e Amoxapina

e Citalopram

¢ Clorimipramina
¢ Desimipramina
¢ Fluoxetina

¢ Fluvoxamina

¢ Imipramina

* Mianserina

¢ Mirtazapina

* Moclobemida
e Nortriptilina
® Paroxetina

e Sertralina

¢ Tianeptina

e Tranilcipromina
® Trazodona

¢ Trimipramina
e Venlafaxina

Benzodiazepinas
¢ Alprazolam

* Bromazepam

* Clobazam

¢ Clonazepam

¢ Clordiazepoxido
¢ Cloxazolam

¢ Clorazepato

¢ Diazepam

¢ Estazolam

e Flunitrazepam

¢ Flurazepam

* Ketazolam

* Loprazolam

® Lorazepam

¢ Lormetazepam
* Midazolam

Hipnosedantes y ansioliticos
No benzodiazepinicos

¢ Buspirona

e Zolpidem

e Zopiclona

Antirrecurrenciales

e Acido Valproico

e Carbamacepina

¢ Carbonato de Litio

e Divalproato de Sodio

e Oxacarbamacepina

e Valproato de Magnesio

Antipsicéticos (Accion prolong.)
® Decanoato de Bromperidol

* Decanoato de Haloperidol

¢ Fluspirileno

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2002, Vol. XIII
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Anexo 2. Planilla utilizada por los encuestadores

Hospital :
Anio de residencia: O1e 0 2° O 3¢ 0 4¢ 0 Jefe Residentes
Sexo : M a F a

1. Sefiale con un maximo de tres los farmacos de la lista que Ud. mas comtnmente receta a sus pacientes.

Droga ¢{Conoce Ud. Nombre comercial, mgs., Precio Disponible
el precio? contenido del envase estimado Hospital

Antipsicéticos

Bromperidol Si-No
Clorpromazina Si-No
Clotiapina Si—No
Clozapina Si-No
Haloperidol Si-No
Levomepromazina Si-No
Olanzapina Si-No
Pimozida Si-No
Prometazina Si-No
Risperidona Si-No
Tioridazina Si - No
Trifluoperazina Si - No
Zuclopentixol Si-No
Antidepresivos

Amineptina Si-No
Amitriptilina Si—No
Amoxapina Si-No
Citalopram Si-No
Clorimipramina Si - No
Desimipramina Si-No
Fluoxetina Si-No
Fluvoxamina Si-No
Imipramina Si-No
Mianserina Si-No
Mirtazapina Si - No
Moclobemida Si-No
Nortriptilina Si—No
Paroxetina Si-No
Sertralina Si-No
Tianeptina Si-No
Tranilcipromina Si—No
Trazodona Si-No
Trimipramina Si-No
Venlafaxina Si-No
Benzodiazepinas

Alprazolam Si - No
Bromazepam Si—No
Clobazam Si - No
Clonazepam Si—-No
Clordiazepoxido Si - No
Diazepam Si— No
Estazolam Si — No
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Flunitrazepam Si-No
Flurazepam Si—No
Ketazolam Si-No
Loprazolam Si—-No
Lorazepam Si-No
Lormetazepam Si-No
Midazolam Si-No
Hipnosedantes

Buspirona Si-No
Zolpidem Si-No
Zopiclona Si — No
Antirrecurrec.

Acido valproico Si—No
Carbamacepina Si-No
Carb. de litio Si-No
Divalpr. de sodio Si-No
Oxacarbamacepina Si-No
Valp. de magnesio Si—-No
Antipsicéticos (Accidn prol.)
Dec. Bromperidol Si—No
Dec. Haloperidol Si — No
Fluspirileno Si — No

2. ;Tiene Ud. en su hospital acceso al costo de los medicamentos que receta? Si- No

3 — La farmacia de su hospital jadministra psicofarmacos gratuitamente? Si - No

4 — ;Conoce cudles? Si- No

5 - Tildar en la columna respectiva
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Tecnologia meédica

y subjetividad

Coordinacion:
Pablo Miguel Gabay y Juan Carlos Stagnaro

contempordnea en sus rendimien-

tos tecnologicos, tanto en los nive-
les diagnosticos como terapéuticos, re-
sulta fascinante. Asi el gran publico y
los propios médicos, inmersos todos en
ese paradigma, contribuyen a una “tec-
nolatria” —como la denomina el maes-
tro Marcos Meeroff— generalizada que
acelera el proceso. En el camino se escu-
chan quejas. La falta de confianza en
los profesionales tratantes, el vinculo
imposible con ellos, devorados médico y
paciente por un sistema de salud buro-
crdatico que los aisla, bajo o nulo cum-
plimiento de los tratamientos, burn out
en el personal de salud, y muchas mads.
Al lado de tanta certeza tecno-cientifica
se percibe que algo anda mal. La medi-
cina como vinculo intersubjetivo, como
hecho social, como arte, no aparece co-
mo otrora. Todo debe ser aserto cientifi-
co —si bioldgico mejor-y dato estadisti-
o, no se acepta un porcentaje logico de
aparicion de complicaciones o de fraca-
sos —ni siquiera de una muerte posible—
y se llega, en el peor de los casos, a los
juicios de mala praxis. El médico es sa-
crificado en el altar de la perfeccion
—cientifica” (ver también en Vertex,
46:319-320, 2001, las opiniones de los
Dres. Boresntein y Kandel). Los especia-
listas en psiquiatria, confrontados coti-
dianamente en la intersubjetividad con
nuestros pacientes, como modo de trata-
miento y como herramienta diagnosti-
ca, tenemos mucho que decirle al con-
junto de la medicina sobre este asunto.
Por ello se hace necesario explorar esta

l a enorme potencia de la medicina

problematica e interrogarnos sobre el fu-
turo de la medicina en general y de la
psiquiatria en particular.

En la apertura del Dossier, Juan
Carlos Stagnaro desarrolla un minucio-
so recorrido por las etapas historicas de
la construccion del paradigma biomédi-
co o cientifico-natural en medicina, lue-
80 lo pone en contrapunto con el mode-
lo antropologico o integral y termina
con algunas consideraciones en relacion
a la biomedicalizacion de la psiquiatria
“El extraordinario desarrollo de la in-
vestigacion bioldogica y de las técnicas
provenientes de otros campos de la cien-
cia (fisica, matemadticas, quimica, in-
formdtica, etc.) —afirma el autor— tie-
nen una influencia determinante sobre
la constitucion del paradigma médico
contemporaneo. Como asi también lo
tienen factores externos al campo estric-
tamente cientifico. Dichos factores ex-
ternos son de tipo economico, politico y
cultural, tales como la industria farma-
céutica, los sistemas de salud estatales,
la comercializacion de las prestaciones
en salud —determinada en forma cre-
ciente por empresas privadas— la demo-
grafia profesional, la industria de apa-
ratologia médica, etc. Desde mediados
del siglo XX se comenzo a levantar una
seria critica a este paradigma médico.
La misma tomo forma en torno a lo que
se dio en llamar el modelo antropologi-
co o integral”. En el articulo, el autor
efectiia una revision del problema ha-
ciendo, al final, algunas puntuaciones
respecto del campo especifico de la psi-
quiatria.
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A continuacion Gabriel Finquelie-
vich y Pablo Miguel Gabay, apoyando-
se en tres vifietas clinicas surgidas de la
interconsulta de salud mental en un
hospital general, nos muestran como
los cambios generados por las nuevas
tecnologias médicas se acompariaron de
una disminucion en la atencion sobre
la dimension subjetiva de los pacientes
y como este fenomeno incide en la apa-
ricion de nuevos inconvenientes en los
tratamientos suscitados por los mismos
pacientes cuyos médicos especialistas
tratantes no estan preparados para
comprender ni para contener la situa-
cion asi creada.

En tercer lugar, un articulo de
Glenn ]. Treisman, Joseph M. Schwartz
y Heidi Hutton, todos ellos de la Univer-
sidad Johns Hopkins, de Baltimore,
EE.UU., examina detalladamente las
modificaciones en la atencion a las que
obliga el tratamiento de las personas in-
fectadas con virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH). Se comprueba que
esos pacientes tienen, frecuentemente,
rasgos de personalidad y conductas de
riesgo particulares que los han llevado
al contagio y que generan un bajo o nu-
lo cumplimiento de los tratamientos por
lo que la mera indicacion de todos los
recursos técnicos no alcanza para obte-
ner un resultado satisfactorio. Es nece-
saria la participacion de los especialis-
tas en salud mental como miembros del
equipo tratante con pleno derecho para
obtener la participacion activa de esas
personas en sus tratamientos y cuida-
dos. En otras palabras, el resultado tera-
péutico se vuelve mucho mds efectivo
cuando se tienen efectivamente en cuen-
ta los factores ligados a la subjetividad
de los pacientes, con la misma preocu-
pacion con la que se administran drogas
o estudios complementarios de alta
complejidad tecnologica.

Una temdtica similar abordan, en
el original trabajo siguiente, los colegas
de la Unidad de Infectologia del Hospi-
tal “Juan A. Ferndndez”: Jorge Zirul-

nik, Pedro Cahn y colaboradores, quie-
nes intentan formalizar un esquema
tedrico de psicoterapia con el régimen
H.A.A.R.T. vigente en la prdctica de la
especialidad desde 1996, para suscitar,
también, mayor adherencia al trata-
miento por parte de los pacientes. A fin
de teorizar sobre una técnica psicotera-
péutica adaptada a esa necesidad los
autores se internan en la construccion
de una metamodelizacion basada en la
obra de Félix Guattari.

En quinto lugar Gustavo Finvarb
expone, a partir de una solida experien-
cia en el seguimiento de nifios y adoles-
centes que padecieron cancer, los even-
tuales efectos de los tratamientos apor-
tados por las nuevas tecnologias médi-
cas. Los progresos llegados con ellas se
acompariaron de un cambio rotundo en
el tiempo de sobrevida, induciendo in-
clusive la curacion, por lo que se hace
indispensable tener en cuenta las condi-
ciones subjetivas con las que se aborda
una vida que debe continuar.

Cerrando el Dossier, Viviana Sala,
Jefa del Servicio de Salud Mental del
Hospital de Oncologia “Marie Curie”
sefiala que se ha pasado de una época
en la que enfermar de cdncer significa-
ba morir a corto plazo a otra en la cual,
gracias a los nuevos métodos de diag-
nostico precoz y tratamiento altamente
tecnificado, se puede hablar de “vivir
con cdancer”. Afirma la autora que en la
actualidad el cuidado médico, en nues-
tro pais y en el mundo, oscila entre lo
distandsico y lo mistandsico, lo cual
ocasiona perjuicio no solamente al pa-
ciente y a su familia, sino también al
personal de salud que “se encuentra en-
trampado en estas peligrosas oscilacio-
nes”. Un muy alto porcentaje de los pa-
cientes con cdncer tendran una u otra
forma de trastorno emocional o psico-
oganico en el curso de su enfermedad
oncologica; por lo tanto, el abordaje de
la dimension subjetiva se convierte en
un instrumento de primer nivel para el
buen tratamiento de los mismos m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2001-2002, Vol. XII



Biomedicina o
Medicina antropologica

Juan Carlos Stagnaro
Médico Psiquiatra (UBA). Prof. Adjunto, Depto. de Salud Mental y Docente Adscripto de Historia de la Medicina, Depto. de Humanidades
Meédicas, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
Rivadavia 1984, 12 “E”, Ciudad de Buenos Aires
E mail: stagnaro@sminter.com.ar

Introduccién

homas Kuhn definiendo las atribuciones de

un paradigma cientifico (en su sentido global:

“conjunto de ideas que durante un tiempo
proveen de problemas y soluciones a una determi-
nada comunidad cientifica”(12)) afirmaba que el
mismo otorga una gran potencia para comprender
una porcién de la realidad constituida como obje-
to de la ciencia pero que, al mismo tiempo, delimi-
ta la percepcién y la cognicién, impidiendo toda
comprension que se sitie fuera de los limites o
condiciones de observacion del paradigma en cues-
tion(6, 11). Esta cristalizacion, durante un periodo
historico determinado del saber de una ciencia o
disciplina, en un cuerpo de conocimientos consti-
tuido en paradigma es transmitida -dentro de una
comunidad cientifica bajo la forma de ciencia nor-
mal para esa comunidad- de maestros a alumnos

mentan y consolidan a esa matriz disciplinar asi
constituida(13).

Dicha conceptualizacién de un saber paradigmati-
co aplicada al estado de la medicina contemporanea
permite distinguir en la misma la constitucién de un
corpus de conocimientos que hegemoniza el campo
delimitando un concepto de salud y enfermedad, de-
signando los problemas y programas de investiga-
cion prioritarios y, por esa via, indicando las practi-
cas y formas institucionales de la atencién y hasta de
las politicas sanitarias.

El extraordinario desarrollo de la investigacion
biolégica y de las técnicas provenientes de otros
campos de la ciencia (fisica, matematicas, quimica,
informatica, etc.) tienen una influencia determinan-
te sobre la constitucion del paradigma médico con-
temporaneo. Como asi también lo tienen factores ex-
ternos al campo estrictamente cientifico. Dichos fac-
tores externos son de tipo econ6émico, politico y cul-
tural, tales como la industria farmacéutica, los siste-
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mas de salud estatales, la comercializacién de las
prestaciones en salud determinada en forma crecien-
te por empresas privadas, la demografia profesional,
la industria de aparatologia médica, etc.

Los teoricos de la Escuela de Heidelberg denomi-
naron al modelo que ocupa el lugar de paradigma
médico dominante actualmente, con la designacién
de biomédico o cientifico-natural, subrayando su
tendencia al reduccionismo biolégico del concepto
de enfermedad y, por ende, a la no inclusién de la di-
mension subjetiva, la historicidad y la sociabilidad
del paciente frente al dolor, la discapacidad y la
muerte.

Desde mediados del siglo XX se comenz6 a levan-
tar una seria critica a este paradigma médico. La mis-
ma tomo forma en torno a lo que se dio en llamar el
modelo antropolégico(14) o integral(19).

Este articulo intenta hacer una revision del proble-
ma desde una perspectiva histérica y epistemologica
apuntando al final algunas notas respecto del campo
especifico de la psiquiatria.

I Los modelos en juego

a. Sobre la constitucion del modelo biomédico
o cientifico-natural

Es habitual que los origenes de la medicina mo-
derna se ubiquen en el Renacimiento, coincidiendo
con el Humanismo en su largo desprendimiento del
pensamiento medieval. Pero, si se estudia mas en de-
talle el curso de los acontecimientos se podra obser-
var que lo que conocemos como medicina verdade-
ramente moderna, en el sentido de la que sent6 las
bases de la forma que ha tomado el paradigma médi-
co hegemoénico contemporaneo, nacié mucho des-
pués y en ruptura con esa primera modernidad de la
medicina. En efecto, los médicos del Renacimiento
confiaban maés en un rescate del clasicismo hipocra-
tico-galénico o se detenian en una critica, mas o me-
nos creativa, del mismo a partir de la primera experi-
mentatio, mientras que la verdadera revolucion cien-
tifica en la medicina tomo cuerpo a fines del siglo de
las Luces y comienzos del XIX.

En los origenes de esa medicina moderna propia-
mente dicha, que se extienden entre poco antes de
1800 y 1880, se registra la decisiva contribuciéon de
una serie de grandes investigadores de la fisiologia:
los alemanes Hermann Helmhotz, Johannes Miiller,
Emil Du Bois-Reymond y Carl Ludwig y los franceses
Francois Magendie (Précis élémentaire de physiologie,
1816) y Claude Bernard(2, 8).

Si bien la investigacion fisiologica no nace en esa
época —ya que desde la Antigiiedad se habian realiza-
do experimentos sobre los seres vivos(7, 15, 18)- es
recién a partir de 1800 que se introducen criterios
mas afinados epistemologicamente(2, 3, 16), la in-
vestigacion se plantea programas organizados con
objetivos precisos, se instrumentan recursos podero-
sos importados de los campos de las matematicas, de
la fisica y de la quimica —a la sazén en joven desarro-
llo- y se institucionalizan los centros de investiga-
ciéon (la Universidad reformada de Berlin, la Academie
des Sciences, el College de France, etc.).

El proceso de surgimiento del paradigma de la me-
dicina propiamente moderna recorre, asi, varias dé-
cadas en las cuales se va produciendo una ruptura
con el vitalismo francés, se disuelve la influencia del
romanticismo aleméan sobre la medicina y se va ins-
talando la doctrina del sensualismo primero y del po-
sitivismo comtiano después(10).

Aunque, como se dijo antes, los fenbmenos que
interesaron a los nuevos fisidlogos habian sido estu-
diados anteriormente en forma aislada y parcial en el
marco de la anatomia y la zoologia bajo la denomi-
nacién de "economia animal"; fue en los manuales
de Albrecht von Haller que se presentd por primera
vez a la fisiologia, entendida, entonces, como una
suerte de “anatomia animada”, como un campo or-
ganizado del saber. A partir de ese momento, y en el
transcurso de la primera mitad del siglo XIX, pero so-
bretodo en la segunda mitad del mismo y en la pri-
mera del XX, la masa de los descubrimientos de la
nueva fisiologia se instalé con progresiva importan-
cia en la formacién de los médicos.

Francois Magendie (1783-1855), es, entre todos
aquellos nuevos investigadores nacidos bajo el firma-
mento de la Aufkldrung, el que rompe, mas radical-
mente, con todas las concepciones de la medicina
anterior y formaliza las bases sobre las que debera
asentarse la medicina moderna propiamente dicha.

Aunque, en verdad, en ningin momento de su
obra Magendie formula un plan sintético de accion,
también es cierto que a lo largo de sus escritos se en-
cuentra una serie de afirmaciones, tan repetidas y es-
trechamente ligadas entre si, que se las puede consi-
derar, al decir del historidgrafo de la medicina Char-
les Lichtenthaeler (sobre cuya preciso estudio nos
apoyamos en la enumeracion siguiente), como un
verdadero “programa revolucionario” de investiga-
cién que sintetiza las lineas de todo un movimiento
de ruptura epistemoldgica con la tradicién médica de
su época(l7).

Las seis ideas directrices de ese programa, en las
que facilmente podemos reconocer la génesis de
nuestra manera de ver actual, eran, para el investiga-
dor francés:

1. La fisiologia y la medicina no son aiin ciencias.

La segunda estaba dominada, para Magendie, por
el empirismo y los sistemas (doctrinas) contradicto-
rios y la patologia hipocratico-galénica no constituia
sino una pseudo-teoria cuya influencia sobre los mé-
dicos habia durado demasiado.

2. Por el contrario la fisica y la quimica son verdade-
ras ciencias: ciencias experimentales.

Porque ellas no incorporan ninguna nocion a su
corpus tedrico que no surja de la experimentacion.

3. La fisica y la quimica no sélo constituyen modelos
para la fisiologia sino que son sus dos bases principales.

Desde la época de Aristoteles y Galeno el impulso
a las investigaciones fisioldgicas vino de la anatomia.
Pero, ya en la época de Magendie, quien, como rela-
ta su alumno Claude Bernard, dedica toda su vida a
demostrar la invariable presencia de procesos fisico-
quimicos en los seres vivos, se habian producido
avances decisivos en esa direccién. En efecto, baste
mencionar, a titulo de ejemplo, s6lo algunas de las
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mas significativas: Antoine Lavoisier y Charles Lapla-
ce, en 1780, definen la respiracién como un proceso
quimico de oxidacion lenta; en 1782, Antoine de
Fourcroy, estudia las reacciones quimicas que dan lu-
gar a los elementos presentes en la bilis; Jons Jacob
Berzelius comunica, en 1810, sus analisis sobre las
propiedades quimicas de la albimina, de la fibrina,
del mucus de la saliva y de “materia colorante” de la
sangre...

4. La fisiologia debe ser retomada desde su base apo-
ydandose exclusivamente en la experiencia con la ayuda
de la fisica y la quimica.

La nueva metodologia que propone Magendie de-
bia desembarazarse de los sistemas filoséficos que la
confundian y, por ende, desechar los apriorismos y
los razonamientos analogicos y finalistas para asen-
tarse sobre un saber positivo surgido de la experien-
cia y solamente de ella. Exclusivamente los hechos
debian fundar el saber de la ciencia y s0lo como re-
sultado del estudio de las relaciones entre ellos se po-
drian establecer las leyes que los rigen. Por otro lado,
ya no era posible ni siquiera un intento de renova-
cion de la medicina hipocratico-galénica por medio
de parches e hipoétesis ad-hoc porque sus propios pre-
supuestos fundamentales no se sostenian mas: los
quimicos describian otros elementos que los de Em-
pédocles: tierra, agua, aire y fuego; mas atn, ya ha-
bian analizado la composicién del agua y del aire; pa-
ra los quimicos biologicos la bilis negra no existia y
los fisicos no se detenian en las cuatro condiciones
de la materia —frio, calido, seco y himedo- que utili-
zaba la medicina Antigua.

5. Aunque apoydndose en la fisica y en la quimica la
fisiologia es, sin embargo, una ciencia independiente.

Lichtentaeler hace aqui dos observaciones: a) no
existen leyes fisicas y quimicas diferentes para la ma-
teria inanimada y la materia viva pero, b) ésta tiene
cualidades propias que no se encuentran en el mun-
do inorganico tales como la textura celular y tisular
y un medio interno, que le permite una cierta inde-
pendencia del medio externo, asi como una curva de
vida. De estas observaciones se concluye, con Ma-
gendie, que la fisiologia es una ciencia autbnoma res-
pecto de la fisica y la quimica pero que s6lo puede ser
explorada cientificamente por medio de éstas ulti-
mas (17).

6. La patologia es la fisiologia patologica.

Con esta tesis, consecuencia logica de las cinco
anteriores, se proyecta el programa de Magendie al
estudio de todas las enfermedades entendidas como
perturbaciones de las funciones normales por diver-
sos factores; y por esta via traslada el fundamento de
su gestion al conjunto de la medicina. Con su aserto:
“La medicina es la fisiologia del hombre enfermo”,
Magendie enfrenta todas las concepciones nosografi-
cas basadas en los sistemas especulativos mas diver-
sos que florecian en su tiempo y —a pesar de los im-
portantes aportes que habian hecho Corvisart, Bayle,
Laennec y sus discipulos- con las clasificaciones de la
escuela anatomopatoldgica, ya que entiende que to-
da lesién organica estara siempre precedida por una
alteracion funcional. Desde su perspectiva rechaza
las nosografias basadas en la observacion de los sig-
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nos clinicos y/o en las lesiones macroscopicas por
considerarlas estériles, ya que al agotarse en descrip-
ciones superficiales sin echar luz sobre las causas y
los mecanismos subyacentes a los procesos patologi-
cos, conducen a la medicina a un callejon sin salida.

Pero, ademas, de este planteo de Magendie, como
bien apunta Lichtentaeler, se desprenden otras con-
secuencias mayusculas para la conformacion de la
medicina moderna: el conocimiento cientifico de los
procesos fisiopatoldgicos permitira la formulacion de
una terapéutica racional de las enfermedades, Ma-
gendie es considerado como el fundador de la farma-
cologia experimental(21), asi como una profilaxis de
las mismas basada en criterios cientificos.

El trasfondo filoséfico

No puede alcanzarse la comprension historica del
surgimiento y desarrollo de la medicina propiamen-
te moderna sin mencionar su relacién con el contex-
to filosofico en el cual se molded.

Se ha dicho que Magendie era un hombre del Siglo
de las Luces, y efectivamente, lo era. La filosofia de las
Luces era una tentativa para integrar totalmente al
hombre en el medio natural(10). Pero, si Magendie es
un positivista pre-comtiano, Claude Bernard ya repre-
senta la posicion propia del positivismo triunfante,
contemporaneo del resonante triunfo de la teoria evo-
lucionista. Poderoso aparato conceptual que tendra en
S. Mill y en H. Spencer otros dos paladines.
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Bernard, en tanto sucesor de Magendie, es la figu-
ra relevante de todo un movimiento de pensamiento
médico que sienta las bases de la medicina propia-
mente moderna. Su linaje filosofico positivista ha
alentado a generaciones de médicos y constituye el
andamiaje que se prolong6 en el “positivismo 16gi-
co” y, posteriormente, en la “logica de la investiga-
cion cientifica popperiana”(6).

Sin entrar en detalles se puede resumir a cuatro las
premisas que identifican al pensamiento positivista a
lo largo de la historia(10):

1. no existe diferencia real entre “esencia” y “feno-
meno” (regla del fenomenalismo),

2. todo saber, formulado en términos generales,
tiene como tnicos equivalentes los objetos concretos
singulares (la regla del nominalismo),

3. los juicios normativos y de valor carecen de va-
lor cognoscitivo, y

4. los modos de adquisicion de un saber valido
son, fundamentalmente, los mismos en todos los
campos de la experiencia, como son igualmente
idénticas las principales etapas de la elaboracion de
la experiencia a través de la reflexion tedrica (unidad
fundamental del método de la ciencia).

Es sencillo distinguir en este programa las coinci-
dencias y semejanzas con el de Magendie y con las
bases filosoficas implicitas en el pensamiento médi-
co contemporaneo.

El despliegue del programa de la medicina
moderna propiamente dicha

Los principios del programa de Magendie, tan ob-
vios para cualquier médico en la actualidad, no lo
eran en su época. Tampoco se impusieron totalmen-
te de manera inmediata sino que debieron esperar
casi un siglo, hasta después de la Primera Guerra
Mundial, para alcanzar la importancia que hoy tie-
nen. La causa de esa tardanza se debe, muy probable-
mente, a que la fisica y la quimica presentaban, a su
vez, un desarrollo muy incipiente. En efecto, basta
una mirada sobre los descubrimientos de ambas
ciencias que tuvieron una importancia decisiva en el
desarrollo de la tendencia funcional en medicina, pa-
ra comprobar que practicamente todos ellos tuvieron
lugar después de la época de Magendie: sintesis de la
urea (1828, F. Wohler); catalisis (1835, J. J. Berzelius);
digestion de albiimina por el jugo gastrico (1836, F
Schwduce); asimetria molecular (1848, L. Pasteur);
tetravalencia del carbono (1858, A. Kekulé); defini-
cion de la molécula y del dtomo (1858, S. Cannizza-
ro); analisis espectral (1859, G. Kirchhoff y R. Bun-
sen); coloides y dialisis (1860/61, T. Graham); férmu-
la hexagonal del benceno que abre el estudio de los
compuestos aromaticof (1865, A. Kekulé); descompo-
sicion electrolitica (1884, S. Arrhenius); rayos X
(1895, C. Roentgen); 6smosis (1897, A. Pfeffer); ra-
dioactividad (1896, H. Becquerel); radio (1898, P. y
M. Curie); energia cuantica (1900, M. Planck); hip6-
tesis de la energia luminosa cuantica (1905, A. Eins-
tein); definicion del pH (1909, C. Sorensen; isotopia
(1910, F. Soddy); microanalisis orgdnico cuantitativo
(1912/14, F. Pregl)(15, 17).

Entre el momento del planteo programatico revo-
lucionario de Magendie, que prolongan sus discipu-
los Claude Bernard en Francia y otros en Alemania, y
el pleno florecimiento de la corriente funcional en el
paradigma biomeédico, otros desarrollos para los que
las circunstancias del momento (cientificas, tecnolo-
gicas, institucionales) estaban maduras ocuparon el
centro de la escena. No fueron contradictorios con la
propuesta de Magendie; mas bien se complementa-
ron con ella a lo largo de las décadas siguientes. Y so-
bre todo culminaron su convergencia y sintesis en la
primera mitad del siglo XX para configurar el centro
de gravedad del corpus tedrico-practico de la medici-
na contemporanea.

Dichos desarrollos se expresaron en la que Erwin
Ackernecht califica como la corriente de la medicina
hospitalaria(1) y Lichtentaeler la tradicibn anatomo-
patoloégica y clinica(17).

Esta corriente, contemporanea de Magendie y en
permanente tension con su obra, nacida en el seno
de las grandes instituciones hospitalarias construidas
a partir de 1800, como las de Paris, Wurzburg, Viena
y Berlin, domina el interés de los médicos europeos
de la segunda mitad del siglo XIX orientando su in-
vestigacion en dos direcciones principales: la semio-
logia y la anatomia patolégica (macro y microscopi-
ca). A las manifestaciones clinicas de los signos se-
miologicos obtenidos por percusion (L. von Auen-
brugger, J. N. Corvisart) y la auscultacion (T. Laen-
nec), ambas perfeccionadas por sus discipulos y suce-
sores (P. Piorry, J. Skoda, L. Traube), se las comienza
a relacionar con las lesiones registradas en las autop-
sias (siguiendo la tradicion de J. B. Morgagni actuali-
zada por Corvisart, G-L Bayle, Laennec y C. von Ro-
kitansky) pero, sobretodo, con las observadas por los
cirujanos acuciados en su trabajo por las preguntas
derivadas de las indicaciones y las maniobras que los
condujeran a “extirpar”, “corregir”, “reconstruir” ra-
cionalmente el cuerpo de sus pacientes.

A los signos fisicos registrados objetivamente al
pie del lecho del enfermo le deben corresponder las
lesiones de los 6rganos implicados; la metodologia
que surge asi apunta a echar un puente entre “lo ex-
terno” y “lo interno” y este Gltimo tendera a ser des-
crito hasta su manifestacion tisular y celular con la
ayuda del microscopio perfeccionado a partir de
1840.

Otras innovaciones vienen a agregarse y articular-
se con la investigacion semioldgica y anatomopato-
logica a mediados del siglo XIX. Ellas son el método
estadistico, los exdmenes de laboratorio, que adquie-
re un prestigio formidable con la introduccién de los
cultivos bacteriol6gicos.

Los efectos, poco antes y después de 1900, de la
que dio en llamarse “era bacterioldgica” sobre la me-
dicina fueron de primer orden. En primer lugar Louis
Pasteur asesta un golpe mortal a la antigua teoria de
la generacion espontanea, y desde entonces “todo ser
vivo proviene de otro ser vivo”. En segundo lugar las
investigaciones bacteriologicas terminan con la vieja
controversia entre “contagionistas” y “anticontagio-
nistas”, concluyendo que las epidemias obedecen co-
mo causa fundamental a las causas infecciones, mien-
tras que las malas condiciones de higiene y la pobre-
za no son mas que causas condicionantes. En tercer
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lugar con los descubrimientos bacteriol6gicos se inau-
gura una nueva etapa en la comprensién de la causa
etioldgica de un gran ntmero de enfermedades. Se su-
ceden asi la identificacion de las causas del carbunclo
(1863, J-C. Davaine y 1876, R. Koch), la gonorrea
(1879, A. Neisser), la fiebre tifoidea (1880, C-J-
Eberth), la lepra (1880, A. Hanssen), la malaria (1880,
C-L Laveran), la tuberculosis (1882, R. Koch), la difte-
ria (1884, F. Loeffler), el colera (1884, R. Koch), el té-
tanos (1884, A. Nicolaier), la peste (1894, A. Yersin y
S. Kitasato), la sifilis (1905, F. Schaudinn)(17).

Por otro lado, estos descubrimientos reforzaron
fuertemente la posicién de los partidarios del nosolo-
gismo categorial, es decir, quienes defendian, desde
la época de Sydenham, la especificidad en medicina.
Su postulado fundamental era que cada enfermedad
constituye una entidad independiente. En base a
ello, para las enfermedades cuya etiologia era atn
desconocida y siguiendo el credo positivista, la cien-
cia encontraria su causa por via de la investigacion.

Los conceptos de contagio, epidemia, enfermedad
transmisible, vector y huésped, se incorporaron, asi,
uno tras otro enriqueciendo la nosologia. La inflama-
cion fue estudiada a la luz de los nuevos conocimien-
tos y se descubri6 que, estimulado por las toxinas
bacterianas, el organismo responde con la fabrica-
cion de antitoxinas (1890, E. von Behring y 1891, P.
Ehrlich) y en los afios siguientes se definieron las no-
ciones de antigeno, anticuerpo, anafilaxis (1902, C.
Richet) y alergia (C. von Pirquet). Pero también se
concluy6 que simultdneamente con las causas exte-
riores (a los microbios se agregaron las causas fisicas
y quimicas tales como la electricidad, los téxicos,
etc), se debian considerar —en un resurgimiento de la
vieja teoria de los temperamentos reforzada por el
rescate de las leyes mendelianas de la herencia efec-
tuado por H. De Vries en 1900(9)- la constitucion y
la disposicion del paciente.

La antisepsia (1867, J. Lister) y la asepsia (1886, G.
Neuber) junto a la anestesia y la hemostasis permitie-
ron el desarrollo de la cirugia moderna y confirma-
ron en el campo de la obstetricia las precoces reco-
mendaciones de I. P. Semmelweis.

A partir de ese momento, a favor de una cascada
de grandes descubrimientos e invenciones produci-
dos por las ciencias e importados a la medicina, y co-
mo resultado de la propia investigacion médica, du-
rante el siglo XX se verificé una verdadera explosion
de conocimientos.

Pero, lo mas distintivo del periodo fue la aparicién
—en un resurgimiento del programa de Magendie- de
una corriente funcional en medicina que se apoy6
fuertemente en la fisiologia patologica. El programa
de Magendie y Bernard hace asi, definitivamente su
entrada en el laboratorio y la clinica. Entre 1893 y
1932 el texto fundacional de L. von Krehl pasa del
formato de un pequefio libro al de un espeso Manual
a través de catorce exitosas ediciones.

Comienza asi una etapa dentro de la medicina
propiamente moderna. La preocupacioén central de
los médicos por identificar los dafios organicos y des-
cribir con precisién su morfologia se desplazé a la in-
vestigacion de las causas funcionales, a la patogenia
del trastorno, antes de que este se exprese en la le-
sibn mas o menos irreversible. La lesién no es, en si
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misma, el proceso moérbido sino una etapa final del
mismo.

A partir de 1930 se puede decir que la medicina
queda dominada por el dogma funcional. El pronos-
tico de Magendie y Vichow se cumple: la patologia
es, por fin la fisiologia patologica, la medicina devie-
ne moderna y experimental.

La definicion etiologica natural de las enfermeda-
des pero sobretodo el concepto de patologia funcio-
nal trajeron aparejada una revolucién en la investi-
gacion terapéutica y la progresiva aparicion de una
infinidad de drogas activas capaces de modificar una
potencial patogenia mucho antes de que esta origi-
nara una lesion (p. ej.: medicamentos antihipertensi-
vos, antilipemiantes, etc).

Pero este proceso originé algo novedoso que co-
menzo a jugar con gran influencia sobre la medicina,
en tanto factor externo, desde fuera del campo disci-
plinario: el surgimiento de un enorme poder econo6-
mico concentrado en la industria farmacéutica que
comenzo a desarrollar investigacion propia con gran-
des inversiones no determinadas por los Estados ni
incluidas planificadamente en sus politicas de salud.

Mas alla de su indudable y probada efectividad en
muchos casos, la idealizacién del farmaco como tera-
péutica médica se constituy6 en un concepto funcio-
nal a la medicina naturalista y ha contribuido a re-
forzar su hegemonia como paradigma y a modelar,
hasta a nivel de masas, el concepto de salud, asi co-
mo los de enfermedad, tratamiento y curacion.

Al promediar el siglo XX se dibuja una pentltima
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etapa en la medicina propiamente moderna: la de la
sintesis entre las corrientes de la patologia morfol6-
gica y funcional. Después de un siglo de multiples in-
vestigaciones dispersas se desea una sintesis y aun-
que esta no conquista la opinion de todos llega a
constituir un nodo central en el pensamiento médi-
co contemporaneo.

Durante la segunda parte del siglo XX los aconte-
cimientos en el plano de las invenciones y descubri-
mientos médicos toman un ritmo vertiginoso pun-
tuando la tltima etapa de la medicina propiamente
moderna.

El comienzo de la quimioterapia, los desarrollos
de la serologia, de la seroterapia, de la vacunacion,
los conocimientos sobre la inmunologia, el descubri-
miento de los virus, los antibi6ticos y la mencionada
explosién farmacoterapéutica en general, la contra-
cepcion, los métodos de diagnostico precoz del can-
cer y sus tratamientos, la psicofarmacologia, las téc-
nicas protésicas y de transplantes, la estructura mole-
cular biolégica, en especial de los dcidos nucleicos
(ARN y ADN), la genética médica hasta el estudio re-
ciente del genoma humano y las técnicas de procrea-
cion asistida, junto a otros numerosos y grandes des-
cubrimientos e invenciones, otorgaron una formida-
ble potencia a la biomedicina durante el siglo XX.

Simultaneamente, a partir de la Segunda Guerra
Mundial, se producen cambios de extrema importan-
cia en los sistemas de salud, especialmente, a favor de
la instalacion de la forma del Estado de Bienestar, pri-
mero y de su ocaso y derrumbamiento a favor de las
politicas neoliberales después, con el consiguiente
avance de la medicina privatizada y empresarial.

También se observan dos fendmenos caracteristi-
cos del periodo: las modificaciones en la demografia
meédica y la super-especializacién de los médicos en
parcelas cada vez mas tecnologizadas y comparti-
mentadas de su profesion.

Pero estos fendmenos no parecen alterar a los de-
fensores de la medicina triumphans. La medicina cien-
tifica, para ellos, a encontrado su forma definitiva
con la utilizacion sistematica del método experimen-
tal y no tiene mas que continuar por la misma via pa-
ra seguir cosechando éxitos en el futuro. Se siente la
influencia de Comte y Darwin.

b. El modelo antropolégico o integral

Hoy, cuando el proyecto biomédico parece con-
cretado en la orgullosa y omnipotente medicina con-
temporanea, cabe, sin embargo, interrogarnos sobre
el precio pagado por tanta excelencia cientifica.

En efecto, entre las consecuencias del modelo bio-
meédico también se debe contabilizar, paralelamente
con la adquisicién de una enorme potencia para en-
tender y actuar sobre el substrato biologico de las en-
fermedades, una concepcion de las mismas que pau-
latinamente recort6 como esencial la dimension bio-
légica en detrimento de toda otra aproximacion. Al
definirse las enfermedades por sus causas y mecanis-
mos organicos y llevarse esa investigacion hasta el
paroxismo de lo molecular infinitesimal el portador
del sufrimiento desapareci6 detras del dato cuantita-
tivo, la valoracion estadistica del pronodstico se impu-
so por sobre la dramatica vital, la correccion de la va-

riable biolGgica alterada tuvo mas importancia que la
capacidad de estimulacion de la salud, se desdibujo
la relaciéon médico-paciente como instrumento tera-
péutico por excelencia, la pretension de “cientifici-
dad” positiva descalificO como artefacto toda incor-
poracion de lo subjetivo implicado en dicha relacion
y en el “arte de curar” empujandola al desvan de los
gestos médicos accesorios, puramente librados a la
buena voluntad del profesional y a una nebulosa di-
mension “ética”, altruista o bondadosa.

La deshumanizacion de la practica médica, y los
severos interrogantes que planteaba la misma condu-
jeron, durante las Gltimas décadas del siglo del siglo
XX ala aparicién de diversas corrientes criticas en el
seno de la medicina provenientes del campo de las
ciencias humanas y adn del seno de la misma co-
rriente biomédica, en la que algunos de sus desarro-
llos se toparon con aporias inesperadas. Una de las
disciplinas que mas vigor a mostrado en ese sentido
es la bioética(4, 5). El divorcio de la medicina de las
ciencias humanas para nutrir su “cientificidad” ex-
clusivamente en la fisico-quimica, la biologia, las
matematicas, la informatica... ha sido denunciado
como la causa de muchas de las carencias y desvia-
ciones actuales apuntadas.

Las criticas principales al modelo biomédico son:
su ya mencionado reduccionismo biologico, es decir,
la exclusion de otros factores que los organicos para
explicar la génesis de las enfermedades; su a-historici-
dad, o sea, el presentar a las enfermedades como he-
chos exclusivamente naturales despojandolos de su
categoria de hechos socio-culturales, y por ende his-
toricos; su a-socialidad, entendida ésta como esa con-
cepcion que “define al acto médico como acto técnico
mas que como acto social”(22) dejando asi de lado los
determinantes del proceso de enfermar que provie-
nen de la clase social, las condiciones educacionales,
la subcultura, etc., tanto del paciente como del médi-
co. Desde esta perspectiva antropoldgica de la medi-
cina, la enfermedad debe ser considerada como un
acontecer humano que compromete a la totalidad del
hombre y modifica las relaciones entre los distintos
aspectos del individuo y con su medio(23). Estas cri-
ticas no pretenden, obviamente excluir ni restar im-
portancia a la dimensién biolégica sino que ponen
énfasis en sefialar la necesidad de construir un para-
digma médico que no incluya lo biol6gico como he-
gemonico en el pensamiento médico(20).

M. Meeroff, en nuestro medio, ha elaborado una
sintesis de sus recomendaciones que puede constituir
una guia para ubicar esta propuesta(19):

1. “El objetivo de la medicina es el de promover la
salud mediante la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades. Juzga su eficacia por sus logros prdcti-
cos en la promocién de la salud, basando sus princi-
pios en conceptos legales y morales por los cuales el
medico debe obrar.

2. La medicina es una disciplina de base funda-
mentalmente cientifica que tiene principios especifi-
cos, objetivos independientes y métodos propios pa-
ra evaluar sus resultados.

3. La medicina debe verse, entonces, como una
disciplina autbnoma, con leyes y métodos propios
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que se beneficia en el intercambio con ciencias bio-
loégicas y sociales.

4. La medicina constituye una actividad de pensa-
miento que requiere el estudio de diversos sistemas
con distintos niveles de organizacion, y de alli en-
tonces, que los métodos usados para entender los fe-
nomenos que ocurren en distintos niveles de com-
plejidad sean necesariamente diferentes, siendo algu-
nos cientificos y otros probablemente no.

5. Esta manera de pensar le permite al médico:

a: Pensar y actuar racionalmente.

b: Reconciliar el método cientifico con el huma-
nismo.

c: Integrar las areas psicosociales al complejo dis-
ciplinario de la medicina, lo cual facilita, a su vez, la
comprension de los fendémenos que predisponen, de-
terminan y mantienen las enfermedades. Constituye
una teoria que explica los cambios en la incidencia y
prevalencia de las enfermedades, que proporciona las
razones por las cuales ciertas enfermedades son mas
frecuentes en una cultura y/o sociedad, mientras que
otras son aparentemente independientes de los feno-
menos socioculturales; una teoria, en suma, que ex-
plica la historia natural variable de la mayoria de las
enfermedades.

6. Asi visto el ejercicio de la medicina requiere:

a. Estudios sistematicos de las relaciones entre los
factores sociales, psicologicos y

b. biologicos que determinan la distancia entre sa-
lud y enfermedad.

c. La aplicacién de los principios cientificos al es-
tudio de los fend6menos subpersonales que afectan la
salud.

d. El enfoque integral y humanitario de la practi-
ca médica.

7. El modelo fundado de esta manera es integral,
a la vez que individual y se basa en los siguientes cin-
€O principios:

a. Concepto positivo e integrativo de la salud.

b. Necesidad de la participacion activa del indivi-
duo en el cuidado de la salud.

¢. Concepto de educador del médico.

d. Concepto causal multifactorial de las enferme-
dades.

En el momento actual cabe preguntarse si la me-
dicina tomar4 ese rumbo antropoldgico o no serd, en
adelante, més que una mera acumulacién monétona
de conocimientos y de técnicas cada vez mas sofisti-
cadas. Sin embargo, como en otros campos, podemos
suponer que el tan mentado “fin de la historia” no se
verificard en la medicina y que, en tanto una de las
constantes de toda cultura, se ird modificando en
funcién de los cambios por venir.

Seria deseable que para orientar esos cambios se
tengan en cuenta las siempre actuales recomendacio-
nes de F. Escard6: “ Buena parte del orgullo médico
proviene de que su formacién le induce a creer que
es un “hombre de ciencia” y, en consecuencia, el cu-
rador y representante de esa ciencia. Basta una leal
ojeada a la realidad concreta para comprender que la
medicina aplicada es una artesania cultural que toma
sus elementos de la ciencia siempre que puede, pero
del empirismo no menos veces sin que ello disminu-
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ya ni su categoria, ni su eficacia. E1 médico no es lo
que se entiende por hombre de ciencia y hara muy
bien en comprenderlo para evitar las nefastas accio-
nes que provienen del fetichismo de la ciencia; a lo
que si esta obligado es a razonar cientificamente, y es
razonando cientificamente que comprendera que no
es un hombre de ciencia, aunque con frecuencia sea
mucho mas que eso: el amigo sabio del hombre en
estado de minoracion, en quien la sabiduria consiste
en la plena conciencia de sus limitaciones. La medi-
cina, tal cual ha de entendérsela hoy, es una forma
peculiar y peculiarmente orientada de la vida en co-
munidad y todo lo que la lleve a contrariar a esa vi-
da la hace no sélo falsa, sino altamente nociva”.

La psiquiatria en particular

La psiquiatria en tanto especialidad médica ha
sufrido una cierta mutaciéon en los altimos afios.
Sus contornos y pertinencias se extienden en las
mas diversas direcciones y, quizas por ello, o quizas
desde siempre por las caracteristicas de su objeto de
estudio y trabajo: los trastornos mentales, se ha nu-
trido y dialogado con otras disciplinas y ciencias en
mayor grado de lo que lo ha hecho el resto de la
medicina(24).

Sin embargo, 1o méas notable es que se vio particu-
larmente influenciada por el modelo biomédico.

De una manera muy global, en el campo de la psi-
quiatria contemporanea la biomedicina ofrece una
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propuesta para pensar la locura que se apoya en una
triada de proposiciones articuladas entre si:

1. En primer lugar, suponer que es posible una
identificacion objetiva y categorial de los trastornos
o sindromes mentales por via de una descripcion “a-
tedrica” como lo propone el DSM IV.

2. En segundo lugar, si ese primer punto fuera po-
sible, tratar de establecer una progresiva correlacion
biunivoca entre cada sindrome asi definido y su fisio-
patologia cerebral.

3. Y en tercer lugar, establecer una correlacion en-
tre dicha fisiopatologia y su correccion farmacologi-
ca combinada con una psicoterapia basada en nue-
vos desarrollos de las teorias del aprendizaje. Por pre-
sentarse como teorias psicologicas pasibles de verifi-
cacién experimental las corrientes cognitivo-com-
portamentales han gozado de mayor interés en detri-
mento del psicoanalisis.

Aunque esta manera de presentar las cosas no go-
za del consenso de todos los psiquiatras, se presenta,
sin embargo, en el campo de la clinica como una

propuesta paradigmatica de gran potencia. Y las ra-
zones de esa potencia no derivan solamente de su co-
herencia interna, que es discutible, sino de una can-
tidad de factores externos a la disciplina que juegan
con una enorme fuerza para imponerla. En este sen-
tido sabemos, desde los aportes de la epistemologia
contemporanea, que hay una lucha politica al inte-
rior de la ciencia, en la que juegan factores internos
y externos que no solamente responden a razones de
tipo epistemologico, sino también a cuestiones ideo-
légicas, econdémicas y corporativas, que determinan
en cada época el paradigma cientifico que hegemoni-
za el periodo. En ese sentido podria apuntarse que el
peso cultural de algunos centros de investigacion del
hemisferio norte y, particularmente de algunas uni-
versidades norteamericanas; la influencia de la in-
dustria farmacéutica; la caida del Estado benefactor;
el crecimiento de los Servicios Gerenciados de Salud
y cambios en las modas y habitos culturales y en la
subjetividad de la poblacién, estuvieron entre los
principales factores que abonaron el terreno para
darle el sustento del que goza actualmente el mode-
lo biomédico en psiquiatria m
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Introduccion

1 avance tecnoldgico condujo a la creacion de

una medicina cientificista, de 6rgano, que no

toma en consideracién al ser humano portador
de ese 6rgano “enfermo” y coloca al médico en la po-
sicion de un técnico-operador. Como sefiala Ben-
said(2):

“...los tecndcratas creen y afirman que la medicina es
una ciencia que puede y debe codificarse rigurosamente, y
que dado su cardcter esencialmente técnico los cuidados
pueden y deben distribuirse como un producto cualquiera
(pdg. 12)”;

“...la formacion de los estudiantes que apunta a con-
vertirlos en técnicos limitados, en ingenieros de la salud
(pdg. 11)”.

Este es un recorte ideoldgico que busca una defini-
cion reduccionista del paciente y que permite no ha-
cerse cargo de la situacion global con el fin de evitar
las angustias que ello genera. Esto bloquea la posibi-
lidad de un didlogo que permita organizar las angus-
tias del paciente (y del médico) y las situaciones cad-
ticas que se generan en consecuencia(5).

Pero

“Jamds es provechoso negar la presencia en la prdcti-
ca médica y en la vida en general de la afectividad, la
irracionalidad y la dimension social. Reaparecen siempre
en una forma distinta, pero con perfiles mds violentos e
incomprensibles (pdg. 215)(2)”.

Esta actitud no omite, como pretende, las subjeti-
vidades de los individuos involucrados en el acto mé-
dico (médico, paciente, familiares, personal auxiliar,
institucion, etc.) que se ponen en accioén en la prac-
tica cotidiana(9). Si bien esta visiéon de la patologia
produjo avances en la cura desde el punto de vista
técnico, genero, a su vez, nuevos problemas. Tal vez
el mas importante sea la des-subjetivacion de los par-
ticipantes.

Las nuevas tecnologias médicas Yy la subjeti-
vidad

Los avances tecnoldgicos en el campo médico po-
nen en tela de juicio los conceptos de enfermedad
cronica y de enfermedad terminal. Las mismas pasan
a ser consideradas como un evento mas dentro del
proceso vital de un sujeto. Segiin este punto de vista,

Resumen

El avance tecnologico en medicina se acompaf6, paraddjicamente, de una falta de consideracion hacia la dimension subjeti-
va del ser humano. Esto trajo como consecuencia la aparicién de nuevos inconvenientes, inesperados, provocados por acti-
tudes del propio paciente, que no pueden ser comprendidos ni resueltos por los médicos especialistas tratantes y dificultan la
aplicacion de las importantes ventajas logradas. Todo ello es particularmente notable en las innovaciones mas espectaculares
(transplantes y reimplantes de 6rganos, protesis, ortesis electronicas, reemplazos hormonales, quimioterapia, etc.), que pueden
significar la diferencia entre la vida y la muerte. Detras de todos estos problemas hay motivaciones humanas, subjetivas, que
no han sido tenidas en cuenta y que constituyen el campo de trabajo e investigacién de la interconsulta médico - psicologica.
Palabras clave: Interconsulta — Transplantes — Tecnologia médica — Subjetividad.

SUBJECTIVITY AND INTERCONSULTATION IN FRONT OF THE NEW PATHOLOGIES AND TECHNOLOGIES

Summary

The technological advance in medicine was accompanied paradoxically of a lack of consideration toward the human being
subjective dimension. This resulted in the appearance of new and unexpected inconveniences, caused by the patient's atti-
tudes that cannot be understood neither solved by the specialist doctors, hindering the application of important achieved
advantages. This development is particularly remarkable in the most spectacular innovations (transplantation and reimplan-
tation of organs, protesis, electronic ortesis, hormonal substitutions, chemotherapy, etc.) that can mean the difference
between life and death. There are human and subjective motivations behind all these problems that have not been kept in
mind although constitute the specific sphere of work and investigation of the medical-psychological interconsultation.

Key Words: Interconsultation — Transplantation — Medical Technology — Subjectivity.
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la enfermedad y la terapéutica médica son parte de la
vida de una persona. Pero, pese a no ser tenida en
cuenta, la subjetividad del individuo marcara la rela-
cibn que establezca con su dolencia y con las practi-
cas meédicas dirigidas a la curacién de su cuerpo orga-
nico.

El estar enfermo se organizaria sobre una triada:
enfermedad, sujeto que la padece y terapéutica médi-
ca (equipo médico y avances tecnologicos). La tecno-
logia abre esperanzas —-impensables hasta hace poco
tiempo- de mantener la vida de un sujeto y, por en-
de, conduce a reordenamientos en la relacion del
hombre con el control de la naturaleza y con su vin-
culo con la muerte.

Asi, los trasplantes de Organos, la dialisis renal, los
fdrmacos, los tratamientos genéticos, entre otros, se
transformarian en situaciones idealizadas de cura-
cién, en las que el médico actuaria como un agente
de aplicacion de la tecnologia y el paciente seria el
campo en donde ella operaria, des-subjetivizandose
la relacién médico-paciente.

Pero, para sorpresa del médico, surgen en los pa-
cientes reticencias a aceptar un tratamiento con
quimioterapia, a tolerar un trasplante de 6rgano o a
utilizar un nuevo dispositivo para inyectar insulina.
Seria el momento en que muestra su presencia la
subjetividad, a través de actos de negativismo, de
fantasias intolerables (castracién, muerte, robotiza-
cion, etc.) o de la percepcion del propio cuerpo co-
mo algo extrafio y, por ello, ligado a vivencias de lo
ominoso, entre otras posibilidades. Dichos efectos
de lo subjetivo, que generan resistencias en la pro-
secucion de un tratamiento médico, son los que
obligan a la intervencion del especialista en salud
mental.

Como sefiala Testa(11), si bien "la objetualiza-
cion del paciente es una necesidad de la efica-
cia del procedimiento terapéutico (en negrita en
el original) [...] la transformacion del paciente en objeto
no es un hecho circunstancial y aislado, sino que es el re-
conocimiento de que un paciente, cualquier paciente y
también cualquier persona es al mismo tiempo un sujeto
y un objeto. El episodio de la enfermedad hace que se des-
taque el cardcter objetual del individuo que padece el epi-
sodio y acentiia la necesidad del tratamiento particular
de ese ‘objeto’”.

Esto, que facilita la intervencion y que, aparente-
mente, generaria menor sufrimiento en los profesio-
nales al permitirles un mayor distanciamiento, tam-
bién provoca errores importantes. Las nuevas tecno-
logias, muy eficaces en el campo de la terapéutica or-
génica, al estar sostenidas por una percepcion cienti-
ficista des-subjetivada, pueden enmascarar aspectos
subjetivos de los individuos que, dependiendo de las
caracteristicas de la personalidad de base, pueden ser
lindantes con cuadros psicopatologicos.

Vemos un ejemplo de esto en aquellos individuos
que cesan de registrar sus propios ritmos corporales y
los depositan en las maquinas, como si éstas fueran
dioses omnipotentes sin fallas posibles.

Vidieta clinica

El paciente T. padecia una diabetes infanto-juve-
nil. Durante su etapa universitaria inicié un noviaz

go y, en ese momento, presentd en repetidas opor-
tunidades descompensaciones de su diabetes, la que
progres6 hasta provocar una ceguera por retinopa-
tia diabética en la época en que se gradud en la uni-
versidad. En el momento en que decidi6 casarse
presentd una insuficiencia renal que lo obligd a
mantener una dialisis peritoneal.

En este paciente sobresalian tres aspectos: prime-
ro, una desmentida permanente de los registros cor-
porales; en segundo lugar, la desmentida de su
mundo afectivo vy, tercero, la disociacién entre su
deterioro organico y su angustia por los cambios vi-
tales, relaciéon no reconocida por él.

En este caso, el desencadenamiento de la diabe-
tes enfrento al sujeto que la padecia a un duelo, vin-
culado con la autonomia de su propio cuerpo. El de-
bia pasar a cuidar y a operar sobre el metabolismo
de su cuerpo en forma conciente. Asumir que el cui-
dado de su cuerpo biolégico era una funcion de él'y
no de la insulina que se aplicaba era un proceso que
lo llevaria a aceptar un nuevo esquema corporal y
su necesidad de control sobre el mismo. El duelo
tendria que ser el espacio en donde el sujeto debe-
ria elaborar la pérdida de aspectos de su cuerpo. Al
no lograrlo, aument6 su deterioro y lleg6 a la inva-
lidez.

Las distintas personalidades de base pueden expli-
car por qué un tratamiento probado en su eficacia
desde el punto de vista organico fracasa, sin embar-
go, al acentuarse rasgos que son patologicos desde el
punto de vista mental.

Virieta clinica

La Srta. H. era una paciente con una personali-
dad adictiva que debia ser sometida a un transplan-
te cardiaco. El equipo tratante no estaba seguro de
que, por sus caracteristicas de personalidad, fuera a
tolerar el procedimiento y solicit6 la interconsulta.
Se observo en ella una seria dificultad para subjeti-
var lo que le ocurria y tomar contacto con la movi-
lizacion afectiva que el procedimiento implicaba. Se
referia al mismo como si se tratara de un “simple
cambio de repuestos”, sin vivenciar el tratamiento
en toda su dimension. Al no poder resolverse esta
disociacion, abandono las entrevistas y no se la pu-
do convencer de continuar con las mismas.

Continta Testa(11):

“[...] el desconocimiento de la subjetividad y tam-
bién de la socialidad del paciente disminuye la
eficacia de la intervencion |[...|; las consecuen-
cias de una objetualizacion incontrolada son induda-
blemente negativas, pero no sélo negativas para el
paciente sino también para los trabajadores de la sa-
lud, [...]. No es el tinico riesgo. La tendencia a trans-
formar al paciente en objeto lleva a los trabajadores
del hospital a cometer errores en su trabajo profesio-
nal debido a la confianza que generan los datos ob-
jetivos obtenidos mediante los diversos aparatos. [...]
Insisto: considerar al paciente en su condicion de ob-
jeto es una necesidad parcial de la atencion del pa-
ciente, pero cuando esa necesidad se absolutiza, gene-
ra errores [...] y sufrimientos (de los pacientes y de los
trabajadores de salud) innecesarios. [...] es iatrogéni-

”

ca-.
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Diversas cuestiones ideoldgicas colocan a los mé-
dicos en una posicién de impotencia para resolver es-
tos problemas. En peor situacion se halla el personal
de enfermeria, pues actia como un nexo entre el pa-
ciente y la sociedad. Los médicos pueden mantener-
se en una posiciébn mads distante, pero los enferme-
ros/as, por sus mismas funciones, tienen un acerca-
miento mucho mayor, aan fisicamente. Por logica,
su sufrimiento también es mayor(11).

Pero no es solamente el equipo tratante el que
puede tomar al sujeto como un objeto y tratar de
des-subjetivizarlo. A través de estos ejemplos vemos
co6mo, muchas veces, también son los propios pa-
cientes quienes disocian y desmienten su subjetivi-
dad y como ésta se manifiesta a través de su cuerpo.

Uno de los caminos para atemperar las situaciones
mencionadas es la creacion de grupos de reflexion de la
tarea, en los que los profesionales puedan elaborar las an-
siedades que se generan en sus prdcticas, y que éstos sean,
ademds, un espacio en donde se puedan abordar los con-
flictos personales que se les presentan. Este es el espacio
de trabajo de los especialistas en salud mental e intercon-
sulta: no se trata sélo de operar con los pacientes, sino
que también se debe actuar sobre los efectos subjetivos
que determinan la relacion médico-paciente.

Como seflalan Ferrari y Luchina(5), en la intercon-
sulta el profesional del campo de la salud mental se
halla en una posicion asimétrica con el colega que lo
consulta, pues desde su posicién el interconsultor mé-
dico-psicologico opera sobre la conflictiva de la com-
pleja relacién meédico-paciente-institucion-familia,
incorporando al consultante y a la institucion en la
que se desarrolla la tarea en su campo de accién. Asi,
el interconsultor no s6lo toma en cuenta la patologia
mental del paciente sino que, partiendo de un diag-
nostico situacional, busca el conflicto operante en la
practica médica. Para ello, considera que el pedido
manifiesto de interconsulta contiene, ademas, un pe-
dido latente a descubrir(5).

Para Raimbault(9), la funcién del interconsultor
seria incentivar y mantener la pulsion epistemofili-
ca del médico hacia su campo de trabajo, el pacien-
te, y lograr que la tarea a desarrollar por el médico
no sea, solamente, calmar y adormecer los sintomas
del enfermo, sino también que pueda ver a éste co-
mo un semejante que sufre. Porque, para el indivi-
duo, el ser ignorado en su condicién de ser humano
es algo que no puede perdonar. Asi, su no reconoci-
miento como persona es una fuente de conflictivi-
dad en la relacion médico-paciente que puede llegar,
en un punto extremo, a que este Gltimo se niegue a
ser tratado (p. 31).

Opina Raimbault(9) que otra de las funciones de
la interconsulta esta ligada a la ensefianza acerca de
la relaciobn médico-paciente. Pero no se refiere a la
enseflanza en sentido tradicional de transmision de
conceptos, sino a la ensefianza al estilo socratico en
la que, a través de la experiencia, los profesionales
podran preguntarse y responderse acerca de la con-
flictividad animica de su paciente hacia ellos(transfe-
rencia) y sobre la que a ellos mismos les genera su
practica y que interviene en ésta de modo incons-
ciente (contratransferencia)(p. 32).

Vidieta clinica

El motivo manifiesto de la interconsulta era que
una paciente se resistia a recibir el tratamiento
quimioterapéutico requerido para tratar un carci-
noma. Ademas, el equipo tratante referia hostili-
dad de la paciente hacia ellos: los degradaba y les
negaba capacidad profesional. Esto generaba, a su
vez, la hostilidad del equipo hacia ella. Se conside-
r6 a esta situacion el motivo real latente de la in-
terconsulta.

Durante la entrevista, la paciente trat6 al inter-
consultor con el mismo estilo con el que se dirigia
al equipo tratante, agregando que ella habia sido
atendida en un sistema prepago de salud de mayor
"nivel" que el que la estaba atendiendo ahora y que
desconfiaba de este nuevo lugar. Se le interpret6 que
su sensacion de desamparo y su enojo se debian al
cambio no deseado de prepago, generado por sus di-
ficultades econémicas. Estas la habian llevado a te-
ner que abandonar el sanatorio en el cual era aten-
dida y pasar a uno de “menor categoria”.

Este comentario la tranquiliz6 y pudo referir
que, durante su infancia, su madre fallecié por un
cancer en un hospital y su padre volvid a casarse
rapidamente, dejandola a ella al cuidado de una
tia de menor condicién social que ellos. Siempre
vivid esta situacion como un abandono por parte
de su padre.

Se le sefial6 que el sistema de salud actual repre-
sentaba el sitio en el que fuera abandonada por su
padre, lo que le generaba el rechazo y la desconfian-
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za hacia el tratamiento indicado aqui. Esto le provo-
cO una crisis de llanto y le trajo nuevos recuerdos
sobre esa situacion traumatica infantil. La descarga
emocional y la comprension de la situacién incons-
ciente lograron que aceptara el tratamiento pro-
puesto.

A su vez, el comunicar los nuevos datos obteni-
dos al equipo tratante ayudd a que en su contra-
transferencia cesasen los sentimientos hostiles ha-
cia la paciente y dejaran de sentirse cuestionados en
su autoridad médica. Surgi6é una posiciéon empatica
en los profesionales, la que les permiti6é acercarse
nuevamente y ayudar a la paciente.

Esta vifieta también es un buen ejemplo de las
ideas de E. Enriquez(3):

“A partir del momento en que una institucion vive
bajo el modelo comunal, tiende a evitar las tensiones
o0 al menos a mantenerlas en el nivel mds bajo posi-
ble. Funciona como un sistema que se caracteriza por
una autorregulacion simple, que permite la preserva-
cion de estados estables (homeostasis) y por el cons-
tante aumento de la entropia (rechazo de toda creati-
vidad). [...] Siguiendo a A. Green , podriamos decir
que esta entropia promueve un narcisismo de muerte.
Tdnatos se despliega en el lugar mismo donde parecia
dominar Eros”.

Cuando las subjetividades desequilibran la ho-
meostasis se generan situaciones de conflicto institu-
cional. La funcién del interconsultor seria mantener
predominante a Eros y desarmar la entropia institu-
cional evitando, simultdneamente, que esto genere
una situaciéon de caos (una “catastrofe institucio-
nal”)(10).

Las nuevas tecnologias y la recuperacion de
un cuerpo “sano”

El avance tecnolégico también llevo a que enfer-
medades antes incurables pudieran ser tratadas y cu-
radas o, al menos, transformadas en cuadros crénicos
manejables sintomaticamente. Esta cronificacion de
la enfermedad como una nueva forma de vida crea la
ilusién de que la enfermedad no existe méas como tal
y a considerar como patologias solamente a los cua-
dros agudos o reagudizados.

Esta “curacion” genera, en muchos pacientes, la
idea de la recuperacion de un cuerpo nuevo. Apare-
cen entonces ideas paranoides de grandiosidad y pro-
cesos de sobreadaptacion omnipotente que conspi-
ran contra los logros alcanzados.

Estas situaciones tienen un costo elevado: insu-
men un ingente trabajo por parte de los profesiona-
les tratantes; el paciente, por su parte, debe someter-
se a un proceso, generalmente cruento, y requieren
de un desembolso econdmico importante por parte
del enfermo, de su familia y del sistema.

Las cirugias de trasplantes de 6rgano, que colocan
al enfermo frente a una pérdida de una parte de su yo
corporal, también lo obligan a aceptar un 6rgano de
otro que sostendra su vida. Este otro diferente (cor-
poralizado en su 6rgano donado) puede generar re-
chazos autoinmunes originados en lo animico, aun-
que exista compatibilidad desde el punto de vista or-
ganico.

En estos casos, segin Barés et al.(1), para alcanzar
un cuerpo “nuevo” los pacientes deben atravesar por
varias etapas en el proceso de evolucién de su trata-
miento: “1) la situacién inicial; 2) la espera; 3) el
preoperatorio, operacion y postoperatorio; 4) el pro-
ceso de adaptacion”.

1. La situacion inicial

La subjetividad del enfermo se expresara en su his-
toria vital, al igual que sus posibilidades y caracteris-
ticas adaptativas frente a la futura situacion.

“Existe una relacion directa entre adaptacion a situa-
ciones estresantes pasadas, aprovechamiento de benefi-
cios secundarios y posibilidades en el tratamiento ac-
tual”(1).

También es imprescindible investigar, ademas, las
redes de sostén de que disponga el individuo, la rela-
cion de éste con el equipo que lo asiste y si se trata
del primer episodio de la enfermedad actual o si se
trata de una recidiva(8). Todas estas variables son
parte integral del diagnostico e influirdn de manera
decisiva en la posibilidad de incluir al paciente en es-
te tipo de tratamiento.

2. El periodo de espera

En sucesivas entrevistas, el interconsultor y el
equipo tratante deberdn esclarecer los objetivos y
los limites del tratamiento a fin de evitar idealiza-
ciones magicas del mismo, que llevaran a la frustra-
cién y el fracaso al no verse cumplidas. Ademas, las
reacciones del sujeto no seran las mismas si el do-
nante del 6rgano estd vivo o no y esto debera ser
trabajado.

Este tipo de situaciones confronta a la préctica
médica con el “encuentro de diferentes saberes”(7): el
saber subjetivo que tiene el paciente sobre su enfer-
medad y el saber cientifico de los profesionales ac-
tuantes (el tratamiento médico que intentard la cu-
ra). Estos “saberes” deberian ser escuchados para pro-
fundizar y mejorar la relacibn médico-paciente y la
eficacia de la practica médica.

3. Preoperatorio, operacion y postoperatorio

Un transplante, al igual que un tratamiento de
quimioterapia o que toda otra situacion traumatica,
genera reacciones defensivas intensas, con regre-
sién y sintomas caracteristicos: crisis de ansiedad,
insomnio, pesadillas, irritabilidad, palpitaciones,
tension, etc. En la medida en que las fantasias terro-
rificas puedan ser verbalizadas disminuirdn estos
sintomas.

Las crisis del postoperatorio pueden presentarse
tardiamente durante el mismo, atin cuando la situa-
cion organica esté controlada. Estas reacciones son
mas intensas cuanto mayor haya sido el bloqueo
afectivo preoperatorio, llegando a observarse cuadros
confusionales y verdaderas crisis psicoticas.

4. E1 proceso de adaptacion

Si bien el individuo debe ir adaptandose perma-
nentemente durante todo el tratamiento, el proceso
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de adaptacién pasa a primer plano cuando se atrave-
sO el procedimiento exitosamente y el sujeto “com-
prueba que ha sobrevivido”(1). Se observa, entonces,
que el temor a la muerte se desplaza y es asumido por
un allegado, quien expresa su temor por la posibili-
dad de muerte del paciente. Por su parte el paciente
muestra sus miedos, en esta etapa, bajo la forma de
reacciones hostiles ante la vivencia de nuevas limita-
ciones a su vida. Se debe sefialar la importancia de la
psicoterapia para superar este periodo.

Conclusiones

Las nuevas tecnologias médicas amplian, cada dia
mas, la posibilidad de curacion o de control de pato-
logias que, hasta no hace mucho tiempo, llevaban al
enfermo a la muerte. Pero estos importantes avances
no deben hacer dejar de lado la subjetividad de los
individuos. Por ello, hemos intentado mostrar como
lo subjetivo tamiza las practicas médicas.

Asi, la relacion que se entabla entre los distintos
actores del acto de curar con el paciente, con sus alle-
gados y con la enfermedad misma(6) abre un campo
de trabajo para los especialistas en salud mental. Es-
te es un amplio espacio de investigacion y de partici-
pacion en la practica clinica para estos profesionales,
tanto en los aspectos asistenciales como en las areas
de prevencién primaria, secundaria y terciaria de la
salud m
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Introducciéon

nfrentamos actualmente la peor epidemia en la
historia de la humanidad. Hay mas de 30 millo-
nes de personas infectadas en el mundo con el
VIH, 11,7 millones han muerto (incluyendo 2,7 mi-
llones de nifios) y se han producido 8,2 millones de
huérfanos. La infeccién avanza a razén de 16.000
nuevos infectados cada dia y la aparicién de nuevas
formas del virus puede ser el préximo problema.
Simultdneamente, vivimos las mejores circunstan-
cias economicas en la historia del hombre. Frente a
esto, la respuesta de nuestro sistema de salud ha sido

racionalizar los cuidados, especialmente con los mas
vulnerables y menos capaces de defenderse: los en-
fermos mentales. Siempre han sido el primer grupo
descartado en tiempos de calamidad econémica y
ahora son descartados sisteméticamente por los siste-
mas organizados de cuidados de salud. La enferme-
dad mental es apartada, administrada separadamen-
te e ignorada significativamente por el cambiante
reembolso de gastos en salud.

La psiquiatria tiene una funcién importante y de-
finida en la respuesta a la epidemia por el VIH. Esta
epidemia no puede ser detenida con los métodos ac-
tuales sin nuestra ayuda y esta Gltima definira a la

Resumen

¢Hay cuestiones psiquidtricas especificas en el tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que nos obliguen a mo-
dificar nuestro modelo tipico de atencién en la mayoria de las comunidades? Esto parecer ser asi. La mayoria de esas cuestiones sur-
ge del hecho de que la poblacion VIH positiva presenta alta prevalencia de una variedad de trastornos psiquiétricos. La integraciéon
del tratamiento psiquiatrico con el tratamiento médico general mejora los resultados médicos y psiquiatricos. Siguiendo esta linea
de pensamiento, ;como puede la comprension de los tipos de personalidad mejorar nuestra capacidad para prevenir y tratar al vi-
rus de inmunodeficiencia humana (VIH)? Algunas personas son mds proclives que otras a ser indulgentes en sus conductas de ries-
go. La epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es impulsada por comportamientos de alto riesgo que, frecuente-
mente, se asocian con trastornos psiquiatricos. Debido a esto, los psiquiatras tienen un papel importante en el tratamiento y la pre-
vencion del VIH. Ademas, el tratamiento actual para el VIH requiere una adhesion estricta a regimenes de medicacién complica-
dos y los trastornos psiquiatricos no tratados son una barrera importante para la efectividad del tratamiento. Los individuos que
son “inestables” y /o “extrovertidos” se hallan en alta proporcion en los centros clinicos que tratan el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA). Comprender la dinamica de sus caracteres lleva a mejores enfoques terapéuticos de sus tratamientos. Un
enfoque cognitivo conductual que 1) se centre en los pensamientos en lugar de en los sentimientos, 2) use un “contrato conduc-
tual”, 3) enfatice las recompensas y 4) involucre la coordinacién con los proveedores de los cuidados médicos, ha demostrado ser
efectivo para tratar a pacientes con SIDA que se hallen especialmente en riesgo.

Palabras clave: HIV-SIDA - Interconsulta — Educaciéon médica — Trastornos de personalidad — Adherencia al tratamiento.

PSYCHIATRY AND HIV

Summary

Are there specific psychiatric issues in the treatment of human immunodeficiency virus (HIV) that force us to modify our typ-
ical model of care delivery in most communities? This appears to be the case. Most of these issues stem from the fact that the
HIV-positive population has a high prevalence of a variety of psychiatric disorders. The integration of the psychiatric treat-
ment with general medical treatment improves psychiatric and medical outcomes. Along this lines, how con understanding
personality types improve our ability to prevent and treat human immunodeficiency virus (HIV) Some people are far more
likely to indulge in risky behavior than others. The human immunodeficiency virus (HIV) epidemic is driven by high-risk
behaviors that are often associated with psychiatric disorders. Because of this, psychiatrists have an important role in the treat-
ment and prevention of HIV. Furthermore, the current treatment for HIV requires strict adherence to complicated regimens,
and untreated psychiatric disorders are a major barrier to effective treatment. Individuals who are “unstable” and/or “extro-
verted” make up the greatest group of patients in acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) clinics. Understanding the
dynamics of their character leads to better therapeutic approaches in their treatment. A cognitive behavioral approach that 1)
focuses on thoughts instead of feelings, 2) uses a “behavioral contract”, 3) emphasizes rewards, and 4) involves coordination
with medical care providers, has been found effective in treating AIDS patients who are especially at risk.

Key Words: HIV-AIDS - Interconsultation — Medical Education — Personality Disorders — Adherence to treatment.
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psiquiatria, ante la mirada de nuestros colegas médi-
cos, como una disciplina médica que debe ser inclui-
da, integrada en todos los ambientes de tratamiento
y provista a todos los pacientes.

El psiquiatra en una clinica médica general
comunitariay el VIH

Hemos comenzado a estudiar la inclusién de psi-
quiatras en las clinicas médicas generales comunita-
rias que tienen un gran porcentaje de pacientes VIH
positivos. Hemos hallado que hay altas tasas de tras-
tornos psiquiatricos en esas clinicas, que la presencia
de un equipo psiquiatrico complementa la capacidad
del personal médico para cuidar a los pacientes y que
el tratamiento de los trastornos psiquiatricos comor-
bidos mejora los resultados.

La clinica de la cual se obtuvieron los datos es un
servicio de medicina general que atiende, predomi-
nantemente, a una poblacién afro-americana y que
cuenta con un personal predominantemente afro-
americano. En esta clinica hay, en cualquier momen-
to dado, aproximadamente, 2.000 pacientes en trata
miento médico general y, aproximadamente, 70 de
esos pacientes son VIH positivos y reciben tratamien-
to médico, psiquiatrico y nutricional subvencionado
por donaciones de la fundacién Ryan White, asi co-
mo cuidados de salud mental con manejo de caso.
Los servicios psiquiatricos en el lugar incluyen eva-
luaciones diagnosticas para todos los pacientes VIH
positivos y, cuando estuvieran indicadas, farmacote-
rapia, psicoterapia individual y terapia de grupo. Los
datos se obtuvieron por medio de una revision re-
trospectiva de 97 evaluaciones psiquiatricas de admi-
siébn consecutivas de pacientes VIH positivos.

Prevalencia de trastornos psiquiatricos

Estudios previos han demostrado una alta preva-
lencia de trastornos psiquiatricos en las poblaciones
VIH positivas, pero muchos de esos estudios se hicie-
ron sobre poblaciones de pacientes derivados por
otros profesionales a causa del problema mental. Co-
mo en nuestra clinica les ofrecemos a todos nuestros
pacientes una evaluacién para problemas psiquiétri-
cos, tenemos la oportunidad de verificar esta hipotesis
en pacientes no derivados por trastornos mentales.

Los diagnosticos clinicos que resultan de este estu-
dio estan presentados en la Tabla 1. Las categorias
diagnosticas estan de acuerdo a los criterios del Ma-
nual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, 4 edicién (DSM-1V) y reflejan la prevalencia en
el curso de la vida de: depresion mayor, enfermedad
bipolar, esquizofrenia y trastorno obsesivo compulsi-
vo, y seflalan la prevalencia de los trastornos de hu-
mor inducidos por sustancias, trastorno de adapta-
cién, demencia, fobias y confusién mental. Los diag-
nosticos de abuso primario de sustancias fueron ex-
cluidos y son considerados por separado. La principal
fuente de sesgo en esta revision esta dada por aquellos
pacientes que se retiraron del programa antes de su
evaluacién psiquidtrica. Como muy pocos de los pa-
cientes que contintian en el programa evitan o se nie-

Tabla 1

Distribuciéon de diagnoésticos del Eje | en
la admision excluyendo el diagndéstico de
abuso primario de sustancias en
97 evaluaciones consecutivas nuevas

Diagndstico

Depresion mayor
Trastorno del humor
inducido por sustancias
Trastorno de adaptacién
Enfermedad bipolar
Demencia
Esquizofrenia

Trastorno obsesivo-compulsivo
Fobia simple

Confusiéon mental

Ninguno

Total

Cantidad

28

P P PN WOWOOO O

N
'_\

©
~

Porcentaje
28.9

9.3
6.2
5.2
3.1
2.1
1

1

1
42.3

100
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gan a la evaluacion psiquiatrica, no se lo considera co-
mo una fuente de error muy importante.

Como demuestran los datos, hay en esta pobla-
cion una alta prevalencia de diagnosticos psiquiatri-
cos del Eje I (58%), especialmente depresion mayor.
De los 56 pacientes que presentaban un diagnostico
del Eje I, el 44% nunca habia sido evaluado psiquia-
tricamente antes. Lo mismo ocurrié con el 36% de
los pacientes con depresion.

Para muchos de esos pacientes, sus primeros epi-
sodios de enfermedad psiquiatrica precedieron su se-
roconversion, de modo que aquélla pudo haber con-
tribuido al contagio del VIH. Para otros, los sintomas
psiquiétricos comenzaron s6lo después de haber con-
traido VIH y con un grupo de diferenciacion 4 (CD4)
decreciente. Por lo tanto, puede haber implicancias
etiologicas. E1 VIH puede estar causando sintomas
psiquidtricos en algunos pacientes no solo a través
del desaliento, como en los trastornos de adaptacion,
sino también a través de los sintomas psiquiatricos
de origen bioldgico, tales como la depresién mayor y
la mania. Al ser el VIH un virus neurotrépico, proba-
blemente provoque esto a través de un efecto directo
sobre el cerebro.

De los 97 sujetos examinados, el 82% tenia algan
antecedente de abuso de sustancias. Para el 51%, el
abuso de sustancias fue el factor de riesgo directo pa-
ra el VIH que llevo a la seroconversion, de acuerdo
con los informes de los mismos pacientes. En el mo-
mento de la evaluacién inicial, el 42% de los pacien-
tes abusaba activamente de drogas.

En esta poblaciéon hubo una prevalencia mayor de
diagnosticos de trastornos de personalidad; 29 de 97
sujetos (30%) reunian criterios del DSM-IV. Todos me-
nos uno de ellos correspondieron a la categoria grupo
B, que incluye a las personalidades histriénica, antiso-
cial, narcisista y limitrofe. El paciente restante fue
diagnosticado como esquizoide. Ningin paciente co-
rrespondio al grupo C del diagnoéstico de personalidad
(evitativo, dependiente y obsesivo compulsivo). Esto
refleja, probablemente, una falta de impulsividad en
estas personas, lo que puede ser un factor de protec-
cion para contraer el VIH. De los 29 pacientes con
diagnostico de trastornos de personalidad, el 41%
nunca habia tenido ninguna evaluacion ni tratamien-
to psiquidtricos previos. El 70% de los sujetos admiti-
dos tenia o un diagnéstico de Eje I o un diagnéstico de
trastorno de la personalidad. Si se incluia el abuso ac-
tivo de sustancias esta cifra aumentaba al 81%.

Integracion de los servicios psiquiatricos
en una clinica médica

La colaboracion es clave para la integracion de los
servicios psiquiatricos en una clinica médica general.
Nuestra experiencia nos ha llevado a hacer una varie-
dad de cambios a la estructura de atencion clinica
habitual a fin de facilitar la colaboracién.

Tres cambios en la forma en la que clasicamente se
brindan los cuidados han tenido una especial signifi-
cacion. Primero, creemos que la provisiéon de la aten-
cion psiquiatrica debe llevarse a cabo, idealmente, en
el mismo lugar que la atencién meédica. Intencional-
mente, ponemos a los miembros de nuestro equipo

uno cerca del otro, dentro del mismo edificio. El con-
tacto frecuente, cara a cara, entre los médicos inter-
nos, los psiquiatras y aquellos que efecttian el manejo
del caso mejora la atencion del paciente. Los miem-
bros del equipo se benefician unos a otros y pueden
controlar conflictos potenciales en el tratamiento. Es-
to incluye a las interacciones entre drogas y al uso de
medicamentos prescriptos potencialmente adictivos
(como benzodiazepinas) en pacientes con abuso de
sustancias. En segundo lugar, apoyamos enfaticamen-
te una historia clinica unificada. El beneficio de tener
multiples disciplinas localizadas fisicamente en la mis-
ma clinica es contrarrestado parcialmente si se llevan
registros separados. Como no siempre es posible el
contacto cara a cara, el registro médico es critico para
coordinar los cuidados. En nuestra experiencia, inclu-
so el mantener los informes psiquiatricos en una sec-
cion separada de una historia clinica tnica ha provo-
cado errores en la medicacion y otras equivocaciones
en el tratamiento. Lo que mejor funciona, para noso-
tros, es mantener todas las notas clinicas juntas, orga-
nizadas cronolégicamente. Este enfoque permite que
cada disciplina conozca las actividades de las otras en
el interin cuando revisan historia clinica antes de ca-
da visita del paciente.

El argumento de que los informes psiquiatricos
necesitan una proteccion confidencial especial mas
alla de que se provee para los registros de los medicos
internos, es una posicion importante a considerar,
pero que no resiste el escrutinio a la luz de la practi-
ca clinica en la vida real. Los beneficios, simplemen-
te, no superan a los riesgos. Primero, todos los infor-
mes médicos deberian tener salvaguardas adecuadas
en consideracion a la confidencialidad. No deberia
haber un estdndar menor de proteccion para los re-
gistros no psiquiatricos. Para muchos pacientes, el
tratamiento del VIH es una enfermedad mucho mas
estigmatizante que la depresidbn mayor o que otros
trastornos psiquitricos. Los pacientes tienen, fre-
cuentemente, complicaciones vergonzantes, como el
herpes anal, y éstas, obviamente, son documentadas
en los registros médicos generales. Es poco probable
que la informacion de los registros psiquiatricos pue-
da ser tan vergonzante o estigmatizante.

El tercer cambio es la ampliacién del papel de la
interconsulta (enlace) del equipo de salud mental pa-
ra ayudar en aspectos del manejo de pacientes com-
plicados que involucren problemas de conducta.
Tanto si el problema es la fragmentacion del equipo
tratante como los problemas de limites o la no adhe-
rencia del paciente al tratamiento, un programa edu-
cativo para el equipo asistencial, dirigido por un mé-
dico psiquiatra consultor, prepara a sus miembros
para manejar las vulnerabilidades y los comporta-
mientos maladaptativos de la personalidad que pro-
bablemente deberdn enfrentar. Esas vulnerabilidades
y conductas reflejan la poblacion con alto riesgo de
contraer el VIH: pacientes con tipos de personalidad
que muestran impulsividad y una falta de prepara-
cion para las consecuencias adversas; pacientes con
adicciones y pacientes con las enfermedades menta-
les principales. El burnout del equipo tratante, como
lo describe Abraham Verghese en su libro My Own
Country, puede prevenirse proveyendo a los miem-
bros del equipo con las habilidades necesarias para
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hacer frente a esos problemas de conducta. El senti-
miento de control que esto genera es la mejor forma
de impedir la desmoralizacién del equipo asistencial.

Mejoria de los resultados

Los estudios previos acerca de los resultados obte-
nidos en pacientes VIH positivos con enfermedad
psiquiatrica han demostrado una buena respuesta al
tratamiento de la depresion mayor (el 85%, mostrd
alguna mejoria y el 50% una recuperaciéon comple-
ta). También ha habido una mejoria sustancial en
una medida del resultado global en el 85% de los pa-
cientes con VIH que recibieron tratamiento psiquia-
trico. Ademas, la adherencia al tratamiento psiquia-
trico se asoci6 con mejores resultados. De nuestra re-
vision podemos extraer datos de los resultados so6lo
para el abuso de sustancias, pero los descubrimientos
son interesantes. El 27% de los pacientes que estaban
abusando activamente de sustancias en el momento
de la admision eran abstinentes en el seguimiento si
iniciaban el tratamiento psiquiatrico en la clinica. Es-
te porcentaje aumento al 35% para los pacientes en
tratamiento durante mas de 6 meses.

Las caracteristicas de personalidad y su rela-
cion con el riesgo de contraer el Virus de In-
munodeficiencia Humana. Conducta, adhe-
rencia a la medicacion (compliance) y trata-
miento

La prevalencia de conductas de riesgo para VIH e
incidentes de infeccion por VIH sigue siendo alta en-
tre ciertos grupos de individuos, pese a las estrategias
de salud publica centradas en la educacion y la pre-
vencion. Incluso individuos que han adoptado un
comportamiento seguro experimentan lapsos perio-
dicos de sexo inseguro. Aparentemente, el conoci-
miento del riesgo del VIH y de la enfermedad no es
suficiente para lograr un cambio de conducta consis-
tente y difundido, lo que sugiere que los factores pro-
pios del individuo pueden contribuir a la practica de
conductas de riesgo para VIH. Uno de estos factores
contribuyentes es la presencia de ciertos rasgos de
personalidad. La comprension de la contribucion de
esas caracteristicas de la personalidad para las con-
ductas de riesgo de VIH es til para desarrollar estra-
tegias de reducciéon de riesgos mas especificas y efec-
tivas y mejorar asi los resultados de la salud en gene-
ral. En este articulo, hacemos un esquema de la pers-
pectiva que usamos para identificar tanto las caracte-
risticas de personalidad y su relaciéon con los trastor-
nos de personalidad del DSM 1V, como los comporta-
mientos de riesgo de VIH y la adherencia a la medi-
cacion. Finalmente, discutimos las intervenciones en
los tratamientos que se adaptan a los individuos con
vulnerabilidades de la personalidad.

Naturaleza dimensional de la personalidad

La personalidad se define como las caracteristicas o
rasgos emocionales y de conducta que constituyen formas

estables y predecibles en las que un individuo se relacio-
na con, percibe y piensa sobre si mismo y sobre el medio
circundante. Los individuos varian en el grado en el
que poseen un rasgo dado y en la influencia que es-
te rasgo ejerce sobre su comportamiento; cuando
esos rasgos exceden los niveles encontrados en la
mayoria de las personas, y puede diagnosticarse un
trastorno de personalidad cuando son lo suficiente-
mente rigidos y desadaptados como para causar sufri-
miento subjetivo o discapacidad funcional. La ten-
dencia de ciertos rasgos a formar grupos o tipos fue
observada ya por Hipocrates y estd descripta en las
teorias de Carl Jung, Melanie Klein, Otto Kernberg y
Erich Fromm. La investigacion de los teéricos de la
personalidad Raymond Cattell, Hans Eysenck,
Theordore Millon y Paul Costa, demostraron poste-
riormente que las caracteristicas de la personalidad
-p- €j., la inteligencia- estan distribuidas en un conti-
nuum o dimension y son mensurables.

La mayoria de estos tedricos de la personalidad
describen a los individuos segiin las dimensiones de
1) extroversion-introversion y 2) estabilidad-inesta-
bilidad(11, 14)27, 44].

1. La dimensién extroversion-introversion se refiere
a la tendencia bésica del individuo a responder a los es-
timulos con excitacion o con inhibicién. Los indivi-
duos extrovertidos estan a) orientados hacia el presen-
te; b) dirigidos por los sentimientos y c) son buscado-
res de recompensas. Su eje principal es la experiencia
inmediata y emocional. Los sentimientos tienen pri-
macia sobre los pensamientos y la motivacion predo-
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Figura 1

Patrones de comportamiento asociados con los cuatro

temperamentos de Hipdcrates

Inestable

Malhumorado | Susceptible

Inquieto
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Tranquilo
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Agresivo
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Cambiante

que abarcan la evaluacién y la au-
to-evaluacion de los patrones de
comportamiento de grandes gru-
pos de personas. Los rasgos de esos
cuatro tipos de personalidad son
distintivos, como lo son sus patro-
nes de riesgo para VIH o sus con-
ductas preventivas.

Implicancias para la conduc-
ta de riesgo para el VIH

De los cuatro temperamentos, los
tipos extrovertidos inestables (colé-
ricos) son los mas propicios a com-
prometerse en conductas de riesgo
para VIH. En el Servicio de Psiquia-
tria para SIDA, alrededor del 60% de
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nuestros pacientes presenta esta
mezcla de extroversion e inestabili-
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dad emocional. Esos individuos es-
tdn preocupados por sus sentimien-
tos y act@ian segin éstos. Sus senti-
mientos son evanescentes y cam-
biantes; en consecuencia, sus accio-
nes tienden a ser impredecibles e in-
congruentes. Probablemente, lo mas
asombroso es la incongruencia en-
tre el pensamiento y la accién. Mas
alla de la capacidad intelectual o del
conocimiento acerca del VIH, los
extrovertidos inestables pueden in-
volucrarse en conductas asociadas
con un riesgo extremo de infeccion

Locuaz

minante es la gratificacion inmediata o el alivio de la
incomodidad. Los individuos extrovertidos son socia-
bles, anhelan la excitacién, toman riesgos, y actian
impulsivamente. Tienden a ser descuidados, inconsis-
tentes y optimistas. En contraste, los individuos intro-
vertidos estan 1) orientados hacia el pasado y el futuro;
2) dirigidos por la cognicién y 3) evitan las consecuen-
cias. La logica y la funcién predominan sobre los sen-
timientos. Los introvertidos estan motivados por la va-
loracion de las experiencias pasadas y la evitacion de
consecuencias futuras. No se comprometeran en activi-
dades placenteras si éstas plantean una amenaza en el
futuro. Los individuos introvertidos son tranquilos, no
les gusta la excitacién y desconfian del impulso del
momento. Tienden a ser ordenados, confiables y mas
bien pesimistas.

2. La segunda dimension de la personalidad, estabi-
lidad-inestabilidad, define el grado de emotividad o de
labilidad. Las emociones de los individuos estables
surgen lenta y minimamente y retornan rapidamente
a su linea de base. Por el contrario, los individuos ines-
tables tienen emociones intensas y acttian segin ellas
en una forma impulsiva e irracional.

Si se yuxtaponen estas dos dimensiones de la per-
sonalidad, emergen cuatro tipos de personalidad (ver
Figura 1). El circulo interno de este diagrama mues-
tra la famosa doctrina de Hipocrates de los cuatro
temperamentos. El circulo mas externo muestro los
resultados de numerosos experimentos modernos

por VIH. Las experiencias pasadas y
las consecuencias futuras tienen relativamente poca
importancia en el proceso de toma de decisiones del
individuo que estd gobernado por los sentimientos: el
presente es supremo. Su objetivo es lograr el placer in-
mediato o remover el dolor, sin importar las circuns-
tancias. Mas atin, como parte de su inestabilidad emo-
cional experimentan intensos cambios en su humor. Es
dificil para ellos tolerar afectos dolorosos como el abu-
rrimiento, la tristeza o el impulso no resuelto; quieren
escapar o evitar esto tan rapido como les sea posible.
Asi, estdin motivados para perseguir experiencias pla-
centeras, aunque riesgosas, si asi pueden eliminar su
humor abatido.

Es mas probable que individuos orientados al pre-
sente, impulsados por los sentimientos, buscadores
de recompensas y emocionalmente inestables se in-
volucren en conductas que los pongan en riesgo de
infecciéon con VIH. Los extrovertidos inestables tie-
nen menores probabilidades de planificar y de llevar
preservativos y mayor probabilidad de tener sexo va-
ginal o anal sin proteccion. Estan mas determinados
por la recompensa del sexo y marcadamente desaten-
tos hacia las enfermedades transmitidas sexualmente
que podrian adquirir si no usan preservativos. Los
extrovertidos inestables también tienen menos pro-
babilidad de aceptar la disminucién del placer aso-
ciada con el uso de preservativos o, una vez excita-
dos, de interrumpir el “calor del momento” para usar
preservativos. Del mismo modo, los extrovertidos
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inestables son mas vulnerables al abuso de drogas y
alcohol. Son atraidos por el alcohol y las drogas co-
mo una ruta rapida al placer. Tienen mas probabili-
dades de experimentar con distintos tipos de drogas
y de usar mayores cantidades. Los extrovertidos ines-
tables tienen también mayores probabilidades de
transformarse en usuarios de drogas inyectables, por-
que la experiencia es mas intensa, y tienen menores
probabilidades de diferir esa intensidad en aras de la
seguridad.

El segundo tipo de personalidad en frecuencia,
que representa el 25% de los pacientes del servicio de
SIDA, es la de los extrovertidos estables. Ellos tam-
bién estan orientados hacia el presente y a la bisque-
da del placer; sin embargo, sus emociones no son tan
intensas, tan facilmente provocadas o cambiantes.
Por lo tanto, no son empujados con tanto impetu pa-
ra lograr el placer. Su “chatura” emotiva puede pro-
vocar un cierto tipo de indiferencia hacia el riesgo de
VIH mas que un impulso a buscar el placer a cual-
quier costo. Los extrovertidos estables pueden estar
en riesgo porque son demasiado optimistas o sangui-
neos como para creer que se infectardn con VIH.

Las personalidades introvertidas son menos comu-
nes entre nuestros pacientes con VIH. Su foco en el fu-
turo, la evitacion de las consecuencias negativas y la
preferencia por el conocimiento por sobre los senti-
mientos los hace mas proclives a adoptar conductas
protectoras y preventivas. El riesgo de VIH para los in-
trovertidos estd determinado por la dimensién de esta-
bilidad-inestabilidad emocional. Alrededor del 14% de
nuestros pacientes presentan esta mezcla de introver-
sion e inestabilidad: el tipo melancélico. Los introverti-
dos inestables son ansiosos, malhumorados y pesimis-
tas. Tipicamente, estos pacientes no se involucran en
comportamientos de riesgo para VIH por placer sino
por el alivio del dolor que les proveen las drogas y el
sexo. Estan preocupados por el futuro y por los resul-
tados negativos, pero creen que tienen poco control
sobre sus destinos. Asi, el fatalismo puede interferir y
reducir la congruencia del comportamiento tendiente
a proteger contra el VIH. El 1% restante de los pacien-
tes son introvertidos estables: el tipo flemdtico. Esos pa-
cientes, con sus personalidades controladas, confiables
y siempre templadas, son menos proclives a compro-
meterse en comportamientos hedonistas o riesgosos.
Tipicamente, estos individuos son VIH positivos como
resultado de una transfusion de sangre o de un pincha-
zo accidental con una aguja en su trabajo.

Nuestras observaciones clinicas acerca de la in-
fluencia de la extroversion y de la inestabilidad emo-
cional sobre las conductas de riesgo para VIH estan
apoyadas por la investigacion empirica. El Cuestio-
nario de Personalidad de Eysenck (EPQ), desarrollado
especificamente para medir esos rasgos, tiene altas
confiabilidad y validez. La alta extroversion se asocia
con la promiscuidad sexual, el deseo de la novedad
sexual, multiples comparieros sexuales y abuso de
sustancias. La inestabilidad emocional se relaciona
con las précticas sexuales no seguras y con la adic-
cioén a la heroina y a otras drogas.

Trastornos de la personalidad y VIH

Caracterizamos a nuestros pacientes segin las di-
mensiones de extroversion/introversion y estabili-
dad/inestabilidad emocional, més que segun las cate-
gorias inconexas ofrecidas por el Eje II del DSM-IV.
Primero, es mas facil y rapido para todo el personal
determinar si un paciente encuadra en estas dos di-
mensiones que evaluar cada uno de los nueve crite-
rios para hacer un diagnostico del trastorno limitro-
fe de la personalidad. Segundo, un diagnostico for-
mal requiere de tiempo y de una experiencia consi-
derables pero hace poco por explicar la conducta o
sugerir estrategias de intervencion. En tercer lugar,
un diagnoéstico de personalidad limitrofe o antisocial
puede ser estigmatizante, especialmente en una cli-
nica meédica general en la que los cuidadores pueden
tener menos experiencia en el manejo de este tipo de
pacientes. Finalmente, un sistema de clasificacién
basado en un enfoque continuo es un mejor predic-
tor de las conductas de riesgo para VIH que las cate-
gorias del Eje II del DSM-IV. Los individuos con diag-
nosticos del Eje II, sin embargo, son evaluados con
mas frecuencia en los estudios de investigacién por-
que los extremos de ciertas caracteristicas de la per-
sonalidad son mas faciles de identificar y de medir y
representan condiciones mas incapacitantes.

Aproximadamente el 10% de los adultos en la co-
munidad tienen trastornos de personalidad, mientras
que las tasas de prevalencia de trastornos de personali-
dad comparables es mucho mas alta entre los adultos
infectados con VIH (19-36%) o en riesgo para VIH (15-
20%). Los trastornos de personalidad mas comunes
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entre los individuos infectados con VIH son el antiso-
cial y el limitrofe. En la investigacion dimensional de
la personalidad, los individuos con trastornos de la
personalidad antisocial y limitrofe arrojan altos punta-
jes en las mediciones de extroversion y de inestabili-
dad emocional. Los individuos con trastornos de la
personalidad presentan altas tasas de abuso de sustan-
cias, un conocido factor de riesgo para la infeccion por
VIH. A la inversa, aproximadamente la mitad de los in-
dividuos que abusan de drogas cumplen con los crite-
rios diagnosticos para trastorno antisocial de la perso-
nalidad. Mas atin, los individuos con trastornos de la
personalidad, particularmente con trastorno antisocial
de la personalidad, son més propensos a inyectarse
drogas y a compartir agujas que aquellos que no pre-
sentan un diagnoéstico del Eje II. Esta investigacion
apoya nuestra observacién de que la tipologia de la
personalidad interacttia con el riesgo para VIH.

Implicancias para la adherencia a la medi-
cacion (compliance)

La adherencia a la medicacién en general, en una
variedad de enfermedades y de pacientes, ha sido es-
timada uniformemente en un 50%. En la enferme-
dad por VIH, la adherencia es, en especial, un desa-
fio. La enfermedad por VIH tiene todos los compo-
nentes que se asocian con la baja adherencia: larga
duracion del tratamiento, tratamiento preventivo
mas que curativo, periodos asintomaticos y dosifica-
cién frecuente y compleja de la medicacion. En la in-
feccion por VIH, las estimaciones de adherencia a la
azidotimidina varian ampliamente del 26% al 94%.

Nuestra experiencia clinica sugiere que la no adhe-
rencia es mas comin entre nuestros pacientes extro-
vertidos o inestables. Las mismas caracteristicas de per-
sonalidad que los ponen en riesgo para el VIH también
reducen su capacidad de adherencia a regimenes de
drogas exigentes. Especificamente, su orientaciéon ha-
cia el presente, en combinacion con la basqueda de re-
compensas, hace mas dificil para estos pacientes el to-
lerar los efectos secundarios incomodos de las drogas
inhibidoras de proteasa, cuyos efectos en el tratamien-
to pueden no ser rapidamente evidentes. También es
dificil para las personalidades guiadas por los senti-
mientos mantener rutinas congruentes y bien ordena-
das. Por eso, seguir esquemas de dosificacion de las
drogas frecuentes y rigidos puede ser también proble-
matico. Nuestros pacientes extrovertidos inestables de-
sean, usualmente, seguir el esquema, pero sus emocio-
nes cambiantes e inconstantes tienen mayores proba-
bilidades de intervenir y de interrumpir las rutinas dia-
rias. Por ejemplo, un paciente puede comentar que se
sinti6 muy enojado y nihilista después de una pelea
con un miembro de la familia y que asi dejo de recibir
varias dosis de sus medicinas antirretrovirales. Recibir
las dosis del tratamiento antirretroviral altamente acti-
vo en forma irregular puede aumentar las posibilidades
de resistencia por el VIH. Es importante reconocer los
factores que influencian la adherencia a la medicacion
en la enfermedad por VIH para mejorar los resultados
generales en la salud.

Implicancias para el tratamiento

El tratamiento psiquiatrico y médico de los pacien-
tes con personalidades extrovertidas y/o emocional-
mente inestables es un desafio. Estos pacientes son
generalmente frustrantes y desconcertantes para los
meédicos y otros proveedores médicos, porque partici-
pan en conductas de alto riesgo sexual y con drogas
—a pesar de conocer los riesgos— o porque fallan en su
adherencia al régimen de tratamiento de la infeccién
por VIH —aunque conocen las consecuencias—. Los pa-
cientes pueden quejarse de que un inhibidor selecti-
vo de la recaptura de serotonina (ISRS) les provoca
una cefalea moderada pero parecen no tener proble-
mas por inyectarse heroina en una arteria carotida.
Después de perder las entrevistas con los médicos du-
rante seis meses, pueden irse compulsivamente cuan-
do el meédico se retrasa 15 minutos para su cita. Estos
rasgos de personalidad reflejan modos relativamente
estables de responder que se mantienen toda la vida;
asi, los esfuerzos directos para cambiar esos rasgos tie-
nen pocas probabilidades de tener éxito. Es posible,
sin embargo, modificar la conducta que es una expre-
sion del rasgo. Reconociendo las diferencias indivi-
duales en las caracteristicas relacionadas con el riesgo,
las intervenciones puede estar mejor orientadas y su
impacto ser acrecentado al maximo.

Hemos hallado que un abordaje cognitivo-con-
ductual es mas efectivo para tratar pacientes que pre-
sentan personalidades extrovertidas y/o emocional-
mente inestables. Cuatro principios guian nuestros
cuidados usuales:

1. Centrarse en los pensamientos, no en los
sentimientos. Las personalidades inestables, extro-
vertidas, se benefician aprendiendo cémo estan pre-
dispuestos a actuar de determinada forma. Frecuente-
mente, reconocen que son muy emotivos y que son
guiados por sus sentimientos. Pueden estar igualmen-
te desconcertados por sus propias acciones. Esos pa-
cientes no entienden por qué intentan permanecer
sin droga y luego se encuentran a si mismos inyectan-
dose drogas. El psiquiatra puede identificar el papel
que juegan los sentimientos arraigados, de forma tal
que esos pacientes puedan comenzar el proceso de
comprension de su conducta cadtica y, frecuente-
mente, irracional. Simultdneamente, el psiquiatra
puede alentar el aspecto cognitivo y légico. Ayudar a
las pacientes a descubrir como consideran sus propias
acciones los alienta a utilizar el pensamiento, no sé6lo
los sentimientos, para determinar sus acciones. Los
pacientes pueden centrarse en hacer lo correcto y sa-
ludable en lugar de lo que es placentero de inmedia-
to. La tarea es construir coherencia en la conducta.

2. Usar un contrato conductual. Se desarrolla
un contrato conductual con todos los pacientes. El
contrato es un esquema de los objetivos del trata-
miento, con frecuencia sélo para un dia o una sema-
na a la vez. Si bien los pacientes y los psiquiatras pue-
den desarrollar el contrato, el foco del tratamiento
no se centra en lo que los pacientes quieren o estan
dispuestos a hacer para salir de las drogas, sino mas
bien sobre métodos establecidos, como ser el trata-
miento de la drogadiccion: Narcoticos Andénimos o
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Alcohdlicos An6nimos. La importancia del contrato
conductual yace en la creaciéon de un plan estable
que sustituya el camino emocional sin rumbo de es-
tos pacientes. Los extrovertidos inestables presenta
una siempre cambiante gama de preocupaciones y
prioridades. La tarea del psiquiatra es ordenar las
prioridades con los pacientes y ayudarlos a continuar
en ellas, independientemente de sus emociones cam-
biantes. En sintesis, los contratos conductuales pro-
veen un eje cognitivo congruente para la “confusa”
experiencia emocional de la vida del paciente.

3. Enfatizar las recompensas. Al desarrollar el
contrato conductual y en el tratamiento, el proposi-
to es moldear en términos de las recompensas que se-
guiran al cambio de conducta. Los resultados positi-
vos, no las consecuencias adversas, son prominentes
para los extrovertidos. Las exhortaciones a usar pre-
servativos para evitar las enfermedades de transmi-
sibn sexual no son persuasivas. Se ha logrado mas
éxito con los extrovertidos erotizando el uso del pre-
servativo o agregando técnicas sexuales nuevas (ma-
sajes eréticos, uso de juguetes sexuales) al repertorio
sexual. Del mismo modo, se enfatizan las recompen-
sas por abstenerse de las drogas o el alcohol, tales co-
mo tener dinero para comprar ropa, tener un hogar
estable o mantener relaciones positivas con los hijos.

Al construir la adherencia a las terapias antirretro-
virales, se pone el foco en las recompensas de un re-
cuento aumentado del grupo de diferenciacion 4 y
en una carga viral reducida, mas que en la anulaciéon
de la enfermedad. Usar la carga viral como una estra-
tegia para lograr la adherencia puede aumentar la
aceptacion en todos los pacientes, pero es especial-
mente efectiva en los extrovertidos impulsados por
las recompensas.

4. Coordinacion con los proveedores del cui-
dado meédico. Los proveedores de cuidados médi-
cos son frustrados o desalentados con frecuencia por
los pacientes extrovertidos inestables. Es ttil proveer-
les educacién sobre la personalidad del paciente y so-
bre las probabilidades de que esto impacte en la con-
ducta. Es especialmente efectivo el desarrollo de un
plan de tratamiento coordinado, en el que un pro-
veedor de cuidados médicos y un psiquiatra trabajen
en tandem para desarrollar contratos conductuales
que reduzcan las conductas de riesgo para VIH y
construyan la adherencia a la medicacion. Esto pue-
de reducir el “splitting” y proveer una coherencia ma-
yor en el cuidado.

El circulo interno de este diagrama (Fig. 1) mues-
tra la famosa doctrina de los cuatro temperamentos;
el circulo externo muestra los resultados de numero-
sos experimentos modernos que implica la evalua-
cién y auto-evaluacion de los patrones de comporta-
miento de grandes grupos de personas. Se vera que
hay un acuerdo considerable y que una parte impor-
tante de la personalidad puede ser descrita en térmi-
nos de las dos dimensiones principales, aqui llama-
das introversion/extroversion e inestable/estable.

Educacidon acerca del SIDA para psiquiatras

Los rdpidos cambios en el cuidado de los pacien-
tes infectados con el virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) han llevado a primer plano de la medi-
cina a la salud mental y los aspectos de la conducta.
Bajo condiciones ideales, se puede esperar que los pa-
cientes tengan una supresion de la replicacion viral a
niveles indetectables durante alrededor del 50% al
75% del tiempo si no tienen antecedentes de exposi-
cioén a drogas y si cumplen con los regimenes de dro-
gas prescriptos. La mayoria de los regimenes consta
de tres drogas administradas dos o tres veces por dia.
Los efectos colaterales, la respuesta inadecuada y la
toxicidad lleva, frecuentemente, a estrategias de tra-
tamiento mas complicadas y dificiles de seguir. Las
principales barreras para el cumplimiento incluyen a
los trastornos por uso de sustancias, a otros trastor-
nos psiquidtricos y a los trastornos de conducta. Al-
gunos autores han sugerido que el 90% de los medi-
camentos deben ser tomados a intervalos exactos pa-
ra obtener una respuesta sostenida y adecuada.

La investigacion ha mostrado que esos regimenes
plantean una dificultad considerable para la adheren-
cia de los pacientes a los mismos. El impacto especifi-
co que tienen esos trastornos mentales sobre la trans-
misién del VIH o sobre la adherencia a la medicacion
es, en gran medida, desconocido, pero los estudios
han sugerido que la enfermedad mental juega un pa-
pel principal en los malos resultados de muchos pa-
cientes y que esos trastornos plantean un factor de
riesgo importante en la epidemia actual de VIH(1)36].

Cada vez maés se informa acerca de la presencia de
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trastornos psiquidatricos en los servicios que tratan el
VIH. Creemos que esos trastornos psiquiatricos resul-
tan de los dafios provocados por el VIH y plantean
un aumento del riesgo para los pacientes inmunosu-
primidos y mentalmente enfermos. La Figura 2
muestra un diagrama que ilustra los trastornos psi-
quidtricos y los sintomas que pueden aumentar el
riesgo de infeccién de un paciente inmunocompro-
metido y, también, las secuelas psiquiatricas del VIH.
El ciclo enfatiza los efectos de la amplificacién mu-
tua de los estados comorbidos. El VIH causa dafio
subcortical que lleva a la demencia y a la depresion.
El VIH produce sindromes dolorosos, desmoraliza a
los pacientes y agota sus recursos. Este sindrome, fi-
nalmente, puede disparar una recaida en el uso de
sustancias en pacientes que estan en recuperacion o
causar, incluso, sindromes iatrogénicos de adiccién.
Un trastorno médico crénico tiende a aislar a los pa-
cientes; los cambios asociados con una enfermedad
debilitante, la disminucién en los niveles de activi-
dad e independencia y la pérdida de peso pueden in-
troducir y exacerbar una variedad de problemas psi-
quidtricos. Al mismo tiempo, la depresion tiende a
hacer a la gente mds descuidada y desesperanzada,
exacerba los trastornos de abuso de sustancias e in-
terfiere con la adherencia al tratamiento médico. Los
trastornos de personalidad se asocian con conductas
de riesgo para el VIH y tienen un impacto negativo
sobre el tratamiento. La enfermedad mental crénica
se asocia con malos resultados del tratamiento, infec-
cién con VIH y menor acceso al tratamiento. El dete-
rioro cognitivo disminuye el impacto de los esfuer-
z0s para educar y prevenir la infeccién con VIH.

Hemos hallado que mas de la mitad de los pacien-
tes que se presentan para atencion meédica en la cli-
nica de VIH del Johns Hopkins (Moore Clinic) tienen
un trastorno psiquiatrico del Eje I distinto del trastor-
no por abuso de sustancias. E1 75% de los pacientes
tienen un trastorno por abuso de sustancias —incluso
aquellos pacientes que no utilizan drogas intraveno-
sas—. Casi uno de cinco pacientes presenta deterioro
cognitivo. El tratamiento efectivo de los trastornos
por abuso de sustancias -y, probablemente, de otros
trastornos psiquidtricos— disminuye las conductas de
riesgo asociadas con la infeccién con VIH. Ademas,
el tratamiento de los trastornos psiquiatricos mejora-
réd la adherencia del paciente a los complejos regime-
nes médicos que se requieren para evitar la progre-
sion del virus.

Los que proveen tratamiento médico en los servi-
cios de VIH tienen poco entrenamiento en el diag-
nostico y el tratamiento efectivos de los trastornos
psiquidtricos. Se quejan de las dificultades asociadas
con el tratamiento de pacientes con trastorno por
uso de sustancias y de personalidad. También tienen
dificultades para distinguir entre desmoralizacién y
depresién mayor, tal como puede ocurrirle incluso a
psiquiatras experimentados en los servicios que tra-
tan el VIH. Los pacientes, asi como nuestros colegas
meédicos, necesitan nuestra ayuda.

En la primera parte de la década de 1980, el trata-
miento estaba dirigido a las infecciones oportunistas y
se hacian esfuerzos para asegurar que esos pacientes
severamente enfermos estuvieran confortables. El
diagnostico de SIDA se hacia cuando los pacientes de-

sarrollaban la primera infeccion oportunista y la
muerte, frecuentemente, sobrevenia rapidamente.
Aquellos pacientes que sobrevivian a la infeccién ini-
cial tenian un futuro sombrio de declinacién progresi-
va y de infecciones repetidas. La funcién del psiquia-
tra era de apoyo y paliativa en la mayoria de los casos.

Dos avances importantes alteraron esta funcion. El
primer avance incluy6 el desarrollo de las pruebas
diagnosticas de laboratorio para el VIH en la etapa
asintomaética de la infeccion y el desarrollo de la capa-
cidad de seguir los recuentos de células T y su signifi-
cado. En la altima mitad de la década de 1980, los in-
vestigadores pudieron estimar el progreso de los pa-
cientes asi como también su expectativa de vida. Este
descubrimiento permiti6 a los equipos de salud distin-
guir entre los pacientes con un prondstico sombrio y
los pacientes con mejor pronostico.

El segundo avance fue el desarrollo de un trata-
miento mas efectivo y la profilaxis de las infecciones
oportunistas. Este descubrimiento alter6 el curso del
trastorno para los pacientes en las etapas avanzadas
de la enfermedad. Una vez que el SIDA habia sido
diagnosticado, el tiempo de sobrevivida se hizo im-
predecible incluso en las etapas avanzadas de la in-
munosupresion. Finalmente, hacia el fin de la déca-
da y principios de la de 1990, la primera droga anti-
rretroviral, la zidovudina (AZT), cambi6 nuestra acti-
tud hacia el VIH al suprimir la replicacion viral y pro-
longar la supervivencia de los pacientes con SIDA.
Esos desarrollos fueron importantes porque los pa-
cientes tenian mas oportunidades para el tratamien-
to, y el diagnostico del VIH era determinado antes de
que los pacientes alcanzaran un estado inmunocom-
prometido.

Debido a estos dos progresos, la funcion del psi-
quiatra se hizo més complicada. Las intervenciones te-
rapéuticas sobre la depresion, sobre los trastornos por
abuso de sustancias y de personalidad y sobre la des-
moralizacién fueron aspectos importantes. Esas inter-
venciones mejoraron la respuesta médica, disminuye-
ron las conductas que propagan el VIH y otras infec-
ciones y rehabilitaron a los pacientes para mantener
una mejor calidad de vida. Los pacientes continuaron
beneficiandose de sostén y consuelo en la etapa termi-
nal, pero necesitaban también ayuda para convivir
con una enfermedad crénica fatal y con sus complica-
ciones sobre el sistema nervioso central.

Cuestiones actuales

Desde 1990, tres cambios més tuvieron un impacto
atn mayor sobre las funciones de los psiquiatras y de
otros profesionales de la salud que atienden a pacien-
tes con VIH y SIDA. Los pacientes en riesgo tenian la
oportunidad de ver morir a sus amigos por el VIH; a
comienzos de la década de 1990 habian sido identifi-
cados los pacientes de alto riesgo y la mayoria conocia
el VIH y como se transmitia. Parecia, por lo tanto, que
la epidemia comenzaba a seleccionar a la gente con al-
guna barrera para el cambio en el comportamiento.
Los problemas psiquiatricos mostrados en la figura 2
estan implicados como factores que ponen en riesgo a
los pacientes. En los servicios que tratan el VIH, los
meédicos de atencidn primaria no estaban entrenados
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para enfrentar adecuadamente un aumento importan-
te en el nivel de psicopatologia.

El segundo cambio fue la comprensién del rapido
cambio del virus. Un trabajo de David Ho y sus cole-
gas mostro que el recambio viral se producia a tasas
crecientes y que la descripcién original del VIH como
un “virus lento” era errOnea. Este descubrimiento
mostr6 que la lucha entre el sistema inmune y el VIH
era una catastrofica guerra de desgaste, mas que un
proceso indolente; este estudio también demostr6 la
rapida produccién de cepas resistentes en el trata-
miento del VIH con drogas como el AZT. Mellors y
asociados, en la Universidad de Pittsburg, mostraron
una correlacion estrecha entre el recuento viral en la
sangre o carga viral y la progresion del VIH al SIDA.
Este concepto permitié un mejor seguimiento de la
respuesta a la terapia antiviral y una mejor compren-
sion de por qué y como se desarrolla la resistencia a
las drogas. Algan dia se podra predecir que cada sitio
de mutacion del genoma viral que puede producirse
lo hard al menos una vez. A causa de la alta tasa de
replicacioén viral, el virus muta rdpidamente para de-
sarrollar resistencia a los agentes antivirales, como el
AZT, cuando se utiliza un Gnico agente terapéutico.

Finalmente, se desarroll6 una terapia antirretro-
viral efectiva muy activa, que consiste en la admi-
nistracion simultdnea de varios agentes antivirales
a un paciente infectado para suprimir completa-
mente la replicacion viral y para evitar la aparicion
de virus resistentes a las drogas. Esta forma de trata-
miento dio por resultado una disminuciéon milagro-
sa de la mortalidad por el VIH en muchos enfermos,
reducciones draméticas de la carga viral en los pa-
cientes e, incluso, un aumento de rebote en las cé-
lulas T. En la mayoria de los pacientes que no han
desarrollado resistencia a las drogas utilizadas, el
tratamiento es efectivo pero requiere una adhesion
estricta al régimen prescripto. Algunos investigado-
res han estimado que los pacientes deben tomar al-
rededor del 90% de sus medicamentos para mante-
ner la supresién viral. Los pacientes que pierden
una cantidad significativa de dosis desarrollan mu-
taciones resistentes a las drogas que escapan a la su-
presion y contintian replicindose y causando la en-
fermedad. Debido a la alta frecuencia de efectos co-
laterales y a la dificultad extrema para cumplir con
muchos regimenes, aquellos que estan combatien-
do esta epidemia enfrentan el desafio de la adheren-
cia al tratamiento. A causa de las altas tasas de tras-
tornos por abuso de sustancias, de trastornos psi-
quiatricos y de otras vulnerabilidades psicoldgicas,
es imperativo que el tratamiento psiquidtrico sea
incluido como una parte importante del tratamien-
to de los pacientes infectados con el VIH para alcan-
zar una resultado exitoso frente a la epidemia.

Funcion del psiquiatra

En muchos trastornos, el psiquiatra tiene un papel
definitivo en la atencién de pacientes médicamente
enfermos. Los problemas médicos se asocian con
problemas de la salud mental y de la conducta, tan-
to en forma general como especifica. Muchos enfer-
mos cronicos estan desmoralizados por su enferme-

dad y muchas de las drogas utilizadas para tratar sus
trastornos médicos tienen efectos adversos sobre el
sistema nervioso central, como la confusién mental
y la depresion mayor. Ademas, los trastornos psiquia-
tricos pueden preceder e incluso aumentar el riesgo
de muchos tipos de problemas médicos. Los trastor-
nos por abuso de sustancias ponen a los pacientes en
alto riesgo de trauma encéfalo-craneano, el que pue-
de exacerbar el trastorno por uso de sustancias y
complicar el tratamiento de ambas patologias.

El principal obsticulo para disminuir la epidemia
de SIDA es la conducta de alto riesgo continuada,
asociada con la infeccién por el VIH. El principal
obstaculo en el tratamiento es la necesidad de una
adherencia excelente al régimen antiviral prescripto.
La depresion, la desmoralizacion, los trastornos por
abuso de sustancias y de personalidad y el deterioro
cognitivo contribuyen a disminuir la adherencia del
paciente a los regimenes de tratamiento. El trata-
miento psiquiatrico puede mejorar la situacién nota-
blemente y es critico para enfrentar exitosamente es-
ta epidemia.

Los protocolos de transplante de higado requieren
de la evaluacion y el tratamiento psicologicos debido
a lo costoso del procedimiento y al impacto negativo
del insuficiente cumplimiento médico. El HIV, que
tiene costos similares y mayores tasas de complica-
ciones psiquiatricas y en el que el fracaso del trata-
miento contribuye a la epidemia, tiene muy poca o
ninguna presencia psiquiatrica en la mayoria de los
centros de tratamiento. La presencia de psiquiatras y
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de especialistas en salud mental en los servicios que
tratan el SIDA serd un factor muy importante que
contribuird a mejorar los resultados de los tratamien-
tos para esta enfermedad en la préxima década.

Conclusion

Nuestra experiencia en un clinica médica general
comunitaria que atiende a pacientes VIH positivos
confirma los descubrimientos de estudios previos
que hallaron una alta prevalencia de diagnosticos
psiquiatricos. La colaboracion efectiva con el equipo
asistencial no psiquiatrico es posible y puede ser faci-
litada por la proximidad fisica, la historia clinica uni-
ficada y los programas educativos para el equipo tra-
tante. Los resultados de los pacientes mejoran y la
moral del equipo se fortalece por esta colaboracién.

Las caracteristicas de la personalidad y los trastor-

nos de personalidad reflejan propensiones relativa-
mente estables y perdurables durante toda la vida
que pueden contribuir a una conducta de riesgo pa-
ra el VIH. Esto no significa, sin embargo, que los es-
fuerzos por reducir el riesgo para VIH sean necesaria-
mente fatiles. Mas bien, comprendiendo las caracte-
risticas personales y su papel en la conducta de ries-
go para VIH y la adherencia a la medicacion, el psi-
quiatra puede desarrollar estrategias de tratamiento
mas efectivas y especificas. Del mismo modo, los pa-
cientes VIH positivos que pueden identificar aspec-
tos de su personalidad que podrian interferir con las
intenciones de practicar un comportamiento mas se-
guro, y que aprenden estrategias para enfrentar estos
aspectos de si mismos, tienen menos probabilidades
de tener conductas de alto riesgo. Finalmente, el psi-
quiatra puede proveer una asistencia valiosa a los
proveedores de cuidados médicos, de modo de mejo-
rar los resultados de salud para esos pacientes m
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quema teorético de psicoterapia de la adheren-

cia para pacientes con infeccion HIV-1 acorde

con el contexto actual de tratamiento, es decir el ré-
gimen H.A.A.R.T* vigente desde 1996.

Se trata de un esquema de metamodelizacion, ba-

sado en las categorias utilizadas por Félix Guattari en
sus “Cartografias Esquizoanaliticas”(2).

E n este trabajo nos proponemos establecer un es-

Cuerpo HIV

Entre 1981 —-afio de inicio de la epidemia—y 1996, el
cuerpo era exclusiva y definitivamente HIV. Desde la
concepcion maquinica guattariniana, este cuerpo se
encontraba atravesado por tres flujos principales. En
primer lugar, el flujo viral HIV-1: el cuerpo se ve terri-
torializado por el despliegue viral sin interdicciones. La
medicina sélo puede situarlo como eso de lo que no se
sabe nada. Se trata de aquello que la ciencia médica de-
nomina HIV disease natural history(3). El cuerpo HIV

* Highly Active Antiretroviral Therapy. Terapia Antirretroviral de
Alta Fficacia.

aparecia primero desde la latencia, es decir, como una
bomba de tiempo viral: los sintomas o la enfermedad
marcadora, iban a presentarse inexorablemente en al-
gin momento, dejando al sujeto infectado a la espera
del critico evento biolégico por ocurrir. Cuerpo HIV: su
unico designio es el genio viral, desideratum absoluto
de este periodo negro de la epidemia.

El segundo flujo de atravesamiento de ese cuerpo
HIV, es precisamente el que viene de la medicina,
con sus intentos frenéticos por detener la epidemia
en la dimension colectiva, o de posponer o evitar los
eventos oportunistas en la dimension individual.

El cuerpo HIV se ve en este contexto inicial, fuer-
temente requerido por la demanda médica: estudiar,
investigar, hurgar en la estructura viral y sus interac-
ciones con la maquina defensiva del cuerpo —el siste-
ma inmunolégico-. Intento cientifico desesperado
de territorializar la infeccién y frenar la maquina vi-
ral desbocada del HIV-1.

En 1987, seis afios después del debut de la infec-
cion, el equipo norteamericano de Margaret Fieschl
desarroll6 la zidovudina (AZT), dando el primer paso
hacia la interdiccion médica en la progresion natural
de la enfermedad. Sin embargo, este avance prelimi-

Resumen

La subjetividad HIV actual se monta sobre dos grandes disposiciones de enunciacién: el cuerpo HIV de la primera fase de la
epidemia, caracterizado por ser el sitio de despliegue del genio viral, tan omnipotente como virgen de la interdiccion médica;
y el cuerpo ARV, identificado tanto a la adherencia a las drogas antivirales del régimen H.A.A.R.T, como a los flujos maquini-
cos horizontales y verticales que lo atraviesan. Tales categorias, inspiradas en los desarrollos de Félix Guattari, se sitian como
modelo tedrico para predecir la performance del sujeto en el proceso adictivo operacional y para-alimentario que conforma el
logro de la adherencia.

Palabras clave: HIV - Predictores — Psicoterapia — Adherencia — Aproximacién tedrica - H.A.AR.T

FROM THE HIV BODY TO THE ARV BODY. THEORETICAL APPROACH AND PREDICTING SCORING FOR THE PSYCHOTHERAPY OF THE
ADHERENCE TO THE ANTIRETROVIRAL MEDICINES IN PATIENT WITH HIV INFECTION

Summary

The current HIV subjetivity lies on two great enunciative cathegories: HIV body, raised from Aids epidemic former stage, caracthe-
rized by being the viral genius development place. This omnipotent structure appears untouched of medical interdiction. And the
ARV body, identified to H.A.A.R.T regime drugs adherence, and to horizontal and vertical machinic flows as well. These cathego-
ries obtained from Félix Guattari’s thoughts, are placed like theoretical framework for predicting of adherence achievement.

Key Words: HIV - Predictors — Psycotherapy — Adherence — Theoretical approach - H.A.AR.T
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nar de monoterapia con AZT, no modifico drastica-
mente la maquina viral HIV. La enfermedad y la
muerte continuaban siendo su evolucion ulterior. Es
mas, algo le faltaba al HIV-1 para reinar omnimodo
en su cuerpo huésped: triunfar sobre el primer inten-
to terapéutico; prevalecer no soélo sobre el huésped
inmunosuprimido, sino también sobre los ataques
del accionar cientifico.

Finalmente, tenemos el flujo de atravesamiento
de este cuerpo por la demanda psicosocial; pero con
una particularidad: ésta se presenta invertida, es de-
cir demanda de salida; los sujetos infectados deben
marginarse de lo social y caer en el apartheid HIV de
la primera fase de la epidemia. Este cuerpo HIV que
acabamos de situar ya tiene una existencia histérica;
su vigencia es hoy plenamente virtual. Ha sido susti-
tuido por otro cuerpo, el de los ARV, segunda ma-
quina territorial atravesada por nuevos flujos.

Cuerpo ARV

A partir de la introduccion del régimen H.A.A.R.T
en 1996(1), se produce una conmocion en los siste-
mas de tratamiento para la infeccion HIV-1. El cam-
bio es drastico: las combinaciones (combo) utilizadas,
consiguen una alta actividad y detienen la progre-
sién de la enfermedad hacia la inmunodepresion se-
vera. Ahora si se logra una verdadera interdiccién a
la HIV disease natural history(4).

Con este avance crucial, el cuerpo dejara de ser
HIV solamente, para quedar fuertemente territoriali-
zado por una especie de identificacién a las nuevas
drogas antirretrovirales. Ya no tendremos el cuerpo
HIV ineluctable y ominoso de la primera fase de la
epidemia. El sujeto infectado portard un nuevo cuer-
po del cual surgira su significacion més importante:
la adherencia a los antivirales, de caracter procesual y
activo, y ya no la exposicién pasiva al acontecer tor-
pido y erréatico de las infecciones oportunistas.

Este cuerpo ARV, estard sometido entonces a nue-
vos flujos de circulacién maquinica. En primer lugar
el flujo de la demanda médica, sucedaneo de inten-
sas investigaciones cientificas. El accionar médico ya
no se centra en el saber sobre la progresién natural
de la enfermedad; se trata de algo conocido. El obje-
tivo es aqui decapitar la replicacion viral y recompo-
ner el sistema defensivo del organismo.

Esto puede verse en las determinaciones seriales de
la carga viral -nimero de copias ARN HIV-1/ml en
plasma; o la cantidad de linfocitos CD4 por mm3 de
sangre—. La subjetividad HIV se centra ahora en la in-
teraccion entre los combos antivirales y la respuesta
organica. Este cuerpo ARV pasa a estar definido por un
territorio de existencia o inexistencia de carga viral
HIV-1 detectable, y por el nivel de células CD4, como
marcador del estatus de inmunocompetencia.

Debe ser aclarado que cuando nos referimos a las
categorias cuerpo HIV o cuerpo de los ARV, no esta-
mos hablando en el sentido lato del soma, sino que
en ambos se trata de disposiciones de enunciacion, es
decir que se constituyen en categorias méviles inclu-
sivas del sujeto, afectadas por flujos maquinicos -mé-
dico/cientifico, psicosocial, econémico, politico-
que los hacen atravesar las sucesivas fases del hic et
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nunc de la situacion HIV. De manera entonces, que el
cuerpo ARV emergido después de la introduccién de
los regimenes H.A.A.R.T desde 1996 en adelante, es
una estructura enunciativa generatriz maquinica,
que funciona codificada por engranajes y flujos. La
llamada adherencia a estos farmacos antivirales, pue-
de ser considerada entonces como un verdadero
agenciamiento de una maquina por otra: el cuerpo
HIV, maquina originaria, se agencia los antivirales
inéditos de la otra gran maquina, representada por la
industria de investigacion farmacolégica.

Seglin creemos, estas disposiciones de enuncia-
cién HIV/ARYV, son llevadas asi a “sobrepasar” la pro-
blematica del sujeto individual, a trascender las fa-
cultades de la conciencia pensante y a entrar en jue-
go o paridad con las otras grandes maquinas aporta-
das por el Otro psicosocial.

En el cuerpo HIV, se trataba de hacer entrar en el
psiquismo el impacto de la emergencia bioldgica del
virus, en un relato contextualizado de significaciones.
Para nosotros no hay virus HIV —ese es el territorio de
la medicina- sino que nos topamos con una serie de
significaciones HIV vinculadas, cuya identidad y terri-
torializacién en el aparato psiquico sitGia el campo de
nuestra incumbencia. Del mismo modo, el impacto de
los ARV, queda sustituido por el conjunto de significa-
ciones ARV asociadas y su red de sentido. La adheren-
cia entonces se desterritorializa del campo médico y
queda capturada en el nuestro, con una nueva catego-
rizacién enunciativa: el cuerpo ARV.
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Cuadro 1 Cuadro 3
Ejemplo N° 2
Cuerpo HIV Cuerpo ARV
Cuerpo ARV
Elegibilidad NO S| V. Verticales V. Horizontales
Subjetividad NO - — Sl - 0 2
. . 1 2
Temporalidad  G.V HIV 1/ soma-huésped V.P/ D.M 1 2
1 2
Ambas disposiciones de enunciacion 1 1
pueden presentarse en forma de matemas: - -
4 4
Cuerpo HIV=[soma ¢ HIV-1 ¢ subjetividad inducida ¢ D.M]
Escore: 4/9
Cuerpo ARV= [cuerpo HIV-1] « V. P +«D.M Escore: 0: la variable no est4 operando
o 1: la variable esta operando
G.V: Genio viral 2: la variable esta operando desequilibradamente
V.P: Voluntad de Poder

D.M: Decision making

Matemas

Existen diferencias cruciales entre el cuerpo HIV y
el cuerpo ARV. El cuerpo HIV no es elegible, no se tra-
ta de una produccion del sujeto —desde el psicoanali-
sis podra argumentarse que se sustancia en el pasaje
al acto, pero atin asi esta fuera del acto volitivo cons-
ciente- sino de aquello que viene de la exterioridad
biolégica. El cuerpo HIV no constituye una forma-
cion subjetiva. En realidad ésta es una conquista so-
bre el mismo, como resultado de su trabajoso proce-
samiento psiquico. La temporalidad del cuerpo HIV
estd dada por la interaccidon biologica entre el genio
viral y su soma-huésped.

A la inversa, el cuerpo ARV es elegible; el sujeto
puede alcanzarlo, si él y los médicos se lo proponen;
si existe esa “voluntad de poder” que Nietzsche situa-
ba como condicién del deseo. El cuerpo ARV es una
estructura subjetiva, cuya temporalidad estd dada
por los off-on de la “decision making” de la relacién
médico-paciente (Cuadro 1).

Cuadro 2
Ejemplo N° 1
Cuerpo ARV

V. Verticales V. Horizontales

NDNoOoONMNN
NO PR RO

fo')
N

Escore: 8/4

Escore:0: la variable no esta operando
1: la variable esta operando
2: la variable esta operando desequilibradamente.

Flujos

El cuerpo ARV se ve atravesado por flujos maqui-
nicos horizontales y verticales. Estos flujos se sustan-
cian en variables, que en el caso de las horizontales
dependen del sujeto. En cambio las verticales, aluden
a variables que no dependen de la subjetividad.

Dentro de las variables horizontales tenemos: la
condicidn psiquiatrica previa; el consumo de drogas
o alcohol; el ajuste a la situacién HIV; la intolerancia
a la medicacidn, etc. En las verticales aparecen: la si-
tuacion econémico-financiera; suministro de ARV; el
estatus bioldgico; la condicion socio-cultural; la con-
tencion del dispositivo médico y diversas otras.

La subjetividad HIV toma consistencia como un
territorio de interseccion entre estas variables o flu-
jos; de manera que al considerar al infectado, tene-
mos en él un cuerpo ARV que habita un mapa cu-
yas altitudes y longitudes estardn conformadas por
el entrecruzamiento de las variables. Se buscara el
posicionamiento en un equilibrio, si bien inestable,
entre los flujos de ambas procedencias, horizontal o
vertical. Si existe disbalance hacia las variables ver-
ticales —aquellos flujos que vienen del Otro del mi-
nisterio publico o de la coyuntura econdémico-fi-
nanciera- la subjetividad queda apresada por estos
flujos omnipotentes: no entregan los antivirales; no
hay dinero para llegar al hospital; los médicos no escu-
chan. Aqui la adherencia al tratamiento ARV queda-
ra comprometida.

En el disbalance surgido por el predominio de flu-
jos horizontales —una enfermedad psiquiatrica previa,
comorbilidad adictiva; desajuste- si bien puede dafiar
la formacion del cuerpo ARV sélido, estas variables no
son omnimodas, es decir son pasibles de ser tramitadas
en el circuito de las psicoterapias (interpersonal, grupal,
reflexiva, etc); o aun en la relacion médico-paciente.

Esta cartografia del cuerpo ARV y sus flujos maqui-
nicos horizontales y verticales puede ser cuantificada
mediante un dispositivo de scoring?.

Scoring de la adherencia

1. Variables verticales
1. Suministro de ARV

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2002, Vol. XIII



2. Coyuntura psicosocial

3. Situacioén socioeconémica
4. Coyuntura médica HIV

5. Contencién en red

2. Variables Horizontales
1. Condicién psiquiatrica previa
2. Comorbilidad adictiva
3. Ajuste a la situacién HIV
4. Tolerancia ARV
5. Estatus biologico

El ejemplo 1 (Cuadro 2) muestra un modelo de
cuantificacion simple, que pretende tener valor pre-
dictivo sobre las posibilidades de éxito que tendria
un dispositivo de psicoterapia sobre la adherencia
ARV. En el caso del escore presentado se observa un
disbalance marcado a favor de los flujos verticales. La
subjetividad, entonces, se ve atrapada por variables
que no le conciernen o le son externas.

En el ejemplo 2 con predominio de las variables
horizontales (Cuadro 3) el dispositivo de psicoterapia
de la adherencia puede resultar operacional, ya que
éste tiene alcance sobre los flujos internos de la sub-
jetividad.

Oralidad maquinica y adherencia a los ARV

Como puede verse, el proceso de psicoterapia cog-
nitivo-conductual de la adherencia —que sera desa-
rrollado en otro articulo- trabajara sobre las signifi-
caciones promovidas por lo que hemos llamado va-
riables horizontales.

La subjetividad enunciadora del cuerpo ARV gene-
ra un namero a la n de significaciones: procesuales,
individuales, de relaciéon social, de relacién con el
aparato médico, de tolerancia a los farmacos, de arti-
culaciéon con las ONG, etc.

En el espectro de estas significaciones se destacan
en este contexto las oral-maquinicas. Se trata de efec-
tuar un laminado de estas significaciones a través de
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todos los planos de consistencia temporales del suje-
to: oralidad alimentaria, sexual, toxico-adictiva, me-
dicamentosa. Es decir comer, mamar, drogarse, tragar,
vomitar, tomar un comprimido.

El plano de consistencia del cuerpo ARV se constitu-
ye en un nucleo oral-maquinico, en el que un flujo me-
dicamentoso —los antirretrovirales— debe ser incorpora-
do perentoriamente. Es un flujo complejo, toxico, fluc
tuante, con pulsos on-off inducidos por el dispositivo
meédico. De esto se tratan, por ejemplo, las interrupcio-
nes estructuradas del tratamiento H.A.AR.T.

La adherencia puede ser considerada como un proce-
so adictivo operacional, en el que la subjetividad HIV
queda territorializada por este flujo para-alimentario;
es decir interacciona con la incorporacioén de los ali-
mentos. Este proceso adictivo se desarrolla sobre la co-
lonizacion ARV de la oralidad maquinica primitiva,
que debe asi desterritorializarse (distorsionarse) a favor
de la medicacion. Alguien infectado dice: tomo los me-
dicamentos antirretrovirales con las comidas..., me ali-
mento con ellos. El cuerpo ARV no se constituye sin la
desterritorializaciéon de la méquina oral primitiva por
el flujo de los antirretrovirales, que al consolidarse ad-
quieren un estado de hegemonia cuasi adictiva sobre el
territorio de la oralidad. Los ARV toman un caracter pa-
ra-alimentario operacional.

El fallo en la adherencia ARV, cuando no se debe a
las condiciones verticales ya enunciadas, toma consis-
tencia en la imposibilidad de hacer permeable (deste-
rritorializar) a la maquina oral primitiva al flujo medi-
camentoso. Aquélla solo recibe comida y leche; luego
vendrian otros flujos no nutricionales, que proceden
de la cultura y no de la demanda pulsional somatica:
alcohol, cocaina, semen, medicamentos.

La psicoterapia sobre el fallo de la adherencia,
consistirad entonces en un proceso de inventario y re-
ciclado de las significaciones y flujos que afectan a la
oralidad maquinica, cuya resistencia impide la insta-
lacién del imprescindible proceso adictivo operacio-
nal, matriz del cuerpo ARV m

Notas

1. Antirretrovirales

2. El rigor cientifico y la necesidad de contar con un recur-
so instrumental para el trabajo en psicoterapia sobre el cuerpo
ARV nos obliga a salirnos por un momento de la metamodeli-
zacién propuesta y disefiar un dispositivo ad hoc.
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Glosario

Disposicion de enunciacion: es un conjunto de significacio-
nes reales o virtuales, horizontales o verticales subjetivas o
sin registro psiquico, estructurales o transitorias, promovi-
das por el cruce del soma con los flujos maquinicos.

Territorializacion/desterritorializacion: categorias am-
bas creadas por Felix Guattari. Es un proceso de saturacién/
vaciamiento mediante el cual el ente sufre metamorfosis.

Flujos magquinicos: se trata de corrientes horizontales (sub-
jetivas) y verticales (objetivas) que atraviesan al cuerpo
HIV/ARV configurandolo.

Cuerpo HIV: es la disposicion de enunciacién territorializada
por el HIV y las significaciones pre-H.A.A.R.T.

Cuerpo ARV: es una disposiciéon de enunciacion surgida de la
desterritorializacion del cuerpo HIV por el régimen
H.A.AR.Ty sus significaciones.

Oralidad maquinica ARV: desterritorializacion de la orali-
dad primitiva, haciéndola permeable al flujo medicamento-
so que toma asi caracter para-alimentario operacional.

H.A.A.R.T: Highly Active Antirretroviral Therapy. Terapia Anti-
rretroviral de Alta Eficacia.
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"La medicina es la recuperacién de los elementos
discordantes. La enfermedad es la discordancia de los
elementos infundidos en el cuerpo vivo".

Leonardo Da Vinci
"Cuadernos de notas..."(7)

"La condicion del tiempo es la relacion entre seres

humanos. La historia”. .
Emmanuel Levinas

"El Tiempo y el Otro..."(24)

Introduccion

nos aspectos, fundamentalmente de los efectos

a largo plazo en los nifios y adolescentes que pa-
decieron cancer y el impacto que las nuevas tecnolo-
gias y tratamientos producen. Estos progresos traje-
ron un cambio rotundo en la sobrevida y hasta la cu-
racion de muchas formas de cancer (tal vez haya que
pensar en varias y no en una sola enfermedad), y
cuestionan el concepto de curacién, de mortalidad y
muerte, de calidad de vida y de la patogénesis en
cuanto a la aparicion de diversos trastornos y parale-
lamente los conceptos de trauma-tiempo-experien-
cia, dolor y el lugar de la palabra (20).

Conceptos que al decir de Agamben(1) deben nue-
vamente plantearse:

“Como infancia del hombre, la experiencia es la
mera diferencia entre lo humano y lo lingiistico que
el hombre no sea desde siempre hablante, que haya
sido y sea todavia infante, eso es la experiencia”.

La cronica remite a la historia en que se observa el
orden de los tiempos(8), pero en realidad el concep-

E 1 presente trabajo se orienta a considerar algu-

to de origen, de un tiempo antes de si y un después
de si, deberia ser renunciado: el origen de este objeto
no puede ser historizado porque en si mismo es his-
torizante, funda por si mismo la posibilidad de que
exista algo llamado “historia”(1).

La incidencia de los avances terapéuticos en
los nifios y adolescentes que padecieron can-
cer

El cancer es la principal causa de muerte en la ni-
fiez y adolescencia, no asi en la temprana infan-
cia(47). Asimismo en los Gltimos 30 anos, la sobrevi-
da de los nifios afectados por las diversas formas de
cancer infantil" a aumentado significativamente, lo
que puede atribuirse a los avances en los métodos de
diagnostico, estrategias de manejo y esquemas tera-
péuticos(17).

Los resultados de los estudios y ensayos clinicos
planificados muestran que la mayoria de nifios con
cancer tienen actualmente un indice de sobrevida
del 50 al 90%, siendo una excepcion los neuroblasto-
mas, algunos tumores del sistema nervioso central y
Oseos y los estadios avanzados de otros tumores soli-
dos(40).

Por lo tanto comienzan a aparecer en la clinica
elementos no observados anteriormente, fundamen-
talmente a largo plazo.

Uno de los hechos importantisimos estd induda-
blemente ligado a la posibilidad de sobrevida, la de
transformarse una enfermedad de altisima mortali-
dad en una enfermedad cronica.

La informacion cientifica a largo plazo acerca de

Resumen

El trabajo se propone considerar algunos aspectos de los efectos a largo plazo en los nifios y adolescentes que padecieron cancer

y el impacto que las nuevas tecnologias y tratamientos producen.

Palabras clave: Cancer-sobrevida — Efectos largo plazo — Tiempo-experiencia.

INCIDENCE OF THE THERAPEUTIC ADVANCES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS THAT SUFFERED CANCER

Summary

This article intends to consider some aspects of the long term effects in the children and adolescents who suffered cancer and

the impact that the new technologies and treatments produce.

Key Words: Cancer-Outlive — Long Term Effects — Time-experience.
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los nifios que padecieron céncer es escasa, ya que la
curacién de esta enfermedad esa excepcional antes
de 1960 y porque la atencioén pediatrica se extiende
generalmente hasta los 18 afios.

Hay en general consenso de hablar de curacion
cuando se superaron los cinco afios desde el momen-
to del diagnéstico o ultima evidencia de enfermedad
y en los pacientes que no reciben tratamiento desde
los altimos dos afios(25), a estos pacientes se los de-
nomina sobrevivientes*(12), apelativo que deja pau-
latinamente de utilizarse, no solo por el significado
sino porque ya hay otras enfermedades que podrian
arrogarse esta denominacién (Ver Cuadro 1).

Las enfermedades crénicas en niflos y adolescen-
tes son un factor de riesgo para desarrollar disturbios
psicologicos(31) y si implican al sistema nervioso
central el riesgo se incrementa(38).

En la infancia predominan la leucemia linfoblasti-
ca aguda y los tumores del sistema nervioso cen-
tral(26). Los tumores afectan el funcionamiento
mental y este riesgo aumenta si se requiere trata-
miento radiante.

Los riesgos de trastornos(30) se incrementan por:

a. Toxicidad del tratamiento (farmacos-quimiote-
rapia-radioterapia).

b. Desarrollo de un segundo tumor maligno.

c. Disfunciones gonadales.

d. Sindromes hereditarios.

e. Déficit de crecimiento (baja talla).

f. Discapacidad fisica y/o estética.

g. Secuelas nueropsiquiatricas.

a. Toxicidad del tratamiento:

Como ejemplo se presentan los efectos cardiovas-
culares(2) de la radioterapia, con los riesgos de infar-
to o trastornos graves en el embarazo por sobrecarga
cardiaca y en tutero, con la presencia de abortos, par-
tos prematuros, neonatos de bajo peso, etc.

Es interesante que la mayoria de la medicacion tie-
ne un origen empirico (con seguimiento y protoco-
los a posteriori) y que el origen de uno de ellos, la
mostaza nitrogenada haya surgido luego de ser utili-
zada como arma en la guerra quimica por sus efectos
de producir aplasia modular(40).

b. Desarrollo de un segundo tumor maligno

El Late Effects Study Group de los EE.UU. estima
que el riesgo a 20 afios de un primer tumor maligno
(excluyendo los retinoblastomas) de hacer un segun-
do tumor maligno es de un 3% aproximadamente.
Predominan tumores altamente malignos y la terapia
especifica pareceria ser poco efectiva.

El Laboratorio del Memorial Sloan-Kettering Céan-
cer Center estima que los segundos tumores que se
desarrollan entre los O y 5 afios del primero, serian
genéticamente determinados y entre los 5 y 15 afios
secundarios al poder oncogénico de la quimioterapia
y la radioterapia(39).

c. Disfunciones gonadales:
Los farmacos alquilantes producen alteraciones en

*Sobreviviente: que sobrevive. Sobrevivir: vivir uno después de
la muerte de otro o después de determinado suceso.

la fertilidad mas en varones que en mujeres por ser
mas sensibles. Antes se pensaba que solo sucedia si
en la etapa puberal se recibia dicha medicacion, aho-
ra se sabe que también en la etapa pre-puberal se
puede afectar.

d. Sindromes hereditarios:

Un efecto de muchos farmacos utilizados en el tra-
tamiento oncologico es producir mutagénesis, que
podria afectar a los hijos de los denominados “sobre-
vivientes”. La edad media de estos hijos es de alrede-
dor de 12 afios en EE.UU. no habiendo atn mucha
informacion sobre la posibilidad de trastornos en las
nuevas generaciones. Se sabe que en el retinoblasto-
ma la herencia es dominante por lo cual el asesora-
miento genético se torna imprescindible.

Algunos sindromes hereditarios con predisposi-
cion a desarrollar cancer pueden no ser reconocidos
en el momento del diagndstico o durante el trata-
miento y recién después de transcurrido el tiempo se
pueden poner de manifiesto en los mismos sobrevi-
vientes o en algtn familiar(44).

e. Déficit de crecimiento:

La baja talla, bastante frecuente en los pacientes
que padecieron cancer, se debe a las alteraciones neu-
roendodcrinas, a veces un verdadero panhipopituito-
sismo, que los tratamientos pueden provocar (qui-
mioterapia-radioterapia).

f. Discapacidad fisica y/o estética:
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En relacién a amputaciones. Uso de protesis o se-
cuelas de cirugias dando alteraciones en la imagen
corporal y en la autoestima.

Habria algunos puntos a considerar como en rela-
cion al dolor, tema controversial en cuanto a etiolo-
gla (¢fisico, psicologico?) y fundamentalmente en la
terapéutica en pediatria. El componente subjetivo es
importante (pero en que cuadro no lo es), pero la ne-
cesidad de comprenderlo y tratarlo es indudable y es
causa muchas veces de dificultades y discapacidades.

8. Secuelas neuropsiquiatricas:

En la década del '70 era practicamente de rutina el
uso de radiacién craneal como prevencién de tumo-
res en el sistema nervioso central de pacientes con
leucemia linfoblastica aguda. Entre el 8 al 30% de
esos pacientes(4) requerian luego educacion escolar
especial, por los trastornos a nivel cognitivo que pre-
sentaban.

Rourke(35) encuentra anormalidades especificas
en lesiones de la sustancia blanca en neuroimagenes
y autopsias(13).

Finalmente en estudios de liquido cefalorraqui-
deo(17) encuentran elevacién de los metabolitos
producto de la degradacion de dopamina y serotoni-
na, comparandolos con nifios que no recibieron ra-
dioterapia craneal; estudios sugestivos de dafos que
deben ser evaluados.

Los delirios son frecuentes en pacientes adultos
hospitalizados con cancer, aunque menos frecuente-
mente ocurre en nifios y la etiologia estaria relacio-
nada con toxicidad de drogas, infeccién, hipoxia, al-
teraciones metabdlicas, etc.

En comparacion con una poblacién normal llama
la atencion la alta frecuencia de alteraciones psiquia-
tricas de diverso tipo(46).

Sobresalen la vulnerabilidad a la angustia, ansie-
dad y depresion. En algunos estudios aparece con un
15% de incidencia el alcoholismo y los intentos de
suicidio.

Heilingenstein y Jacobson(21) encuentran que la
escala CDRS (Children Depression Rating Scale) no es
del todo atil ya que no discrimina el cuadro depresi-
vo del no depresivo en pacientes con cancer.

Los nifios pequefios son extremadamente sensi-
bles a la quimioterapia (especialmente vincristina)
produciéndose neuropatias, hipotonias, etc.

El desarrollo cognitivo se vio alterado en menores
de 8 afios que requirieron radioterapia o methotrexa-
te intrafecal por ciertos tumores.

Las fobias escolares son frecuentes y los trastornos
emocionales por alteraciones en la imagen corporal
estdn presentes fundamentalmente en pre-adoles-
centes y adolescentes.

Acorde a vulnerabilidades pre-existentes pueden
decaer en un desequilibrio crénico. La incertidumbre
es constante (Sindrome de Damocles).

La calidad de vida tendria que ver con las funcio-
nes fisicas, ocupacionales, escolares, adaptacion so-
cial y autosatisfaccion(27).

Plantean Schiller and Levitt(42): “Los clinicos ana-
lizan el tumor, su naturaleza, tamano, tratamiento,
supervivencia. Los pacientes miden la calidad de vi-
da”.

Estas alteraciones se vieron disminuidas en la me-

dida que habia un soporte social, familiar, grupo de
pares, etc. (32). Asimismo la negaciéon y/o el secreto
de la enfermedad padecida empeor6 el prondstico.

En 1952 Anna Freud(14) publica un trabajo sobre
el impacto de la enfermedad corporal en el nifio
equipardndola a una agresion psiquica y Rodri-
qué(33) seiala el efecto desorganizador que el dafio
corporal grave, temprano y prolongado produce so-
bre el yo, estructura en la que se unen cuerpo y men-
te(3).

La imagen corporal se adquiere, constituye y se
forma merced a un continuo contacto con el mun-
do(41) y el esquema corporal es paralelo al desarrollo
sensorio-motor.

El efecto desorganizador estara en relacién a la
constitucion de la imagen corporal, a la capacidad de
simbolizacion, a la etapa del desarrollo sexual y a la
relacién madre-hijo (capacidad de reverie).

La presencia de un dafio grave, temprano, obliga a
dar respuestas, a buscar representaciones a un apara-
to que no esté en condiciones de hacerlo o que debe
sobreadaptarse para suplir las mismas, o la familia in-
tenta llenar los vacios de conocimiento acerca de la
enfermedad con fantasias, etc. que a veces acarrean
mayores restricciones(28).

En relacion a la aparicion de la enfermedad habria
que sefialar la relacién con duelos familiares, atn le-
janos en el tiempo y en la filiacion generacional a di-
ferencia de lo observado en algunas colagenopatias,
fundamentalmente lupus eritematoso diseminado,
donde el antecedente de pérdida y duelo fueron mas
recientes.

El prondstico mas favorable ha sido observado en
los pacientes y familias donde la negacion y/o diso-
ciacién no ha sido excesiva, mas alla de resultar por
momentos operativa, y los logros no se presentaban
como triunfos omnipotentes o maniacos, y el lugar
de la reflexién era considerado.

En la literatura psiquidtrica suele asociarse al can-
cer con dos cuadros principalmente, el de estrés y el
de trastorno por estrés pos-traumatico(45, 36). Los
cuadros son definidos siguiendo a los criterios del
DSM IV (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales)(9).

En el primer caso se postula como terapéuticas en-
tre otras, la adaptacion y/o adecuacioén a la enferme-
dad, implementando para ello grupos de apoyo, au-
toayuda, etc., habiéndose obtenido respuestas limita-
das(49).

En el caso de considerarse como un trastorno por
estrés pos-traumaético, se considera a la enfermedad
como un trauma que origina disfuncién y un trastor-
no en alto grado, requiriendo tratamiento psicologi-
co y psicofarmacologico la mayoria de las veces.

De cualquier manera la literatura todavia sigue
siendo escasa para la poblacion pediatrica(22).

La interrelacion entre el cerebro y el sistema in-
munitario estd bien documentada(48). Los estudios
neuroanatoémicos y neurohumorales relacionados
con estudios clinicos revelan que las intervenciones
psicoterapéuticas en pacientes con cancer resultaron
beneficiosas, no solo en lo conductual sino en la so-
brevida(43, 10, 12). Si bien los estudios en poblacién
pediatrica son escasos, las categorias organico o cere-
bral estan en total discusién, fortaleciéndose el cam-
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po de lo denominado psicosomaético.
En torno al tiempo y la experiencia
Algunas consideraciones

Tiempo: duracion de las cosas sujetas a mudanza.
Epoca durante la cual vive alguien o sucede algo.

Tiempo de reaccion: el tiempo que transcurre entre
el conocimiento de la sefial y el inicio de la respues-
ta.

Tiempo de movimiento: la velocidad con que puede
realizarse un movimiento.

El 1892 Bryan(5) utiliz6 la velocidad de las palma-
das para medir lo que él llam¢ la velocidad de movi-
miento muscular y hallé que el aumento de veloci-
dad era casi lineal hasta los 16 afios de edad. Gil-
bert(16) en 1894 hall6é que el tiempo de reaccién dis-
minuia en funcién de la edad por encima de la gama
de edades comprendida entre los 6 y 17 afios.

En 1937 Jones(23) sugiere una diferencia no sola-
mente dada por la edad sino también por el género,
siendo los varones més rapidos, aunque las pruebas
son equivocas.

El procesamiento de la informacién medido en
términos del tiempo de decision fue tres veces supe-
rior en los adultos que en los nifios de 6 afios.

Los nifios pequefios no solo se enfrentan con un
problema relativamente mas dificil y tareas que exi-
gen el procesamiento de mayor cantidad de informa-
cion, sino que ademas estan limitados por la veloci-
dad con que pueden ejecutar los movimientos una
vez programados(6).

Los resultados indican que la precisién con que
los nifios pueden realizar las tareas aumentan con el
paso de los afios(15, 34, 37).

En resumen estos experimentos indican que a
medida que los nifios maduran desde los 4 afios
hasta la edad adulta son capaces de procesar cada
vez mas rapida y eficazmente la informacion de rea-
lizar movimientos decisorios cada vez mas rapidos y
coherentes y de ejecutar con mas rapidez los movi-
mientos.

La experiencia es siempre asimilacion a estructu-
ras(29).

En la mecénica newrotoniana el tiempo y el espa-
cio son dos absolutos y la velocidad una relacién en-
tre ambos.

En la mecanica relativista la velocidad se convier-

te en un absoluto y el tiempo y el espacio en relati-
VOs.

El universo primitivo es durante los meses de vida,
como “un universo sin objetos”(6). La permanencia
del objeto constituye con la del cuerpo propio que se
conoce en relacion con la observacion del cuerpo del
otro, la primera de las formas de las que se denomi-
na “identidad cualitativa”(6).

La sola experiencia de vida trasciende la simple
variable de la duracién(42) m
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Introduccién

a intervencion de los profesionales de la Salud

Mental en el terreno de la Oncologia va pareja al

avance que se ha generado en el tratamiento de
las enfermedades oncoldgicas. Esto comenz6 a evi-
denciarse marcadamente en la década de los ’80,
cuando tener cancer dejo de significar una muerte
inminente y éste se sitGia junto al grupo de enferme-
dades del terreno de las patologias cronicas(11).

Aparece entonces un nuevo paciente que, al pro-
longarse su vida, genera tanto en €I, como en su me-
dio familiar -y también en el equipo de salud- nue-
vas necesidades.

Esta situacién signific6 un cambio de paradigma
en la atencion. Se pas6 de un supuesto en el cual en-
fermar de cancer significaba morir inmediatamente,
a una dimensién en la cual enfermar de cancer, en
muchos casos pas6 a ser “vivir con cancer”. Se pudo
pensar al cancer como una herida que no cierra pero
con la que se puede continuar la existencia.

Se gener6 entonces la necesidad de convocar a pro-
fesionales de otras areas para resolver los problemas
inéditos que esta situacibn comenzaba a plantear, y
dio lugar a la generacion de nuevas especialidades o
sub-especialidades, tales como la psico-oncologia, cui-
dados paliativos, tratamiento del dolor. Surgio la posi-
bilidad de pensar en términos donde el éxito terapéu-

tico no pasaba ya por la curacién de la enfermedad, si-
no por conseguir la mejor calidad de vida para el pa-
ciente que debia convivir con la enfermedad.

En la actualidad, el cuidado médico en nuestro
pais y en el mundo atraviesa una severa crisis que os-
cila entra lo distanasico y lo mistanasico(3), siendo
perjudicados no sélo el paciente y su familia, sino
también el personal de salud que se encuentra en-
trampado en estas peligrosas oscilaciones.

Sabemos que los servicios que se ocupan de los as-
pectos psicologicos y sociales de los pacientes ocu-
pan el Gltimo eslabon en el pensar y accionar meédi-
co. Pero no por ello son desestimados por los pacien-
tes quienes buscan frecuentemente esta atencion. Es
el personal de Salud Mental el que muchas veces esta-
blece y opera de bisagra para que se establezca o res-
tablezca la tan malograda relacién médico-paciente.

En el Centro de Cancer Dana Farber de Boston(11)
en el afio 19935 ocurri6é un tragico hecho relacionado
con una sobredosis de quimioterapia. Esto motivo
un serio llamado de atencion de parte de la Organi-
zacion Americana de Acreditacion de Hospitales, que
observo al equipo médico por no poner suficiente
atencion en el reporte de los pacientes o en sus sin-
tomas. El cuerpo de acreditacién indicé que el equi-
po médico deberia tener mayor entrenamiento en la
comunicacion y en el desarrollo de habilidades para
escuchar a sus pacientes.

Resumen

La intervencion de los profesionales de la Salud Mental en el terreno de la Oncologia va pareja al avance que se ha generado
en el tratamiento de las enfermedades oncoldgicas. Al prolongarse su vida aparece un nuevo paciente lo que genera tanto en
él, como en su medio familiar y el equipo de salud que lo habia asistido hasta el momento nuevas necesidades. El 68 % de los
pacientes que padecen céancer tiene en algiin momento del curso de su enfermedad, cuadros compatibles con trastorno de
adaptacién. Entre un 25% y un 40%, segn las caracteristicas de la muestra, presenta trastorno depresivo siguiendo los crite-
rios del DSMIV, y la presencia de delirium se puede ver en el 15% de los pacientes en general, en el 25 % de los ancianos y en
un 75% de los pacientes que se encuentran en las Gltimas etapas de su enfermedad.

Palabras clave: Céncer - Interconsulta — Depresién — Delirium — Ansiedad — Adaptacion.

WHICH IS THE DEMAND FOR PSYCHIATRIC AND PSYCHOLOGICAL INTERCONSULTATION WHEN THE PATIENT HAS CANCER?
Summary

The intervention of the professionals of mental health in the sphere of the oncology goes hand in hand with the advance that
has been generated in the treatment of the oncological illnesses. This way patient’s life is prolonged. This development gives
place to a whole set of new problems for the patient, his family and the team of health professionals that have been caring
him until the moment. 68 percent of the patients suffering cancer has dysfunctions of adaptation in some moment in the
course of its illness. Between a 25 and 40 percent, depending on the characteristics of the sample, present a depressive disor-
der according to the criteria of the DSM-IV. Finally, the presence of delirium is very likely in around the 15 percent of the
patients in general, in 25 percent of the aging and in 75 percent of the patients that are in the last stages of their illness.
Key Words: Cancer - Interconsultation —Depression — Delirium — Anxiety — Adaptation.
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Cuadro 1
Ansiedad originada por problemas médicos mas comunes en pacientes con cancer

Problemas médicos Ejemplos

Dolor pobremente controlado

Estados metabélicos anor-
males

Tumores secretores de hor-
monas

Drogas productoras de
ansiedad

Efectos secundarios del
tratamiento

Dolor que no responde o que no es tratado

Hipoxia, émbolos pulmonares, sepsis, fiebre, delirium, hipoglucemia, san-
grado, oclusién coronaria y falla cardiaca, arritmia cardiaca.

Feocromocitoma, adenoma tiroideo o carcinoma, adenoma paratiroideo, tu-
mores productores de ACTH, insulinoma

Corticosteroides, neurolépticos usados como antieméticos, tiroxina, broncodila-
tadores, estimulantes beta adrenérgicos, antihistaminicos (reacciones paradé-
jicas), estados de abstinencia (alcohol, narcéticos, hipnéticos-sedantes)

Piel alérgica, rash a antibiéticos, toxicidad inesperada (p. €j. diarrea).

En un centro médico de la ciudad de Buenos Aires,
una paciente —a raiz de una sobredosis de quimiotera-
pia— sufrié ulceraciones en su boca que le generaron
una severa odinofagia e imposibilidad para hablar o in-
gerir alimentos. La paciente hasta ese momento traba-
jaba como profesora de nivel secundario. El hecho de
que no la habian escuchado cuando manifest6 sus pri-
meros sintomas le generd severas dudas sobre el equi-
po tratante y en la continuacion del tratamiento. Con
el agravante de que no se la deriv6 para las curaciones
al servicio de estomatologia. La paciente manifiesta:
“Siento que estoy sola en esto, yo no sé nada de biolo-
gia y debo supervisar mi propio tratamiento”.

En nuestro sistema de salud no existen auditorias
de acreditacion. El profesional de salud mental fre-
cuentemente es el receptor de estas situaciones de-
biendo, en un marco mistanasico, guardar un delica-
do equilibrio para operar terapéuticamente y no caer
en situaciones asistencialistas que s6lo apaguen el
fuego del momento. Esta situacién no esta reservada
al area publica sino que es tristemente compartida
por instituciones del area privada, supuestamente de
primer nivel, donde la reducciéon de costos en la
atencion psiquidtrica y psicolédgica del paciente con
cancer, lo privan de este servicio.

Durante la internacién del paciente con cancer se
va a desplegar un complejo sistema que comprende
por lo menos cuatro factores(6, 10, 13):

1. El paciente con su historia biografica y su entor-
no familiar y social

2. El impacto psiquico y fisico en su Sistema Ner-
vioso Central, producido por su enfermedad.

3. Sus recursos psiquicos y el funcionamiento de
estos recursos.

4. El médico y/o equipo tratante y las reglas de la
institucion.

La interconsulta al area de salud mental va a de-
pender de como se jueguen e interactden estos facto-
res y qué tipo de conflicto generen. De todas mane-
ras, la no apariciéon de conflicto no implica que no
exista sino que, en ocasiones, puede indicar una se-
ria dificultad en la atencién médica(19).

Motivos de interconsulta psiquiatrica fre-
cuentes en el paciente con cancer

El 68% de los pacientes que padecen cancer tiene
cuadros compatibles con trastornos de adapta-
ci6on(27) en algin momento del curso de su enferme-
dad. Entre un 25% y un 40% (depende de las carac-
teristicas de la muestra) presentan un trastorno de-
presivo siguiendo los criterios del DSMIV. Finalmen-
te, la presencia de delirium se puede ver en el 15% de
los pacientes en general, en el 25% de los ancianos y
en un 75% de los pacientes que se encuentran en las
altimas etapas de la enfermedad(16).

Un estudio de Derogatis de la Asociacion America-
na de Psiquiatria(25), siguiendo los criterios del DS-
MIV para el analisis de una muestra de pacientes con
cancer, establecio que el 47% padecia trastornos psi-
quiatricos de distinta indole y dos tercios se encon-
traban dentro de lo que se consideran trastornos de
adaptacion, o sea, una reaccion de tipo agudo ante
una situacién vivida como estresante(18). En este ca-
so, el estresante es la misma enfermedad o bien algu-
nos de los sucesos que se desencadenan en el trans-
curso de la misma, tales como el ser sometido a tra-
tamientos que impliquen mutilaciones, quimiotera-
pia o tratamientos radiantes u hormonales que, si
bien contribuyen al control de la enfermedad o su re-
mision, generan una cantidad de eventos adversos
para el individuo que alteran su calidad de vida(7, 8).

Trastornos de ansiedad

Las causas de ansiedad(5, 17, 13) en los pacientes
con cancer pueden ser de diferente indole:

1. Situacionales.

2. Relacionadas con la enfermedad.

3. Relacionadas con el tratamiento.

4. Exacerbacion de un trastorno de ansiedad pre-
existente.

Entre las causas de origen situacional se ubican en
primer orden el diagnoéstico de la enfermedad junto
con la discusion del prondstico de la misma. Esto no
s6lo va a afectar al paciente sino también en forma
simultanea o diferida a los miembros de su familia
mas comprometidos afectivamente.

Otros factores situacionales son:

1. La crisis que desencadena la enfermedad y el
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tratamiento.

2. Conflictos con la familia o el
equipo de atencion.

3. Anticipacién de un procedi-

miento atemorizante. Categoria
4. Espera de los resultados de un
andlisis u otro tipo de estudio, ya | Personal

sea en la etapa diagnostica o de
control de la enfermedad.

5. Miedo a la recidiva.

En ocasiones suelen sumarse al
trastorno ansiégeno, ideas de muer-
te que son mucho mas frecuentes
en los pacientes con cancer que en
la poblacion que presenta algin
trastorno psiquiatrico y no padece
de esta afeccion. En general, la idea
de terminar con la vida ya sea por
sus propios medios o solicitando a
un tercero que lo haga esta muy re-
lacionada con el pobre control de
los sintomas y fundamentalmente
el dolor(31, 29). Por lo general,
cuando se instaura una analgesia
adecuada estas ideas desaparecen
inmediatamente.

Otras causas de ansiedad rela-
cionadas con la enfermedad son:

1. Estados metabdlicos anorma-
les.

2. Tumores secretantes de hor-
monas.

3. Sindromes paraneoplasicos
(efectos remotos en el SNC).

La ansiedad anticipatoria se pre-
senta frecuentemente en los pa-
cientes que estan realizando trata-
miento con quimioterapia, presen-
tandose como sintomas frecuentes
las nauseas y vomitos antes de lle-
gar al hospital o en la sala de espe-

Enfermedad y
tratamiento

Cuadro 2

Factores de riesgo de depresidn en pacientes con cancer

Influencia

Historia de la depresion (paciente y
familia)

Historia de alcoholismo o abuso de sus-
tancias

Intento suicida previo

Pobre apoyo social

Pérdida reciente (duelo)

Estadios avanzados del cancer
Dolor pobremente controlado
Otra enfermedad croénica o incapacidad
Medicacién
Corticosteroides
Prednisona, Dexametasona
Otros agentes quimioterapéuticos
Vincristina, Vinblastina, Procarbazina,
L-asparaginasaginasa, interferén -
anfotericina B
Otras medicaciones
Cimetidina
Diazepam
Indometacina
Levodopa
Metildopa
Pentazocina
Fenmetracina
Fenobarbital, Propanolol
Alcaloides de la Rauwolfia
Estrégenos
Otras condiciones médicas
Metabdlica
Nutricional
Endocrina
Neurologica

ra del hospital de dia, cuando atn
no se le coloco la medicacion.

Es frecuente la aparicion de cuadros de ansiedad
ante procedimientos atemorizantes como el resonador
magnético (situacion durante la cual el paciente pue-
de experimentar un ataque de panico), otros tipos de
escaner o el desbridamiento de heridas.

También encontramos farmacos que se le van a
administrar al paciente, en general complementarios
de su tratamiento principal, que pueden producir
trastornos de ansiedad por drogas (Cuadro 1).

La existencia de un diagnostico de ansiedad pree-
xistente o el antecedente del mismo, implica que el
cuadro se puede exacerbar o recidivar ante la apari-
cion de un padecimiento como es el cancer. Un 4%
de los pacientes sufre de trastornos de panico, fobias
simples y trastornos de ansiedad generalizado.

Un porcentaje considerable de pacientes también
sufre de trastorno por estrés postraumatico(12) rela-
cionado con el recuerdo de un familiar enfermo de
cancer y el efecto que produjo en el paciente, espe-
cialmente si €l fue su cuidador.

Otro origen de la ansiedad y motivo frecuente del
pedido de interconsulta es la “ansiedad de muerte”. El

diagnostico de cancer suele disparar la consideracion
de la propia mortalidad en casi todos los pacientes con
cancer, no importando el tipo o estadio del mismo.
Cella y Tross administraron un cuestionario de Ansie-
dad de Muerte a 60 pacientes hombres, sobrevivientes
de la enfermedad de Hodgkin, y 30 sobrevivientes de
cancer de testiculos(29). Los investigadores no encon-
traron diferencias entre los tipos de cancer en la ansie-
dad de muerte, ni tampoco una relacion con el grado
de la enfermedad o pronéstico. Sin embargo, emergio
una relacion significativa entre la ansiedad de muerte
y el tiempo transcurrido desde el diagnodstico. La con-
clusion es que la preocupacion acerca de la muerte se
puede incrementar en la medida que el paciente asi-
mila el impacto del diagnostico, o en la medida que el
paciente experimenta el efecto debilitante del trata-
miento o la enfermedad, lo que significa un recorda-
torio de su propia mortalidad.

Depresion en pacientes con cancer

Para algunos autores la depresion en pacientes con
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Cuadro 3
Causas mas comunes de delirium en pacientes con cancer

Causas Ejemplos

Encefalopatia metabdlica debido a
falla de un érgano vital

Desequilibrio electrlitico

Tratamiento de efectos colaterales

Narcéticos,

Higado, rifién, pulmén (hipoxia), glandula tiroides, glandula adrenal.

Sodio, potasio, calcio, glucosa

anticolinérgicos, fenotiazinas, antihistaminicos,

agentes quimioterapicos, esteroides, radioterapia

Infeccién
Anormalidades hematologicas

Nutricional

Sindromes paraneoplasicos

Septicemia

Anemias, microcitica y macrocitica, coagulopatias
Malnutricién general, deficiencia de tiamina, acido folico, vitamina B-12

Efectos remotos de tumores

Tumores productores de hormonas

cancer es tres veces superior que en la poblacion gene-
ral y dos veces superior que en los pacientes internados
por otros problemas clinicos. Numerosos son los facto-
res de riesgo para padecer depresiéon (Cuadro 2) relacio-
nada tanto con factores personales, como con factores
del tratamiento y la enfermedad(25).

Es sumamente importante detectar y tratar psicote-
rapéuticamente y psicofarmacologicamente los cua-
dros depresivos en estos pacientes, ya que no sélo al-
teran su calidad de vida desde un punto de vista sub-
jetivo, sino que también pueden alterar el curso y evo-
lucién de la enfermedad por las connotaciones que
tiene la depresion sobre el sistema inmunologico(14,
15). La depresion puede producir un disbalance en el
sistema inmunolégico que favorece las infecciones so-
breagregadas en los pacientes con cancer(2, 4, 28).

Para poder diagnosticar la depresion en estos pa-
cientes, hay que pensar en ella, descartarla o confir-
marla durante la entrevista, no dejandose llevar por la
tentaciéon de minimizar los sintomas frente a la su-
puesta presuncion de que “es Idgico que el paciente se
muestre deprimido”. No es lo mismo estar triste que te-
ner un cuadro depresivo. Durante la entrevista, es pre-
ciso elaborar hipétesis diagnosticas y tratar de confir-
marlas. Los tiempos del paciente con cancer son dife-
rentes a los tiempos de cualquier otro paciente que
consulta por un trastorno del estado de &nimo. Es in-
dispensable descartar las causas médicas o farmacolo-
gicas que pueden inducir el cuadro depresivo o las que
a veces coexisten con el mismo agravandolo.

Muchos pacientes con cancer describen sintomas
somaticos y neurovegetativos como anorexia, dis-
funciones sexuales, fatiga, hipersomnia, suefio alte-
rado que pueden estar relacionados: con un cuadro
depresivo(26), con la evolucion clinica de la enfer-
medad, con el tratamiento, o con todos estos facto-
res. Es posible para un paciente con cancer satisfacer
los criterios para depresion con sélo la suma de sin-
tomas somaticos, estando los disturbios del humor
ausentes o presentes en un grado leve.

Westein et al. comprobaron en una muestra de pa-
cientes con cancer de cabeza y cuello que la mayoria
de las variables del diagnoéstico de depresion podia

ser explicado por el deficiente estado nutricional del
paciente(29). Breitbrat manifest6 que la depresion de
los pacientes con cancer esta altamente relacionada
con el dolor que padecen estos pacientes. Por lo que
plantea la necesidad de reevaluar a aquellos pacien-
tes diagnosticados con depresién mayor -y que con-
comitantemente estaban padeciendo un episodio de
dolor- cuando se logra el control del sintoma.

La confusion diagnostica entre depresion y enfer-
medad médica puede tener dos tipos de implicancias
para el paciente. En primer lugar el diagnostico de
depresion en pacientes no deprimidos puede llevar a
ejercer una presion inadecuada para la consulta psi-
cologica y psiquidtrica y la indebida atencién al ori-
gen fisico o medicamentoso de los sintomas.

En segundo lugar, en el paciente que esta realmen-
te deprimido y cuyos sintomas se atribuyen a causas
fisicas o al tratamiento, no se solicita la interconsul-
ta con salud mental.

Ambas circunstancias alteran la calidad de vida
del paciente y el proceso de su enfermedad, teniendo
consecuencias desfavorables para la evolucion de la
misma(3, 20).

Para algunos autores la incidencia de depresion en
el paciente con cancer es del 13%. En un estudio de
la Universidad de Bispebjerg, Dinamarca (1994), con
escala de Hamilton arroj6é una incidencia del 40%.
En otro estudio de la Universidad de Ferrara, Italia
(1989), también utilizando escala de Hamilton, se
detectd que en un grupo de 196 pacientes 38,26% te-
nian un cuadro compatible con depresion utilizando
un punto limite de 17 pero, con un punto limite de
21 el cuadro depresivo aparecia en 23,97 %. En el
Servicio de Psicopatologia(24) del Hospital de Onco-
logia “Maria Curie”, Buenos Aires (1997), se adminis-
tr6 la escala de Hamilton en el marco de una investi-
gacion sobre Calidad de Vida a 51 pacientes en la pri-
mera etapa de su tratamiento (recientemente se les
habia suministrado el diagnostico y atin no habian
iniciado ninguna terapéutica), tomando como pun-
tos limites 14 a 29 para depresion leve, 30 a 34 para
depresion moderada y 35 a 75 para depresion grave.
Con este puntaje, el 41% arroj6 un estado depresivo.
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Es preciso ser sumamente asertivo en el diagnostico
de depresion. En funcién de los comentarios anterio-
res, es dable suponer que, si bien el trastorno depresivo
es relevante en la poblacion con cancer, no deja de ser
cierto también que muchas veces los resultados de las
investigaciones en las cuales se utilizan escalas de de-
presion como la de Beck y Hamilton(1), se encuentran
exagerados debido a los trastornos somaticos del suefio
y de la alimentaciébn que presentan estos pacientes,
que no necesariamente estan asociados con depresion.

Esto no invalida que el paciente presente un tras-
torno de su estado de &nimo. Pero este trastorno pue-
de estar enmarcado en reacciones de adaptacion
frente a la enfermedad que son pasibles de abordajes
psicoterapéuticos sin la necesidad de la utilizacion de
psicofdrmacos.

Es pertinente resaltar, segiin lo expuesto, la impor-
tancia del equipo interdisciplinario y la preparacion
que deben tener no sélo el oncélogo, sino también el
psiquiatra y el psicOlogo para realizar un correcto
diagndstico y abordaje del paciente.

Deterioro Neuropsicolégico

El delirium es la segunda enfermedad psiquiatrica
mas frecuente encontrada en los pacientes con can-
cer; la primera es la depresion (Cuadro 3).

Ademas de todas las consecuencias de tipo emo-
cional que acompafian al céncer, los pacientes que
padecen esta enfermedad tienen altas probabilidades
de padecer un dafio cognitivo debido a la naturaleza
sistémica de este proceso. A lo que se suma la edad
avanzada de muchos pacientes y los efectos adversos
de los tratamientos quimioterapéuticos.

Sabemos que la causa del delirium tiene su origen
en la enfermedad médica o en farmacos que se estan
administrando al paciente. Por lo que su resolucion
va a estar en relacion directa con la resolucion de la
causa que le dio origen. No obstante esto, es el tras-
torno organico cerebral peor diagnosticado por el
equipo de médicos clinicos.

Los trastornos de conducta y de la percepcién que
frecuentemente acompafian al delirium, junto con
deterioro de la memoria, atencién y orientacion,
tienden a desviar la atencién del médico con respec-
to a la etiologia organica del problema. Si a esto se le
suman quejas del paciente como cansancio, dificul-
tad para concentrarse, irritabilidad, el resultado sue-
le ser, en el mejor de los casos, un pedido de inter-
consulta psiquiétrica por depresién. O bien, se pien-
sa que estos sintomas podrian ser superados con un
poco de esfuerzo por parte del paciente.

Hay indicadores, en los estadios tempranos de la
instauracion de estos desérdenes neuropsicologi-
cos(9), que permiten realizar una aproximacién diag-
nostica; como ser:

1. Cambios en el patrén de suefio con cansancio,
intentos de salir de la cama sin motivo, periodos
transitorios de desorientacion.

2. Ansiedad inexplicable y sensacion de terror.

3. Irritabilidad creciente, enojo, malestar e ira ex-
plosiva.

4. Rechazo a hablar con familiares o con el equipo
medico.

5. Olvidos no presentes previamente.

En cuanto a los sintomas de aparicién mas tardia
relacionados con cambios conductuales del paciente,
se deben tener en cuenta:

1. Enojarse, maldecir, mostrar actitudes abusivas.

2. Demanda de ir a la casa, vagar en el corredor.

3. Ilusiones (confusiones visuales y sensoriales,
confundir al equipo médico).

4. Delirios (confundir eventos, contenido usual-
mente paranoide, miedo a ser dafiado).

5. Alucinaciones (visuales y auditivas).

Ademaés de los origenes organicos del delirium, se le
suma la lucha permanente e individual del paciente
con su enfermedad. El estrés psicologico(22, 19), la pri-
vacion del suefio por distintas causas pero principal-
mente por dolor, o la inmovilizacién, son factores que
sensibilizan al paciente y que, en presencia de organici-
dad, favorecen la aparicién de un cuadro confusional.

El paciente con cancer es expuesto muchas veces
a tratamientos neurot6xicos desestimandose los efec-
tos de los mismos. No hay muchas investigaciones al
respecto. S6lo un estudio se ha dedicado sistematica-
mente al tema del impacto neuropsicologico de la
quimioterapia en el Sistema Nervioso Central y las
radiaciones craneanas en adultos. Tucker et al. infor-
maron sobre déficit neuropsicolégicos minimos en
un grupo de 25 adultos que fueron sometidos a tra-
tamientos por leucemia y linfomas, sugiriendo ade-
mas que el impacto —que podria no ser tan grande en
los adultos— seria mucho mayor en niflos conside-
rando que estos no tienen aun desarrollado su SNC.
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Diagnosticar adecuadamente el delirium cuando
ocurre es necesario tanto para el alivio del sufrimien-
to del paciente como para un correcto cumplimiento
terapéutico.

Conclusiones

Es ciertamente dificil pronosticar quién va a sufrir
un grado significativo de angustia emocional duran-
te la experiencia del cancer, de manera tal que lo
conduzca a padecer una enfermedad psiquiatrica con
todos los formalismos del diagnostico.

Hay una cantidad importante de variables que van
a influir en esto. Se ha encontrado evidencia de un
incremento de morbilidad psiquidtrica en pacientes
que presentan estadios avanzados de la enfermedad.
Para otros autores, el impacto de la enfermedad en el
funcionamiento fisico y calidad de vida del indivi-
duo es un indicador importante a tener en cuenta pa-
ra futuros problemas psicologicos, mas que la etapa

de la enfermedad(21).

También factores como el padecimiento de una
incapacidad fisica anterior a la enfermedad, el contar
con poco apoyo social, la presencia de antecedentes
de cuadros depresivos u otros desordenes afectivos,
alcoholismo u otro tipo de adicciones, son elementos
a tener en cuenta para evaluar el riesgo de aparicién
de un cuadro de desajuste psicologico o psiquidtrico
en el paciente con cancer.

Estos elementos subrayan la necesidad de la consul-
ta precoz de Salud Mental, y atin rutinaria dentro de la
evaluacion del paciente, cuando ingresa en el ambito
institucional que va a atender su enfermedad.

La consulta al servicio de Salud Mental en “la ho-
ja de ruta” del paciente que va a ser sometido a una
cirugia, a un tratamiento quimioterapéutico o ra-
diante es una practica que se realiza en el Hospital de
Oncologia “Maria Curie” con la expectativa de reali-
zar un diagnoéstico precoz, una atencion breve y efi-
caz y contribuir a asegurar un buen cumplimiento te-
rapéutico por parte del paciente m
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El enfoque psicosomatico en
medicina’

Franz Alexander (1891-1964)

espués de finalizada la Primera Guerra Mundial, el destacado alumno de medicina

egresado de la Universidad de Gotingen, Franz Alexander, ingreso al Instituto de

Psicoanalisis de Berlin, donde se analizo con Hans Sachs. Su trabajo “Anadlisis de la
personalidad total” atrajo la atencion de Freud. En 1930, Alexander emigro a los EE.UU., y se
instalo, primero en Boston y, dos afios después, en Chicago adonde fundo y dirigio durante 25
arios el Instituto de Psicoanalisis cuyas investigaciones oriento al campo de la medicina
psicosomadtica. A pesar de que las hipotesis de Alexander no tuvieron andamiento preciso en el
contraste con los estudios clinicos experimentales posteriores, sus aportes sobre lo que
denomino constelaciones conflictivas abrieron un campo posteriormente enriquecido por los
estudios de Dunbard, Friedman, Rosenman y muchos otros y repercutieron como antecedentes
en ciertas teorias actuales del dominio de la Psiconeuroinmunoendocrinologia. El fragmento
que reproducimos a continuacion ilustra el enfoque de Alexander m

J. C.S.

|

La era psicosomatica en medicina

va fase de la investigacion psicosomatica, que

se inicia determinada en gran medida por la
aclaracion conceptual de la diferencia existente en-
tre los sintomas de conversion histérica y las res-
puestas vegetativas a los estimulos psicologicos. Se
comprobd que la semejanza entre un sintoma de
conversion histérica (tal como la paralisis de un
miembro), por una parte, y las respuestas vegetati-

E n los altimos veinte afios se cumpli6é una nue-

* Tomado de Alexander F., Psychosomatic Medicine: Its Principles
and Application. Ch XI, WW Norton, New York 1950. [Psiquia-
tria dinamica, Paidos, 1962].

Franz Alexander (1891-1964)
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vas a las emociones (tal como el aumento de secre-
cién gastrica o de la presion sanguinea), por otra,
estd dada meramente por el hecho de que ambas
condiciones son “psicogénicas”, es decir, son el re-
sultado de una tensién emocional cronica no alivia-
da. Sin embargo, los mecanismos que intervienen
son fundamentalmente diferentes en cada caso,
tanto en el aspecto fisioldgico como en el psicodi-
namico. El sintoma de conversion histérica es un
intento de aliviar simboélicamente una tension
emocional; es una expresion simbolica (desplazada)
de un contenido emocional definido. Este mecanis-
mo esta restringido a los sistemas neuromuscular
voluntario o perceptivo, cuyas funciones son expre-
sar y aliviar las emociones. Contrastando con esto,
la neurosis vegetativa consiste en una disfuncién
psicogena de un 6rgano vegetativo que no esta ba-
jo el control del sistema neuromuscular y que por lo
tanto no expresa ningan significado psicolégico
(primario). El sintoma vegetativo no es una expre-
sion sustitutiva de la emocioén, sino su concomitan-
te fisioloégico (normal). La naturaleza patologica de
la condicién consiste primordialmente en que, al
estar sometida a estimulos emocionales continuos,
que provienen de conflictos sin resolver, las res-
puestas vegetativas se vuelven cronicas. A veces
pueden conducir a fenémenos tisurales irreversibles
que originan sindromes organicos definidos. Esta
concepcion introdujo en medicina un nuevo con-
cepto etiologico: la enfermedad organica puede
provenir, al menos en parte, de conflictos neuroti-
cos crénicos.

Esta distincion entre dos tipos fundamentales dife-
rentes de formacion de sintomas (neurosis de conver-
sién y neurosis vegetativa), ha merecido aceptacién
general, aunque a menudo se la ha formulado en tér-
minos algo distintos. Debe advertirse también que,
segun Fenichel, la diferencia bésica entre los que hoy
dia se denominan sintomas “organo-neuréticos” por
una parte, y sintomas psiconeuroticos, por otra, fue
reconocido por Freud mucho tiempo antes. En un
ensayo sobre trastornos visuales psicogenos, Freud
propuso la distincidén entre dos tipos de sintomas
psicogenos, diferenciando las funciones de un orga-
no segln esta al servicio de la sexualidad o de la uti-
lidad. Esta distincién corresponde a la posicion total
que Freud tenia en esa época (1910) acerca de la dua-
lidad de los instintos (es decir, instintos sexuales e
instintos del yo). La misma idea luego fue adoptada
y elaborada por Ferenczi.

La precedente diferencia entre dos tipos de forma-
cion de sintomas fue establecida también en térmi-
nos distintos por E. Glover, como sigue:

De acuerdo con ese enfoque cabe establecer dos
distinciones fundamentales entre las psiconeurosis y
todos los desérdenes psicosomaticos; primero, que el
proceso de formacion de sintomas en las psiconeurosis si-

gue una pauta psiquica estandarizada, y segundo, que
las psiconeurosis tienen un contenido y un significado
psiquicos. Los desordenes psicosomadticos, por otra par-
te, aunque influidos por reacciones psiquicas en uno
u otro punto de su desarrollo, no tienen en si mismos
ningtin contenido, y por consiguiente no representan pau-
tas estereotipadas de conflicto. Cuando llegan a desa-
rrollar un significado psiquico, puede suponerse que
se ha superpuesto un proceso psiconeurético a una
base psicosomatica.

Por consiguiente, tanto Alexander como Glover
subrayan que los sintomas organoneuroéticos no ex-
presan ningan significado psiquico primario; ade-
mas de esto, Alexander relaciona los sintomas histé-
ricos con los sistemas neuromuscular voluntario y
perceptivo sensorial, mientras que Glover establece
una diferencia adicional en términos de presencia o
ausencia de pautas de conflicto estandarizadas o es-
tereotipadas. Ambos factores merecen un ulterior
comentario.

La segunda distincién de Glover entre las psico-
neurosis y los desérdenes psicosomaticos se refiere a
la existencia de una pauta de conflicto estandarizada
en las primeras, y a su ausencia en los Gltimos. Este
punto es de interés, porque tiene relacién con el pro-
blema de la especificidad de los sintomas somaticos.
En contraste con la pauta especifica con que se desa-
rrollan, por ejemplo, las fobias o las obsesiones, el
desarrollo de los sintomas somaticos, en opinion de
Glover, no esta gobernado por pautas psicologicas es-
pecificas similares. Glover relaciona la naturaleza de
la eleccion de estos sintomas con una serie de deter-
minantes, tales como los factores constitucionales, la
profundidad de la regresion, la naturaleza de la dis-
tribucién de la libido, etc.

En cuanto a la restriccion de los sintomas de con-
version histérica a ciertas estructuras —definidas sobre
una base anatémica y fisioldgica—-, Szasz llamé la
atencion sobre el hecho de que esta regla se aplica so-
lo a los sintomas motores (o de descarga). Asi, por
ejemplo, en el caso del dolor histérico el sintoma no
depende de cualquier tipo especial de inervacion pe-
riférica, como el sistema de conduccion cerebroespi-
nal. El mecanismo no descansa en tal caso sobre una
base primordialmente fisioldgica, sino mas bien so-
bre la propia imagen corporal del paciente. Esto equi-
vale a decir que tal sintoma puede ocurrir o, mas pre-
cisamente, puede referirse a cualquier parte del cuer-
po que tenga una representacion psiquica. Podemos
ademas advertir a este respecto que cuando decimos
“respuestas psicosomaticas”, tenemos en la mente,
por regla general, sOlo los fendmenos motores o de
descarga. Esta se deduce inevitablemente del hecho
de que la percepcién es, en altimo analisis, una fun-
cion del yo, o de la integracion psicologica total de la
persona en cualquier momento. Pero el analisis de
ese muy interesante e importante problema de la
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percepcién en general y del dolor en particular nos
apartaria demasiado de nuestro proposito, por lo que
no podemos aqui extendernos en él. Basta indicar
que tenemos ante nosotros una zona inexplorada de
investigacion psicosomatica.

En diferentes centros de investigacioén se han em-
prendido poco a poco estudios cada vez mas siste-
maticos sobre los factores emocionales de las diver-
sas enfermedades organicas. El concepto tedrico
fundamental de los estudios psicosomaticos lleva-
dos a cabo en el Chicago Institute for Psychoanalysis
ha sido que los estados emocionales no se expresan
so0lo en un comportamiento externo, sino que los
procesos fisiologicos internos también responden a
cada estado emocional mediante un mecanismo de
adaptacion. Esta premisa estaba basada en los estu-
dios experimentales de Cannon sobre los fen6me-
nos fisioldégicos que regularmente siguen a ciertos
estados emocionales como la colera y el temor. Di-
chas investigaciones, sin embargo, iban mas lejos
que el mero estudio de las respuestas fisioldgicas in-
ternas a tales estados emocionales bésicos de colera
y temor. Basdandose en sus estudios clinicos, Alexan-
der y sus colaboradores llegaron a la conclusion de
que cada estado emocional especifico provoca una
respuesta fisiologica especifica. Postulaban, por
ejemplo, que los ardientes deseos de incorporacion
oral tienen un efecto especifico sobre la secrecion
gastrica y la motilidad; que la cblera, de acuerdo
con sus diferentes representaciones psicologicas,
pueden influir tanto en el sistema neuromuscular,
como en el gastrointestinal o vascular. En estos es-
tudios no se ponian en relaciéon los procesos psico-
l6gicos observados con todo el cuadro de la enfer-
medad, sino mas bien con un proceso fisiolo6gico es-
pecifico, como la secrecion gastrica, la contraccion
vascular o la tensiéon muscular.

Al mismo tiempo, Dunbar y sus colaboradores
prestaron mads atencion a los rasgos manifiestos de
personalidad que se encuentran comdnmente en pa-
cientes con ciertos trastornos organicos. Aunque es-
tos estudios hayan sido en si mismos estimulantes,
no lograron demostrar ninguna conexioén causal es-
pecifica entre los procesos psicoldgicos y los procesos
organicos. Es probable que lo observado por Dunbar
fueran las frecuentes y tipicas reacciones de defensa
contra ciertos conflictos basicos que aparecen en
ciertas enfermedades organicas. Dicho de otro modo,
lo que Dunbar se dedicé a observar eran los resulta-
dos terminales, mas bien lejanos, de los diversos me-
canismos psicolégicos mas directamente relaciona-
dos con las funciones organicas perturbadas.

En el estado actual de su evolucién, uno de los
problemas centrales de la medicina psicosomatica es
el de la naturaleza especifica de los estimulos emo-
cionales que intervienen en los diferentes desérdenes
organicos.

El problema de la especificidad

Existen tres principales escuelas que se ocupan de
este problema. Segln el criterio de la primera, que se
menciond anteriormente, los factores psicologicos
que influyen o perturban las funciones de los 6rga-
nos vegetativos son tan especificos como los que han
sido establecidos en los casos de histeria de conver-
sién. Tienen un contenido ideacional, un significado
simboblico, que puede ser interpretado en términos
psicologicos: el 6rgano visceral afectado expresa el
contenido inconciente, exactamente del mismo mo-
do como un sintoma de conversion histérica es una
expresion simbodlica del contenido psicologico repri-
mido. Es ésta una de las ideas mas antiguas dentro
del psicoanalisis, que en la actualidad ha sido aban-
donada por completo.

La segunda escuela sostiene un punto de vista que
apunta en la direccién opuesta. Segan ella, la natura-
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leza de los factores emocionales activos no puede de-
terminar la naturaleza de los trastornos vegetativos.
Muchos estimulos psicologicos diferentes pueden
provocar las mismas respuestas vegetativas. La natu-
raleza del trastorno vegetativo depende por comple-
to de los factores constitucionales o de una vulnera-
bilidad previamente adquirida por el 6rgano afecta-
do. Esta concepcién acepta s6lo un componente del
concepto freudiano, de la conversion histérica, a sa-
ber, el de la “obediencia del cuerpo”. Bajo la influen-
cia de las emociones, pueden desarrollarse trastornos
organicos en cualquiera de los puntos vulnerables
existentes dentro del organismo. La persona cuyo ta-
16n de Aquiles esta en el sistema circulatorio, respon-
derd a los trastornos emocionales con sintomas car-
diacos o vasculares. La vulnerabilidad del 6rgano
comprometido puede deberse a la herencia, a una
enfermedad orgénica previa, o a algiin otro factor.

La tercera concepcion, que ha servido de hipotesis
al trabajo en la investigacion realizada en el Chicago
Institute for Psychoanalysis, toma una posicion in-
termedia entre las anteriores. No rechaza el concep-
to de la vulnerabilidad de los 6rganos afectados, pe-
ro aflade otro factor, basado principalmente en las
formulaciones originales de Cannon.

De acuerdo con esa concepcién, a cada estado
emocional corresponde una respuesta fisiologica ca-
racteristica que en si misma no es patologica, sino
parte integrante del estado emocional. La estimula-
cion del sistema simpatico-adrenal, como resultado
del aumento en el metabolismo de los carbohidratos,
la aceleracion de la actividad cardiaca, y la elevacion
de la presion sanguinea, junto con una relativa inhi-
bicion de las funciones digestivas, son partes consti-
tutivas del estado de colera. Los concomitantes fisio-
légicos de la angustia son similares (aunque proba-
blemente no idénticos), a los de la cdlera. Ambos es-
tados son comunes en situaciones de emergencia. La
relajacion y el distanciamiento emocional de los
asuntos externos se asocian con un estado fisiologico
opuesto al que se da en las situaciones de emergen-
cia. Los concomitantes fisiol6gicos de un estado de
relajacion se caracterizan por un auge de los procesos
anabdlicos o de almacenamiento. Las funciones gas-
trointestinales son estimuladas, mientras que se inhi-
ben las funciones de los musculos del esqueleto y de
los sistemas circulatorios y respiratorio. Estos cam-
bios —tanto en el estado de emergencia como en el de
relajaciéon- son reacciones de adaptacion de los 6rga-
nos vegetativos a la situacion total en que se encuen-
tra el organismo. Cumplen una funcion fisiologica.
Esta teoria otorga pleno reconocimiento a la vulnera-
bilidad local de los 6rganos afectados, pero al mismo
tiempo postula cierta correlacion especifica entre el
estado emocional y sus concomitantes fisiol6gicos o
secuelas: la naturaleza del estado emocional determi-
na el tipo de respuesta fisiol6gica. La coexistencia de

ambos factores (la vulnerabilidad somatica local del
organo afectado y la constelacién emocional especi-
fica) es lo que provoca el disturbio orgénico.

Como se ha mencionado antes, el punto de vista
de Dunbar difiere del precedente, en la medida en
que postula ciertos rasgos manifiestos de la personali-
dad como caracteristicos de las diferentes enfermeda-
des. Estos rasgos aparecen en la conducta manifiesta
y pueden ser descritos por los estudios del perfil de la
personalidad, segin los propuesto por Dunbar.

Alexander sefiala que la correlacién especifica no
se da entre los rasgos manifiestos de la personalidad
y la respuesta vegetativa, sino entre esta ultima y
ciertas constelaciones emocionales, por lo comun in-
concientes, que pueden estar presentes en muy dife-
rentes tipos de personalidades y que pueden aparecer
y desaparecer durante la vida de la misma persona.
Consiguientemente, la relacion especifica entre una
enfermedad y los factores psicolégicos es mucho me-
nos estatica que la relacion postulada por el concep-
to de Dunbar.

Mecanismos psicosomaticos

En el estado actual de la medicina psicosomatica,
existe un cierto niimero de concepciones tedricas de
naturaleza general que son utilizadas en una forma
mas bien amplia por los investigadores que habitual-
mente trabajan en este terreno. Estas concepciones
estdn fundadas en muchas observaciones bien esta-
blecidas que se refieren a las interrelaciones psicofi-
siologicas. En ellas se aprecia la influencia dominan-
te de las ideas de Darwin, Cannon y Freud.

Conducta volitiva

Psicologicamente, la conducta volitiva puede des-
cribirse en términos de motivos y fines. Las funcio-
nes fisiol6gicas que resultan adecuadas para alcanzar
ciertos fines pueden asi ser comprendidas en funcién
de su utilidad, como en el caso de ciertas funciones
de una maquina. Estas funciones fisiologicas se efec-
than por mediacion del sistema nervioso voluntario,
cuyos Organos terminales son los musculos estriados.
Desde un punto de vista nosolégico, los disturbios de
estas funciones pueden provocar sintomas de con-
version histérica. (En un sentido mas amplio, existen
muchos otros tipos de fallas en la conducta volunta-
ria coordinada, que incluyen esencialmente todos los
disturbios de las relaciones interpersonales. Los me-
canismos aqui descritos no son presentados ni pue-
den ser usados como base para una rigida clasifica-
cién de los sindromes psiquiatricos).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2002, Vol. XIII



El enfoque psicosomdtica en medicina 63

Inervaciones expresivas

Las inervaciones expresivas son procesos fisiologi-
cos especificos, como el llanto, la risa, el sonrojo, el
suspiro, etc., que se producen bajo el influjo de ten-
siones emocionales especificas.

Los sistemas fisiologicos que intervienen en estas
pautas de conducta incluyen tanto el sistema volun-
tario (cerebroespinal) como el sistema nervioso auté-
nomo; ademads, en las inervaciones expresivas los
musculos del esqueleto pueden ser activados a través
de las vias extrapiramidales, en contraste con el siste-
ma de conduccion piramidal que activa los movi-
mientos voluntarios. Psicol6gicamente, las inerva-
ciones expresivas no pueden ser interpretadas en tér-
minos de fines utilitarios; son fenémenos de descar-
ga, y su anico fin o “utilidad” es asegurar el alivio de
la tensién emocional. De esta manera, el llanto, por
ejemplo, ayuda a descargar los sentimientos de dolor
asociados a la afliccién. Los trastornos de estas fun-
ciones se clasifican por lo general en los sintomas de
conversion histérica (por ejemplo, la risa o el llanto
histéricos). No obstante, seria casi mas correcto con-
siderar tales trastornos como un puente entre las
conversiones histéricas y las neurosis vegetativas,
pues en ellos se combinan rasgos de una y otras. En
el sonrojo, o en el llanto histérico, por ejemplo, el
sintoma en realidad puede considerarse como una
conversion histérica, puesto que expresa un signifi-
cado psicolégico especifico e inconciente en un cam-
bio corporal; sin embargo, como las vias fisiologicas
activadas en este proceso incluyen ciertas funciones
del sistema nervioso auténomo, también interviene
un rasgo caracteristico de una neurosis vegetativa.

Fendmenos psicosexuales

Los fenbmenos psicosexuales son esencialmente
similares a las inervaciones expresivas. En realidad, el
mecanismo por excelencia por el que el organismo
puede liberarse de las tensiones emocionales, es la ac-
tividad sexual. SOlo en ciertas manifestaciones madu-
ras de la sexualidad se busca también la conservacion
de la especie. Las formas pregenitales de la sexualidad
descargan tensiones instintivas que no pueden inter-
pretarse en términos de utilidad, desde el punto de
vista de la conservacién del individuo o de la conser-
vacion de la especie. Los mecanismos fisiologicos de
los fenémenos sexuales consisten en complicadas
combinaciones de inervaciones voluntarias, que no
han sido atn comprendidas plenamente, y en feno-
menos auténomos y hormonales (por ejemplo, la co-
pulacion, la ereccion, la eyaculacion, el orgasmo, los
cambios periodicos de la receptividad sexual, etc.). A
causa de esta compleja participacién de respuestas ce-
rebroespinales, autbnomas y endocrinas, los trastor-

nos de las funcione sexuales no pueden ser clasifica-
dos rigidamente como conversiones histéricas o neu-
rosis vegetativas; los diferentes trastornos sexuales
pueden incluir rasgos de ambos mecanismos, en di-
versas proprociones (por ejemplo, la frigidez y la ame-
norrea). Los aspectos psicologicos de estos fendmenos
han sido bien explorados por los estudios psicoanali-
ticos de los dltimos cincuenta afios. Su fisiologia es
atun completamente desconocida.

Respuestas vegetativas

Las repuestas vegetativas consisten en reacciones
viscerales a los estimulos emocionales. La mayoria de
las investigaciones psicosomaéticas actuales se han in-
teresado por estos mecanismos.

1) Las respuestas de adaptacion, la “retirada vegetati-
va”, y las “inervaciones regresivas”. Segin lo postulado
por Cannon, la principal funcién de la divisioén sim-
patica del sistema nervioso autéonomo es la regula-
cion de las funciones vegetativas internas en relacion
con las actividades externas, particularmente en las
situaciones de emergencia. De este modo, las res-
puestas de adaptacion en las situaciones de emergen-
cia consisten en la estimulacién de las funciones ne-
cesarias para la lucha o la huida; esto se logra por la
actividad del sistema simpatico-adrenal.

En el estado de relajacién, por otra parte, existe
normalmente una disminucién del interés por el am-
biente, y las respuestas vegetativas correspondientes
a este estado se hallan bajo el influjo dominante de
la rama parasimpética del sistema nervioso auténo-
mo; esto produce una estimulacion de las funciones
digestivas y anabdlicas (de almacenamiento) y una
relativa disminucion de las funciones catabdlicas. En
tanto que estas respuestas son apropiadas en el esta-
do de relajacion, ciertos pacientes reaccionan al es-
fuerzo, la angustia y algunas situaciones de conflicto,
con un alejamiento emocional, y tienen lugar las co-
rrespondientes respuestas vegetativas. En tales casos,
estas respuestas son paraddjicas y pueden ser inter-
pretadas como soluciones regresivas de la necesidad
de enfrentar la situacion de emergencia con respues-
tas adecuadas dirigidas hacia fuera. Este tipo de res-
puesta autoplastica fue designado por Alexander co-
mo la “retirada vegetativa”.

Siguiendo este esquema general, Szasz comprobd
que es posible interpretar ciertas difunciones auténo-
mas mas especificamente como regresiones a las pri-
mitivas formas infantiles de funcionamiento automa-
tico. También sefialdé que, en vez de hablar de una
preponderancia de una u otra rama del sistema ner-
vioso autéonomo, o de un “desequilibrio autébnomo”
en los desdrdenes psicosomaticos, lo que caracteriza a
muchos de estos sindromes es una hiperfuncion para-
simpadtica (colinérgica) localizada (por ejemplo, Glcera
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péptica, diarrea, asma, neurodermatitis, etc.); estas di-
funciones auténomas representan regresiones en las activi-
dades fisioldgicas especificas. Por ejemplo, se ha demos-
trado que la hiperactividad vagal del paciente con al-
cera péptica es similar a la preponderancia vagal que
existe durante los dos primeros afios de vida, en que
el abastecimiento del simpatico al tracto gastrointes-
tinal todavia no est4 plenamente desarrollado. Analo-
gamente, podria demostrarse que ciertos casos de dia-
rrea estan relacionados con una reactivacion del me-
canismo reflejo gastrocdlico, que esta mas activo du-
rante la infancia. Sobre la base de tales ejemplos, jun-
to con ciertas consideraciones tedricas, se ha sugerido
que tales patrones de respuestas autonomas (hiper-
funciones parasimpaticas localizadas) se designen co-
mo “inervaciones regresivas”; en contraste con este
tipo de respuesta, ciertas excitaciones simpaticas cro-
nicas de 6rganos o sistemas de 6rganos fueron desig-
nadas como “inervaciones concomitantes”.

2) Las situaciones vitales, las emociones y la fisiologia.
Harold G. Wolff, Stewart Wolf y sus colaboradores es-
tudiaron un gran namero de reacciones fisiologicas
en estados emocionales inducidos experimentalmen-
te. Su estudio sobre “Tom”, un sujeto con fistula gés-
trica, se cuenta ahora entre los clasicos de la medici-
na. Su método en este caso consistié en hacer cuida-
dosas observaciones de la actividad gastrica, junto
con ciertas mediciones fisioldgicas, en situaciones va-
riables de vida y como respuesta a las condiciones
emocionales inducidas experimentalmente. Estudios
similares realizaron sobre los 0jos, las mucosas del co-
lon, de los bronquios y de la nariz, y sobre pacientes
con hipertension esencial y diabetes mellitus. Wolff
interpreta que muchas de estas reacciones sirven al
proposito de evitar o impedir los estimulos nocivos.
Para tal interpretacion resulta ilustrativo lo siguiente:

Casos evidentes de reacciones defensivas son las
que protegen la nariz y las vias respiratorias. Se ha
observado que como reaccién a los ataques y amena-
zas, ciertos individuos cierran sus conductos respira-
torios y limitan la ventilacién por medio de la vaso-
dilatacion, la turgencia, la hipersecrecion y la con-
traccion de los muasculos lisos y estriados. Los cam-
bios, especialmente en las vias respiratorias superio-
res, producen una cantidad de sintomas, preferente-
mente dolor y obstruccién; esto ultimo a menudo
conduce a una infeccién secundaria y a la prolonga-
cion de los procesos morbosos. De esta manera el in-
dividuo exhibe una pauta de conducta y una actitud
de no participacién en las relaciones interpersonales.

La interpretacion de Wolff es en esencia una ex-
tension del principio basico de Cannon sobre los me-
canismos de “lucha o huida” a muchas reacciones fi-
siologicas no consideradas ni explicadas por Can-
non. Sin embargo, la hipotesis de Wolff contribuye
poco a la solucién del problema de la especificidad
de los sintomas, pues no resuelve la cuestion de por

qué un sistema particular de 6érganos debe ser afecta-
do en un caso particular més bien que en otro. Por
otra parte, aunque Wolff a veces se refiere a los pro-
totipos infantiles de tales reacciones, no utiliza el
concepto psicoanalitico de “regresion”. Esto implica
que las reacciones mencionadas son consideradas de-
fensivas en un sentido temporalmente corriente (esto es,
son consideradas corrientemente provechosas).
Pronto se advirtié que la interpretacion psicoanaliti-
ca de tales sintomas es similar, pero con la diferencia
de que dichos sintomas son considerados como regre-
siones a pautas primitivas de desarrollo de una reaccion
(defensa), que son reactivadas como resultado de algiin
conflicto corriente. El principal valor de la obra de
Wolff y Wolff reside en sus numerosas y atentas ob-
servaciones sobre una gran variedad de reacciones
psicosomaticas. Sin embargo, estos autores no distin-
guen entre procesos psicoldgicos concientes e incon-
cientes y no hacen referencia alguna al fenémeno de
regresion, psicoanaliticamente bien establecido, con-
cepcion sin la cual no puede explicarse la naturaleza
“defensiva” de muchas disfunciones fisiologicas.

3) Las respuestas endocrinoldgicas en el “stress”
cronico. Las adaptaciones fisiologicas al sufrimiento
se producen en cualquier parte del cuerpo. De los
cambios fisioldgicos que se producen como respues-
ta al sufrimiento, los mejor estudiados y comprendi-
dos (aparte de las adaptaciones psicologicas) son los
cambios que tienen lugar por mediacion de los siste-
mas nerviosos voluntario y autbnomo.

De bastante tiempo a esta parte se sabe que el sis-
tema endocrino participa en las defensas del cuerpo,
pero soélo recientemente se ha adelantado una teoria
amplia de esas reacciones endocrinas. Hans Selye(79,
80) coordiné un vasto nimero de observaciones ba-
jo el nombre de “sindrome de adaptacién general”;
este término designa una compleja cadena de acon-
tecimientos, iniciada por una variedad de situaciones
estresantes y producida por medio de mecanismos
hormonales. Segin esta teoria, la primera respuesta
hormonal al “stress” es la “reaccion de alarma”. En el
caso de “stress” prolongado se siguen reacciones de-
fensivas hormonales cronicas (“el periodo de resis-
tencia”). Son estos cambios hormonales excesivos y
crénicos, producidos principalmente por mediacién
de la glandula pituitaria anterior y la corteza adrenal,
los que conducen a distintos cambios patologicos en
los 6rganos terminales, designados como “enferme-
dades de adaptacion” (por ejemplo, la artritis, la pe-
riarteritis nudosa, etc.). La comprension de la in-
fluencia precisa de los factores psicologicos sobre el
sistema endocrino es un territorio aGn completa-
mente inexplorado.

4) La disociacion de funciones fisiologicamente
coordinadas. Sydney G. Margolin y sus colaborado-
res han comprobado recientemente, en un paciente
bajo observacion psicoanalitica, que en ciertas cir-
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cunstancias pueden llegar a disociarse diversas fun-
ciones gastricas; por ejemplo, pueden producirse
cambios en la motilidad géstrica y en la secrecion
de acido clorhidrico y pepsina, que no se mantie-
nen paralelas entre si, sino varian de una manera
independiente y al parecer sin propoésito definido.
Hasta ahora la mayoria de los estudios psicosomati-
cos han versado sobre la hiperfuncion. Estas obser-
vaciones han revelado la posibilidad de que la diso-
ciaciéon de las funciones de un 6rgano sea también
un mecanismo productor de enfermedades. Szasz
ha planteado una cuestion similar en conexién con

las funciones de las glandulas salivares y géstricas,
funciones que normalmente van asociadas. Advir-
tié que la hipersalivacién se produce a menudo en
las mujeres embarazadas, mientras que la frecuen-
cia de ulceras duodenales en tales casos es extrema-
damente baja. La cuestion era saber si las activida-
des secretorias de las glandulas salivares y gastricas
podrian llegar a disociarse en tales circunstancias.
La evaluacidn de estas observaciones no se ha reali-
zado aln, y depende de ulteriores estudios del feno-
meno de disociacién de las funciones de un 6rgano
solo o de un sistema de 6rganos m
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ciones conocidas de “el dia de hoy” y “la épo-
ca presente” es, a mi juicio, y llamativamente
por ser la altima palabra del titulo de esta presenta-
cion, la toénica, como quiza pudiera decir un masico,
o mas simplemente, la apremiante referencia tempo-
ral que ordena y otorga un sentido especial a todos
los términos de la invitacion a pensar juntos que for-
mula la Comisién organizadora del Simposium.
Agradezco a Alberto Solimano y a todo su equipo
la confianza que me han tenido al llamarme a parti-
cipar y me apresuro, porque tiene que ser hoy, a de-
clarar que voy a hacer todo lo posible por desarrollar
las cuestiones planteadas, pero sé que lograr respon-
derlas plenamente no es tarea de uno solo. Como
siempre, los enunciados técnicos (facticos) remiten
invariablemente a enunciados tedricos y a las reglas
de correspondencia entre ambos. Se interponen ahi
la inconmensurabilidad de las teorias, los conflictos,
las historias y las predilecciones personales, y tam-
bién, por qué no decirlo, las condiciones materiales
concretas desde donde cada analista decide aceptar,
modificar, o rechazar alguna prescripcién técnica.
Por supuesto que también se nos aparecen los proble-
mas éticos, ahi estan a pesar nuestro, si bien todos

H oy, del latin: hodie (hoc die), con sus dos acep-

* Trabajo leido en el XXIII Simposium y Congreso Interno de
la Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires (APdeBA), 2001.

nosotros —como cualquier analista que se precie de
tal- huimos tanto de la moralina autoritaria como de
cualquier apariencia de colusion, pacto perverso, o
quiebra de la neutralidad analitica.

A diario se nos plantean problemas dificiles que
resolvemos como podemos, tratando de conciliar las
necesidades de los pacientes con las nuestras, parti-
cularmente “hoy”, la de sentirnos todavia analistas.
Y, para terminar con el comienzo, permitanme acla-
rar que en lo que sigue veran que —como no podria
ser de otro modo- predominan mis propios puntos
de vista, lo que no quiere decir que ignoro que den-
tro y fuera de APdeBA se han hecho importantes de-
sarrollos sobre estos temas, o que me es indiferente la
injusticia de no poderlos mencionar todos aqui.

Les propongo ahora un viaje imaginario, a Suiza y
a comienzos del siglo XX. En su gran novela “La
Montafia Mdgica”, Thomas Mann -culto admirador
de Freud- pone en boca de Hans Castorp esta dificil
pregunta: ;jqué es el tiempo? Se la formula mientras
desde su puesto de observacion en el sanatorio para
tuberculosos donde estaba internado observa el des-
censo por la ladera de la montafia de los cadaveres de
los pacientes fallecidos. jRecuerdan que habia en la
clinica un consultorio analitico, donde Hans y otros
pacientes se analizaban al tiempo que seguian su cu-
ra de altura? Bien, volvamos a Buenos Aires, octubre
de 2001, una noche cualquiera de la semana. A las 21
horas se presenta en la TV local un programa perio-
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distico que se llama “Detrds de las noticias”. Se supo-
ne que hay un detrds y se vive la ansiedad de averi-
guar qué hay en ese “detrds”. Pero por més que se
averigiie persisten las dudas: ;podremos seguir traba-
jando? ;Habra nuevos actos terroristas en la Argenti-
na? ;Qué pasard en el mundo? Mientras el programa
se presenta, se escucha cantar al conjunto denomina-
do “Los Stper Ratones”: “Cémo estamos hoy, eh?/
como estamos hoy, eh?/ estamos a full/ duro y pare-
jo/ que mafiana serd igual/ y anoche ya es viejo!/ una
vuelta mas!/ una vuelta mas!/ seguro que nos vamos
a marear!

¢Son intrinsecamente las mismas las preguntas
que se formulan a 100 afios de distancia? ;Cambian
sOlo las formas o es otro el contenido? De estas dos
imégenes del paso del tiempo, jes una de ellas mas
compatible que la otra con la reflexion analitica? Las
respuestas posibles no serdn sin consecuencias.

De todos modos creo que los analistas debemos
tratar de preservarnos del mareo y procurarnos a
nosotros mismos el espacio y las condiciones nece-
sarias para pensar y también para tomar ciertas de-
cisiones. No s0lo nos debemos eso a nosotros mis-
mos, es que de eso depende la posibilidad de ofre-
cer a la comunidad una referencia confiable, por-
que para mareo a la gente le sobra con el que ya tie-
ne. Si se trata de pensar el encuadre “hoy”, no po-
demos menos que tratar de caracterizar cOmo es es-
te “hoy”, por lo menos en lo que tiene de mas evi-
dente, y fundamentalmente con qué perfil de ana-
lista nos encontramos “hoy”. Imaginemos para eso
la abstracciéon de un psicoanalista tipo de la Argen-
tina, y probablemente de otros lugares del mundo.
Por un lado, tiene en su propio campo teérico, la
legitima confrontacién sobre aspectos controver-
siales que es propia de toda ciencia en desarrollo.
Pero también tiene la discusion sobre si el psicoa-
nalisis es o no una ciencia, y si se decide por el si,
tendra que ver si se allana a usar los mismos crite-
rios de validaciéon de otras ciencias y fundar en
ellos indicadores de eficacia terapéutica.

Este fue precisamente uno de los temas discuti-
dos en el reciente Congreso de Niza, y en el Panel
en que me tocod participar discutiendo los trabajos
de Charles Hanly, Paulo Sandler, y Juan Pablo Jimé-
nez, sostuve lo siguiente. Creo que el psicoanalisis
aspira legitimamente a ser una ciencia y que pode-
mos intentar validar o refutar sus hallazgos. Creo
muy necesaria la investigacion en psicoanalisis,
muy especialmente el estudio de los indicadores de
cambio en las sesiones y procesos como preconiza-
ba Liberman porque considero que es el enfoque in-
vestigativo que violenta menos al método y a los
supuestos tedricos del psicoandlisis. Hay por su-
puesto otras complejidades involucradas en esta
problematica, pero no pretendo desarrollarlas aqui
sino que la traigo a colacién para ir llegando a las
preguntas que plantea esta mesa bien preparados
para ver lo dificil de proponer respuestas Gnicas. Fi-
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nalmente, para mi todo dato que permita evaluar la
marcha de un proceso y el acierto de la indicacién
terapéutica es bienvenido, ya provenga de la obser-
vacion como de la intuicién, siempre que pueda ser
validado o refutado. Un poco més adelante se podra
ver por qué insisto en estos aspectos.

Sigamos ahora un poco mds con nuestro analista.
Nuestro esforzado colega, nosotros mismos, sobrepo-
niéndonos al cansancio de muchas horas poco retri-
buidas o a la depresion de las horas sin trabajo, trata-
mos de mantenernos informados, leemos, estudia-
mos. Estamos al tanto de que el “hoy” en que vivi-
mos incluye el descrédito de la racionalidad y de
cualquier pretension de saberlo todo sobre cualquier
asunto. Asi las cosas, a nuestro analista se le contagia
la racionalidad del método psicoanalitico, tal como
lo conocemos, con la irracionalidad de los fenéme-
nos que éste pretende estudiar y con la imprevisibili-
dad de cualquier empresa humana. Surge entonces
una justificada pregunta: ;debemos insistir en traba-
jar sistematicamente con un encuadre estable? o, da-
da la dificultad actual de justificar y sostener el en-
cuadre tradicional en todos sus aspectos, y dadas las
dudas razonables que produce la aplicacién unifor-
me de un dnico procedimiento para todo el mundo,
{no cabria renunciar y sustituirlo por algo mas flexi-
ble, adaptado a cada paciente y a cada situacién par-
ticular? En una mesa central del mencionado Con-
greso fue ésta la posicion presentada por Arnold Mo-
dell en un trabajo titulado “Psicoandlisis posmoder-
no”, en el que introdujo la idea de una “negocia-
cion” en el establecimiento de las reglas del encua-
dre, una postura que fue discutida por Irma Bren-
mann Pick. Voy a jugar un momento con la idea de
Modell y plantear algunos interrogantes. Si yo me
decido a trabajar usando con cada paciente, o por lo
menos con algunos, el encuadre que resulte de adap-
tarme voluntariamente a lo que decidan proponer-
me, y mas todavia, si incluyo en el contrato algan
elemento de transacciéon o compensacién para cual-
quiera de los dos, podria concluir que no existen las
contraindicaciones del psicoanalisis y que el concep-
to de analizabilidad puede ampliarse hasta alcanzar
una latitud absoluta.

Paraddjicamente, podria también sostener lo
contrario, y circunscribir las indicaciones de anali-
sis tan solo a aquellos casos que se adapten sin cues-
tionamientos a este sistema, esto es, los pacientes a
quienes la “negociaciéon” no inquieta — aunque im-
plique desplazar sobre ellos una parte de la respon-
sabilidad que cabe al profesional cuando fija las
constantes del método- un tema sobre el que se
puede suponer que los mismos conflictos que los
traen a la consulta pesardn de un modo u otro. Si asi
fuera, eventualmente resultaria la existencia de un
tipo de tratamiento analitico que descarta la consi-
deracion de los conflictos que el encuadre siempre
suscita, puesto que ya han sido “solucionados” gra-
cias a la negociacion previa. Y si la idea es que en al-
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gunos casos hago una cosa y en otros otra, ;jqué teo-
ria deberia manejar para sostener ambas posturas, y
cémo podria estar seguro de no estar prestindome
a un juego sucio o a una arbitrariedad? (cosa que
efectivamente Modell menciona en su trabajo). No
veo que sea facil responder a estas preguntas y, de
hecho, en Niza, no se logré6 mas que la exposicion
de puntos de vista inconciliables.

Veamos ahora el otro flanco por el que se ve ase-
diada de nuestra abstraccién de colega. Asi como
por un lado se recurre insistentemente a la nocién
de posmodernidad, por el otro oimos mencionar
en todos lados la globalizacién. Ciertamente, si
atendemos a lo que pasa en el mundo, si nuestra
economia cruje mas o menos segin lo que pase en
Tokio o en Londres, si tememos que nos llegue una
carta con dntrax como puede temerlo un ciudada-
no yanqui, es que el contexto en que nos desenvol-
vemos como personas se amplia constantemente
hasta abarcar todo el planeta. Pero entre nosotros
este fenémeno tiene un ingrediente que me parece
que se manifiesta con mayor intensidad que en
otros lados, y que yo creo propio de nuestra propia
crisis nacional, y muy especialmente la econ6mica.
En las actuales circunstancias el valor econémico
tiende a imponerse en nuestra consideracién por
sobre cualquier otro valor. Dicho en otras palabras,
las personas tendran o no para nosotros determina-
dos valores que nos haran apreciarlas mas o menos.
Pero es el valor econémico de intercambio, cuanto
dinero significa alguien para mi, ya sea como pér-
dida o como ganancia, lo que amenaza tomar la de-
lantera en las relaciones humanas, y muy marcada-
mente en el ejercicio de las profesiones. El andlisis
no es una excepcion, y asi como vemos que mu-
chos pacientes elijen su analista atendiendo princi-
palmente a sus honorarios antes que a sus méritos
como tal, estamos acercandonos ahora al riesgo de
cometer errores simétricos. Es muy dificil evaluar la
medida en que las presiones sociales y econémicas
inciden en nuestras posturas tedricas y en las con-
siguientes decisiones técnicas, pero que eso ocurre
todo el tiempo, creo que es un hecho. Se plantea
entonces que un valor intrinseco del psicoanalisis,
como la libertad con que deseamos operar para fa-
cilitar 1a bisqueda que emprende el paciente, se ve
coartada en grados variables. Luchamos por no per-
der nuestra identidad psicoanalitica y resulta que
los ingredientes del encuadre pueden verse afecta-
dos por motivos que nada tienen que ver con nue-
vos desarrollos tedricos o con la obsolescencia
comprobada de una prescripcion técnica. Puede so-
nar exagerado, pero creo de verdad que en la toma
de decisiones técnicas, en las estipulaciones del
contrato analitico o en una correcta indicacion de
analisis, al igual que cuando interpretamos en una
sesion, se juega —lo advirtamos o no- la coherencia,
tanto de nuestro quehacer profesional como la de
nuestras convicciones con nuestras acciones, en
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tanto personas con un rol importante en la socie-
dad.

En el curso de este comentario expuse algunas
ideas personales y me detuve a caracterizar lo que
me parece que es parte de la situacion actual de los
analistas y los condicionamientos a que nos vemos
sometidos a la hora de ejercer opciones técnicas o
decidir sobre la vigencia de determinados concep-
tos. No creo que podamos funcionar como seres
ajenos a lo que ocurre en nuestra practica y a nues-
tro derredor, para opinar validamente sobre los te-
mas que se nos proponen. Pero tampoco podremos
hacerlo sin atender la necesidad de mantener la co-
herencia entre teoria y técnica. Tal como lo entien-
do, los preceptos técnicos, las estipulaciones del
contrato, los criterios de analizabilidad, etc. pue-
den entenderse como el modo de materializar en el
trato con nuestros pacientes las reglas de corres-
pondencia entre teoria y técnica. De ahi resulta
que no se pueda preconizar ninguna conducta téc-
nica que no encuentre un correlativo sustento teo-
rico. Si no se respetara esta condicién, cualquier
conducta, ya sea clasica o “posmoderna”, pasaria a
ser algo arbitrario, resultado de alguna imposicion
que tarde o temprano habrd de perturbar nuestro
desempefio.

Quisiera ahora terminar abordando mas puntual-
mente algunas de las preguntas que se me formulan
en esta reunion.

Me parece que hoy como siempre la definicion
de la analizabilidad, por lo menos en lo que se refie-
re a la psicopatologia, depende de la necesaria pose-
sion de los instrumentos técnicos idéneos para la
patologia que se pretende tratar. En otras palabras,
el considerar analizable o no determinada patologia
tiene que ver con haber podido teorizar metapsico-
légicamente sobre ella. Esto viene ineludiblemente
ligado a la posibilidad de un ordenamiento tal de
los datos obtenidos en la sesién analitica que gene-
re hipoétesis interpretativas utilizables en la sesion.
Un buen ejemplo de lo que estoy diciendo podria
ser el pasaje de la teoria del trauma sexual a la teo-
ria de la realidad psiquica. Otro que me parece muy
bueno es el de la introducciéon por Reich de su teo-
ria de la transferencia negativa latente. No sélo le
permitio luego desarrollar sus teorias sobre la for-
maciéon y el analisis del caracter, sino que comple-
mentando ideas previas de Abraham, pudo abordar
el material proporcionado por los pacientes desde
una nueva perspectiva tedrica y técnica, y al aplicar-
les una nueva forma de interpretar los incorpor6 al
universo de la analizabilidad. Por otro lado y como
ejemplo opuesto, si no dispusiera de una teoria de
la transferencia de los estadios tempranos del desa-
rrollo, mi técnica reflejara esta ausencia y deberé
conformarme con analizar aquellos casos que esta-
blezcan (o me parezca que establecen) una buena
alianza de trabajo inicial.

Por otro lado podemos ver como cambian los cri-
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terios de analizabilidad basados en otros indicadores,
como es el de la edad. Hoy en dia ya nadie duda que,
tanto como los nifios pequefos, los adultos mayores
y atin ancianos son analizables, por supuesto habida
cuenta de sus problemas evolutivos.

Siempre pensé que los criterios teéricos de anali-
zabilidad inevitablemente se entrecruzan y contras-
tan en la clinica con las indicaciones y contraindi-
caciones concretas, que muchas veces se originan
en consideraciones practicas basadas en la evalua-
cién de datos inmediatos de la realidad y del mo-
mento que le toca vivir al paciente. Me refiero ob-
viamente a lo que llamamos realidad externa, en la
que caben situaciones derivadas de problemas labo-
rales y econémicos, de distancia geografica, cultura-
les, familiares, etc. En general -y en esto no veo que
haya que hacer excepciones hoy- trato de investi-
gar como se procesa la realidad externa en la reali-
dad psiquica, y de obtener de ese procedimiento los
datos para indicar o no un tratamiento analitico,
cuya viabilidad desde un punto de vista exclusiva-
mente psicopatoldgico podria ser indudable. Me si-
gue resultando 1util el concepto de accesibilidad,
que me permite ponderar mejor todos los factores
en juego, incluyendo la capacidad analitica del ana-
lista, para decidir sobre la procedencia o no de un
analisis y por qué. Mi opinién, en general, es que
los cambios de que somos a la vez testigos y partici-
pantes en esta época, presionan para la introduc-
cidén de cambios formales mientras los analistas en
general seguimos aparentemente sosteniendo las
teorias de que ya disponemos. En ese sentido yo
creo que el verdadero gran desafio que nos propone
el “hoy” es testear permanentemente dichas teorias
en la clinica a fin de confirmar su validez instru-
mental frente a un panorama caleidoscopico en lo
manifiesto -no tanto en lo latente- y, muy especial-
mente, evitar el error de introducir variantes en el
meétodo que no sean correlativas de un nuevo desa-
rrollo tedérico que seguramente podrd producirse al
abordar aspectos de la mente que hasta ahora no
hayan sido suficientemente estudiados. Desde mi
perspectiva, el encuadre, que se establece en fun-
cién de ciertas estipulaciones del contrato pensadas
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para ese fin, permite con su estabilidad el desplie-
gue de todas las variantes individuales de los eter-
nos temas del psicoanélisis, con sus distintas moda-
lidades, tiempos, gravedad, y compromiso mental.
Sabemos que una parte del mismo, sujeta a predi-
lecciones, gustos o necesidades, imposiciones de la
cultura, o problemas concretos de cada individuo,
puede modificarse para la mejor consecucién de sus
propias metas. Hay sin embargo otra parte en la que
se juega la coherencia del método con los fines que
nos proponemos facilitar, lo que contraindicaria la
modificacion de sus estipulaciones.

Como es imposible una descripcién pormenoriza-
da de todas las situaciones excepcionales que se pue-
den plantear, en esto como en otras encrucijadas del
psicoandlisis lo que seflale el mejor camino a seguir
serd la disponibilidad de la mente analizada del ana-
lista, su sentido comun vy la fuerza de su conviccién.
Por supuesto que los problemas con que mas fre-
cuentemente nos encontramos hoy son los relativos
a honorarios, frecuencia de las sesiones, y duracién
del tratamiento. Mi visién personal de estos temas es
que debo defender a ultranza aquellas estipulaciones
que yo pienso que van a permitir el desarrollo de un
proceso analitico. Si debo optar entre honorarios y
frecuencia lo hago a favor de la frecuencia, porque la
teoria con que acostumbro a trabajar demanda un
contacto sostenido y profundo con la mente del pa-
ciente, y ésta es la concesion que hago a los dictados
del “hoy” dentro del limite de mis posibilidades. Una
de las dificultades que veo frecuentemente en la ac-
tualidad es la de los procesos que cursan de forma
torpida y, por ahorrar tiempo y/o dinero, tienden a
finales abruptos. Tampoco es mi intencion defender
los seudo procesos que, formalmente coirectos en to-
dos sus detalles, cursan sin llegar nunca a ser analisis
aunque puedan eternizarse en su duracién. Pero res-
pecto de esto, como de otros obstaculos que nos
plantea nuestra practica hoy, mi opinién dicha muy
directamente es que hasta que no dispongamos de
instrumentos terapéuticos mas precisos y confiables
que los que tenemos, nos cuidemos de arrojar el agua
sucia de la bafiera junto con el nifio que se estaba ba-
flando m
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Reportaje a Kennet Schulman

Sergio Strejilevich
Julian Bustin
Eugenia Dabi

ntre el 8 y el 11 de Noviembre de 2001 se realizo el IX Congreso Ar-
gentino de Gerontologia y Geriatria adonde fuimos invitados a dictar
un curso de urgencias gerontopsiquidtricas. Al poco tiempo de empezar

a prepararlo, nos informaron que el Dr. Kennet Schulman —quien iba a asis-
tir al Congreso— habia aceptado una propuesta del Dr. Roberto Kaplan para
participar de nuestro curso. El Dr. Schulman, profesor de psiquiatria en la
Universidad de Toronto, es uno de los mas importantes gerontopsiquiatras de
la actualidad y quien desarrollo el “Test del Reloj”, una de las herramientas
mads usada en la deteccion clinica de la demencia. Ademas es el experto mds
reconocido en la clinica y el tratamiento de la mania en ancianos, y autor de
numerosos e importantes publicaciones. Una mezcla de felicidad y terror nos
invadio. Sin embargo, con solo empezar a cruzarnos e-mails nos tranquiliza-
mos ya que evidentemente, mas alla del curriculum, habia alguien muy cali-
do del otro lado. Schulman, quien aparenta menos de sus 50 aiios, participo
activamente de las cuatro horas del curso para finalizarlo con una clase ma-
gistral sobre elementos clinicos diferenciales en gerontopsiquiatria. Luego lo
invitamos a un paseo por la ciudad durante el cual se mostro muy interesa-
do por nuestra realidad. Quedo perplejo ante nuestra “psiquiatria sin ECT” y
espantado por nuestros comentarios sobre la inercia de nuestros gobiernos res-
pecto de los problemas de salud mental de las personas ancianas. Entonces,
durante esa tarde, surgio este reportaje m

Vertex: ;)No cree Ud. que en este siglo vamos a
tener que empezar a considerar que la geron-
topsiquiatria se ocupa de personas de mas de
75 aiios, y no ya de las personas de mas de 65?
Kennet Schulman: Es una pregunta muy impor-
tante, porque los datos demograficos nos muestran
que la proporcion de los muy ancianos se esta incre-
mentando muy rapidamente. Las condiciones de las
que se ocupa la gerontopsiquiatria son prevalentes
en los muy ancianos, particularmente las demencias,
por lo tanto no es irracional elevar el limite de edad.
De todas formas pienso que deberiamos evitar la de-
finicion por edades, y centrarnos en los trastornos de

las personas mayores. Hay una gran proporcion de
octogenarios y personas de 90 afilos normales, que no
son geriatricos en el sentido de estar enfermos. Un
punto de corte segiin la edad es arbitrario, excepto
para la planificacion en salud puablica que necesita
identificar cohortes en donde hay una alta prevalen-
cia de un trastorno dado. Cuando yo empecé a estu-
diar psiquiatria, a mediados de los ‘70, habia trabajos
sobre ancianidad en personas de 65 afios en adelan-
te. Se decia que el corte tenia que ser a los 60 afios, y
65 afos se transformo6 en el limite, principalmente
porque en la mayoria de los paises la gente se jubila-
ba a los 65 afios, y se asociaba el cese de actividad la-
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boral con lo geriatrico, lo cual no es verdadero. Pero
hablar de 65 afios como limite hoy no es realmente
razonable, la mayoria de las personas en el rango de
65 a 75 afios son como personas de mediana edad.
Incluso llegando a los 80-89 afios vemos cada vez
mas personas mayores sanas. Tenemos que entender
que el corte es bastante arbitrario.

Vertex: ;Estamos preparados para atender en
el futuro proximo la explosion de problemas
gerontopsiquidtricos que nos espera en nues-
tro horizonte epidemiologico?

K.S.: En pocas palabras diria que no. Nosotros tene-
mos la responsabilidad de concientizar a los disefia-
dores de politicas gubernamentales, ellos son los res-
ponsables de formar a los médicos del futuro y ellos
tienen que comprender que estamos enfrentando
uno de los mayores desafios de la salud publica de la
generacion siguiente. No s6lo hay mas personas ma-
yores, sino que los trastornos psiquiatricos son pre-
valentes en los mayores. Sabemos que la prevalencia
mas alta de demencia esta entre los muy ancianos, y
es esta franja de poblacion la que mas se va a incre-
mentar en la generacion proxima. Esto representa un
desafio para la Salud Publica, para el que ningin pais
del mundo esta preparado. Los profesionales de la sa-
lud deberiamos preocuparnos por hacer los cambios
necesarios en nuestra formaciéon para que los profe-
sionales del futuro tengan las herramientas necesa-
rias para enfrentar este problema. El Doctor Strejile-
vich me ha hablado recientemente de una encuestal
que resalta que los médicos que hoy se estan forman-
do en vuestro pais no van a estar preparados para
afrontar este problema inevitable y eso sin duda es
un dato muy alarmante en este contexto.

Vertex: Entonces, si Ud. tuviese el “honovr” de ser
ministro de Salud de la Argentina ;cuales pien-
sa que podrian ser los problemas gerontopsi-
quiatricos para el 2005 o 2010, y hacia donde
dirigiria los recursos?

K.S.: Ustedes no desearian eso para mi. ;/No? Esa es,
por supuesto, una cuestién de Salud Pablica que hoy
en dia estan enfrentandotodos los paises, tanto de-
sarrollados como en vias de desarrollo. Lo primero
que diria es que hay dos grandes enfoques desde una
perspectiva de Salud Puablica. Una es invertir mas en
servicios dirigidos a la comunidad, para llegar a la
gente en la forma mas rapida posible, en sus propias
casas, donde ellos viven, con una evaluacién adecua-
da y monitoreando los recursos para los individuos.
El objetivo principal es establecer el diagnostico en
forma precoz para realizar una tarea de prevencion.
Una identificaciéon temprana y monitoreo de los an-
cianos, permitiria evitar lo que ahora pasa en el caso
de los gerontes con demencias; se espera a que ocu-

1. Vertex, Vol. VI, N° 19, Marzo-Abril de 1995, pags. 59-62.
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rra una crisis, y el paciente termina en la guardia de
un hospital, cuando ya es tarde para hacer algo en
forma planificada. El segundo gran desafio para la Sa-
lud Pablica, que estd intimamente relacionado con la
organizacion interna de la medicina, es la necesidad
de integrar mejor las especialidades médicas que tra-
bajan con las mismas cuestiones; esto incluye: neu-
rologos, geriatras, internistas, gerontopsiquiatras,
meédicos de familia. Necesitamos crear un programa
de formacién que los integre, o por lo menos un sis-
tema de salud que les permita trabajar juntos y no en
paralelo, que no se dupliquen los trabajos. Hay mu-
chos ejemplos de ello a lo largo del mundo. Mi espe-
ranza es que un dia desarrollaremos un nuevo enfo-
que en medicina, que reconozca las realidades de la
Salud Publica, acerca de las que hablamos. Y esto no
sOlo para Argentina, sino para Norteamérica, Europa
y para todo el mundo.

Vertex: ;No cree que la division existente entre
neurologia, psiquiatria, neuropsiquiatria,
etc., esta creando un problema que padecen en
definitiva los pacientes?

K.S.: Si, ese es exactamente el problema del que es-
taba hablando. Lo que deberiamos estar haciendo es
poner los servicios de salud al servicio de las necesi-
dades de la gente, y no al revés. Un paciente que ne-
cesita un neurdlogo por primera vez, necesita dirigir-
se a un pasillo, y el mismo paciente cuando necesita
un psiquiatra va a otro. En mi opinién deberia tra-
tarse de realizar una atencioén centrada en el pacien-
te, deberiamos ser mas flexibles como profesionales
de la Salud. Estoy de acuerdo en que esto causa pro-
blemas para los pacientes, y para las familias, y tam-
bién para los profesionales de la Salud en la atencion
primaria. Ellos no tienen claro a quién derivar ciertas
patologias. Deberiamos contar con lo que eufemisti-
camente se llama “One Stop Shopping” (Nr: “un solo
lugar para comprar”) para los problemas de la de-
mencia, de manera que los mejores y mas apropiados
recursos estén disponibles para el paciente.

Vertex: ;En la practica de los psiquiatras en
Canada, prevalece lo publico o lo privado?

K.S.: En Ontario, y en general en Canada, a todos los
meédicos les paga el gobierno; hay un Gnico seguro de
salud, el Seguro de Salud Universal de Canada. No
hay practica privada per se en psiquiatria. No se pue-
de cobrar por un servicio que el sector ptablico pro-
vee. Asi que por una parte tenemos una buena cober-
tura por parte del seguro universal pero no necesaria-
mente tenemos los recursos mas eficientes. Pero lo
que no tenemos nosotros y ustedes si, y también lo
vemos en muchos paises del mundo, es un sistema
de salud formalmente combinado, con un sector pt-
blico y un sector privado. Lo tinico que existe en Ca-
nada como sector privado son los servicios que no es-
tan asegurados por el gobierno, como por ejemplo la
cirugia plastica, o ciertos tipos de cirugia laser de
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ojos. Hay un gran debate en Canada con respecto a
si deberiamos tener un sector privado o no. Algunos
argumentan que si hay gente que puede acudir al
sector privado, eso libera recursos al sector publico.
Pero la otra cara de la moneda es que si tenemos un
sector privado fuerte, habria una migraciéon de muy
buenos médicos hacia afuera del sistema publico. Por
el momento las personas pobres y ricas cuentan con
el mismo servicio, y pueden estar seguros de que los
maés poderosos se estdn quejando de que el sistema
de salud publico es inadecuado, pero si las personas
ricas no estuvieran dependiendo del sistema publico,
sus voces no serian escuchadas. Ese es el estado ac-
tual del debate privado-publico.

Vertex: ;Cual es el rol del psicoandlisis en la
gerontopsiquiatria ?

K.S.:. El psicoanalisis es un tratamiento formal, como
forma de practicar la gerontopsiquiatria en mi opi-
nion no tiene ningan rol. La primera razén por la que
digo esto es porque no hay evidencias de que el psi-
coanalisis trate ningn trastorno especifico de las eda-
des mayores, si es que esta interesado en tratar tras-
tornos. Y en segundo lugar, incluso si fuera un trata-
miento efectivo, tenemos que cuestionarlo sobre la
base de su costo-efectividad y su costo-oportunidad.
Siun psiquiatra gasta 200 horas al afio con un pacien-
te, tenemos 200 horas que ese psiquiatra no esta gas-
tando en decenas o cientos de otros pacientes. Desde
la perspectiva de la Salud Publica, tengo que decir que
no es la via por la que queremos desarrollar un siste-
ma de atencion para usar recursos limitados. La eco-
nomia comienza con la premisa de que los recursos
son limitados. No nos podemos dar el lujo de brindar
a un paciente toda la atencion que quiera, ni siquiera
tampoco toda la atenciéon que pensamos que necesi-
ta, e ignorar a todo el resto de la gente que necesita de
nuestra practica. En resumen, me parece que no tiene
ningun rol en la practica psiquiatrica, lo que no quie-
re decir que no se puedan incorporar algunas de las
ideas que el psicoanalisis ha traido a nuestra com-
prension de la psicologia del comportamiento huma-
no; podemos aprender de eso, los mecanismos de de-
fensa, pero eso pertenece al campo de la psicologia,
no el campo de la medicina. Puede ser aplicado para
la practica de la medicina.

Vertex: ;Qué opina Ud. de que los médicos ge-
neralistas traten las depresiones?

K.S.: Pienso que los médicos, en la atenciéon prima-
ria, deben ser capaces de tratar estas condiciones que
son tan comunes. No contamos con suficientes espe-
cialistas o psiquiatras para atender a todas las perso-
nas que tienen esta condicién2. De la misma forma
que los médicos en la atencion primaria tratan las

2. Se esta refiriendo, en este punto, a la situacion imperante en
su region.
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enfermedades cardiacas o los problemas gastrointes-
tinales deben poder tratar trastornos psiquidtricos.
Asi que es realmente importante que éstos se inclu-
yan en la formacién de los médicos que trabajan en
la linea primaria de atencion.

Vertex: ;Ud. cree que deberian tratar también
la esquizofrenia, los trastornos bipolares...?
K.S.: Creo que la esquizofrenia es un poco mas proble-
matica para los médicos en la atencién primaria, ellos
tienen que estar familiarizados con este trastorno, y
tienen que estar preparados para brindar atencién mé-
dica primaria a estos pacientes. Los pacientes esquizo-
frénicos tienen trastornos crénicos, que deberian ser
integrados en algin nivel del sistema de Salud Mental,
ese es mi punto de vista. Y lo mismo pasa con respec-
to a los pacientes bipolares, especialmente los bipola-
res tipo I, que tienen episodios maniacos, y que nece-
sitan estabilizacion a largo plazo; deberian tener segui-
miento en los servicios de Psiquiatria. Pero los médi-
cos familiares deberian también interiorizarse sobre
este trastorno y su tratamiento.

Vertex: Aqui los meedicos que atienden a los
pacientes con demencia, en general son neuro-
logos y no psiquiatras.

K.S.: ;Ud. se refiere a que en Argentina los neuroélo-
gos estan en la primer linea de atencién de los pa-
cientes con demencia? Esto depende en gran medida
de qué especialidad tiene mayor interés, y cual cuen-
ta con mayores recursos para enfrentar el problema.
Esto varia de pais en pais, no es igual en el Reino Uni-
do, donde son los gerontopsiquiatras los que se ocu-
pan de la demencia en primera instancia. Si pudiéra-
mos integrar el trabajo de las distintas disciplinas no
pondriamos tanto énfasis en la cuestion de qué dis-
ciplina tendria que tener el monopolio o la franqui-
cia de la demencia. Deberia ser una cuestion de siste-
ma, nosotros deberiamos brindarle al paciente lo que
mencionaba hace un rato: la experiencia apropiada y
los recursos apropiados. Es un verdadero movimien-
to crear un nuevo tipo de clinico, llamémoslo el neu-
ropsiquiatra geriatrico, seria un neurocientifico clini-
co. Yo personalmente adhiero a ese movimiento, pa-
ra difundir algunos de los pilares de esta nueva disci-
plina y hacer mas flexibles la formacién y la aten-
ciébn, mas focalizada en las necesidades de la pobla-
cién, que son los ancianos con un amplio rango de
trastornos del SNC. Cuando hoy hablamos de de-
mencias, por ejemplo, hablamos cada vez mas de un
grupo heterogéneo, con subgrupos identificados, que
requieren tratamientos y enfoques diferentes, y cur-
sos diferentes: la demencia de los cuerpos de Lewy,
las demencias vasculares, las demencias tipo Alzhei-
mer, etc. La genética molecular se hace cada vez mas
sofisticada y necesitamos aprender mas. Surgen for-
mas refinadas de encarar lo que hasta ahora habia-
mos considerado en una forma sindrémica, las de-
mencias y los enfoques son cada vez mas diferentes.
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El futuro va a ser mucho mas sofisticado y tendremos
que ser mas sabios y flexibles en nuestra capacidad
de manejo de las demencias.

Vertex: ;Ud. cree que la “pseudodemencia”
existe, y en tal caso, como hace el diagnéstico
diferencial entre pseudodemencia y demencia?
K.S.: Nunca he sido un gran fanatico del término
pseudodemencia, porque la pseudodemencia para
mi es un diagnoéstico de excusa, es una excusa de al-
guien que no acierta el diagnostico: primero diagnos-
tica demencia, luego descubre que el problema es
una depresién, y después, al tratar la depresion, se
encuentra con el deterioro cognitivo subyacente y
dice: “jAh, era una pseudodemencia!”; pero la verdad
es que el diagnostico estuvo equivocado. Realmente
esto toca el punto de qué es una depresioén en un pa-
ciente mayor, qué efectos tiene una depresion en el
sistema nervioso central de una persona mayor. Otro
aspecto interesante de la pseudodemencia es que es
un término que la gente usa para referirse a un dete-
rioro cognitivo reversible, por ejemplo, alguien que
tiene una depresion asociada a un deterioro cogniti-
vo, y éste desaparece luego del tratamiento. Desafor-
tunadamente, los estudios que miden la respuesta de
este grupo particular de pacientes muestran resulta-
dos confusos. La gente que sufre deterioro cognitivo
durante un episodio depresivo parece estar en un
riesgo mayor de desarrollar una demencia perma-
nente en el futuro. Esto no es diferente de lo que sa-
bemos y estamos aprendiendo sobre el sindrome
confusional o delirium. Las personas con delirium, pa-
recen estar en mayor riesgo de demencia cuando se
les hace un seguimiento. Por lo tanto, parece que la
asi llamada pseudodemencia y los sindromes confu-
sionales son indices de que el cerebro se esta volvien-
do vulnerable al deterioro, y aunque en ese estadio
aun tiene una cierta capacidad de recuperacion,
eventualmente el cerebro parece mostrar que es vul-
nerable. En realidad, el término que yo utilizo es el
de pseudo-pseudodemencia, porque son casos que
resultan ser demencias reales, jno son para nada
pseudo!

Vertex: ;Qué opina sobre el uso de IMAOs en
estos pacientes, que presentan por lo general
un patron inhibitorio?

K.S.: Yo todavia uso inhibidores de la MAO tradicio-
nales, Tranilcipromina y Fenelcina, las usamos por
supuesto principalmente en las depresiones refracta-
rias, aquellas que no responden. Hoy en dia tenemos
la obligacion de usar antidepresivos de primera linea,
que tienen muchos menos efectos colaterales y mu-
chas menos complicaciones que los IMAOs. Estan los
ISRS, drogas como la Venlafaxina, el Bupropion, e in-
cluso los antidepresivos triciclicos; todavia tengo en
consideracion el uso de Desipramina y Nortriptilina
para los pacientes que no responden a los otros tipos
de antidepresivos. Esta es una ciencia empirica. La
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mayor preocupacion con respecto a los IMAOs han
sido siempre las crisis hipertensivas asociadas con la
ingesta de tiramina. Mi grupo en Toronto ha realiza-
do muchas investigaciones sobre las restricciones
dietarias y se ha encontrado que hubo bastante exa-
geracion en el tema, que se necesitan muy pocas res-
tricciones dietarias, solo se necesitan suprimir princi-
palmente algunos quesos fermentados y tipos de car-
nes en forma absoluta. Asi que no deberia ser tan te-
rrible para la gente tomar IMAOs, pero pienso que
igualmente deberiamos limitar su uso a los casos re-
fractarios.

Pero ciertamente, en mi experiencia clinica y en la
de mis colegas, los pacientes que responden a los
IMAOs no responden a ningan otro agente farmaco-
logico, ni tampoco eventualmente a la terapia electro-
convulsiva. Entonces, hay seguramente algo con res-
pecto a la inhibicién de esta enzima que es efectivo en
este pequefio grupo de pacientes. Por lo tanto pienso
que todavia para el especialista en gerontopsiquiatria
existe un lugar particular para esta medicacion.

Vertex: La depresion agitada es prevalente en
los pacientes geriatricos ;Como distingue Ud.
la depresion agitada de un estado mixto en un
paciente bipolar, y como trata la depresion
agitada y si la trata diferente que al estado
mixto?

K.S.: En un corte transversal ambos son muy difici-
les de distinguir, eso tenemos que aceptarlo, debe-
mos usar otras formas de tratar de distinguirlos. En
los estados afectivos mixtos uno estaria mas influen-
ciado por la historia previa del paciente, que exista la
historia de episodios mixtos o maniacos previos. Por
otra parte es dificil decir que tratamos a una depre-
sion agitada de manera diferente a otros tipos de de-
presion. Hay estudios que han intentado considerar
esto, pero creo que estos pacientes todavia son trata-
dos con los antidepresivos usuales o terapia electro-
convulsiva.

Vertex: ;Cuando usa Olanzapina para tratar
los sintomas psicéticos y comportamentales en
ancianos, no esta preocupado por los efectos
anticolinérgicos?

K.S.: Si, creo que uno deberia preocuparse, y particu-
larmente en dosis altas, pues yo creo que el efecto es
dosis-dependiente. Mi experiencia muestra que hay
delirios anticolinérgicos en pacientes ancianos con
dosis mas altas de Olanzapina. Pero creo que si uno
se mantiene en dosis bajas, en el rango de los 2.5-5
mg., y si uno es muy cuidadoso, la medicacion es
bien tolerada. En general, el efecto anticolinérgico es
una preocupacion principal en la farmacoterapia de
pacientes ancianos. Hay medicaciones no psiquiatri-
cas que tienen también efectos anticolinérgicos y
causan delirium, y hay que ser cauteloso con eso.

Vertex: ;Cual es su experiencia con Olanzapi-
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na como antimaniaco?

K.S.: Mi experiencia al respecto es limitada, la uso
principalmente como tratamiento coadyuvante, co-
mo tratamiento adicional a los estabilizadores cuan-
do el episodio maniaco es con sintomas psicoticos.
La evidencia de mi colega Mauricio Tohen ha demos-
trado que la Olanzapina sola puede ser estabilizante
del animo, pero solo en adultos jovenes, ya que no
existen datos acerca de resultados en ancianos. En-
tonces, desde un punto de vista basado en la eviden-
cia no podemos decir que la Olanzapina sea efectiva
en ancianos. Sin embargo, he usado pequefias dosis
de 2.5 mg. a 5 mg., como coadyuvante, pero no co-
mo tratamiento continuado.

Vertex: ;No cree Ud. que esta idea de Tohen de
que los antipsicoticos atipicos son estabiliza-
dores del animo tiene que ver con que sus es-
tudios son demasiados cortos, por ejemplo seis
semanas y no siguen a los pacientes el tiempo
suficiente como para verificar nuevos episo-
dios?

K.S.: Creo que ese es un comentario justo. Desde
un punto de vista basado en la evidencia solo se
puede decir que en bipolares jovenes maniacos la
Olanzapina parece ser un estabilizador del animo
efectivo, a corto plazo. No se puede decir que ten-
ga el mismo rol que los estabilizadores del 4&nimo,
como por ej. el litio. Incluso el divalproato no
cuenta con buenos datos sobre efecto a largo plazo,
a diferencia del litio; y esta Gltima es una droga
que uso en los ancianos.

Vertex: ;El litio no es su eleccion de primera li-
nea en pacientes ancianos?

K.S.: Trataria de usar divalproato, porque es menos
toxico. Pero puede no ser tan eficaz como el litio; cli-
nicamente todavia tengo la sensacion de que el litio
es mds potente como antimaniaco. Sin embargo en
mi experiencia el divalproato es mejor tolerado, y
tiene un rango terapéutico mas amplio. Mi experien-
cia con los estabilizadores del &nimo en ancianos es
que siempre termino usando una terapia de combi-
nacioén, porque tengo que bajar el litio. El litio es una
droga lineal, cuando el clearance de creatinina baja,
los niveles de litio suben y hay que estarlo bajando.
La mayoria de las veces se puede manejar a un bipo-
lar estandar de esa manera.

Vertex: ;Incluso en la mania secundaria?
K.S.: También, aunque la mania secundaria es otra
cuestion. En la mania secundaria cuando es un inicio
tardio claramente asociado a un insulto neurolégico,
si deberiamos usar estabilizadores del 4nimo en for-
ma prolongada. Sin embargo no han habido estudios
a largo plazo, no tenemos estudios prospectivos, y te-
nemos mucho que aprender sobre eso.

Vertex: ;Cuanto tiempo mantiene Ud. los an-
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tipsicoticos en un paciente anciano con una
depresion con sintomas psicoticos?

K.S.: Hay vergonzosamente muy poca evidencia en
la que basar nuestras recomendaciones en los ancia-
nos. Deberia alentarse a los gerontopsiquiatras para
que realicen investigacion sobre esta cuestion, hay
un gran campo de investigacion al respecto, se nece-
sitan incluso estudios bésicos de seguimiento, nece-
sitamos mds datos basados en el seguimiento de pa-
cientes ancianos.

Creo que lo importante a tener en cuenta acerca
de los antipsicoticos en los ancianos es usarlos por el
periodo de tiempo mas corto posible. Una vez que la
psicosis se resuelve, en el lapso de unas semanas, tra-
to de reducir o discontinuar gradualmente los antip-
sicoticos, pero mantengo los antidepresivos indefini-
damente. Pero esa es una impresion clinica, en mi
experiencia no veo la recurrencia de la psicosis con la
discontinuacién del antipsicotico.

Vertex: ;Existiria la misma relacion que depre-
sion-demencia, entre la mania-demencia?
K.S.: Esa es un area muy poco comprendida. Yo tengo
un interés en la mania, la mania secundaria y los sin-
tomas maniacos asociados a la demencia, pero pienso
que no tenemos realmente una buena comprension
de los sintomas maniacos asociados a la demencia. Los
estudios de seguimiento iniciales de pacientes mania-
cos, en los que he participado, no encontraron que la
mania fuera un resultado comun de una demencia,
pero puede ser que el seguimiento no haya sido lo su-
ficientemente largo, de la misma forma que ha sucedi-
do con los pacientes depresivos, en los cuales si se rea-
liza un seguimiento durante 10 6 15 afios, vemos una
incidencia mas alta de demencia. La depresion, los
sindromes confusionales, y los episodios maniacos
pueden ser sefiales de vulnerabilidad del cerebro, y por
lo tanto no seria sorprendente que la demencia sea
mas comun en las personas que presentan alguna dis-
funcién del SNC. El interés en cuestion se debe a que
la mania no es tan comun, entonces: ;qué tienen de
especial las personas que desarrollan una mania? ;Por
qué desarrollan un episodio maniaco, cuando la gran
mayoria de gente con ACV o demencias degenerativas
nunca desarrollan sintomas maniacos? ;qué pasa con
este subgrupo? Mi propia teoria es que estas personas
que desarrollan una mania secundaria tienen algan ti-
po de vulnerabilidad afectiva, ya sea genética o adqui-
rida, y por eso ellos en particular desarrollan sintomas
maniacos en presencia de patologia cerebral. Pero ne-
cesitamos estudiar mas el tema para comprenderlo
mejor.

Vertex: Hay grupos de trabajo que reconocen a
la demencia alcohélica como una entidad no-
solégica y otros que no. ;Ud. qué opina?

K.S.: Creo que hay buena evidencia de que los alco-
holicos cronicos tienen una incidencia mayor de de-
terioro cognitivo irreversible. Pero de nuevo, tampo-
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co estoy seguro de que este tema esté estudiado lo su-
ficiente. Incluso en las manias secundarias he encon-
trado antecedentes bastante significativos de abuso
de alcohol, pero parece que no se estudia la demen-
cia alcohdlica en la forma en que se deberia, se foca-
liza mas en las demencias vasculares, en la demencia
de los cuerpos de Lewy, y nos olvidamos del alcohol
y su efecto a largo plazo en el cerebro. Si, ese es un
punto interesante que no hemos considerado lo sufi-
ciente.

Vertex: Acerca de ese gran estudio sobre las
momnjas en un convento en los EE.UU. y la posi-
bilidad de detectar precozmente el Alzheimer:
cUd. cree que se puede predecir con 30 afios de
anticipacion si un paciente se va a dementizar
o no?

K.S.: No creo que por el momento tengamos evi-
dencia suficiente para decir que podemos predecir
con tanta anticipaciéon en individuos asintomati-
cos, tenemos esperanzas en la genética molecular,
pero no podemos depender de esa clase de tipifica-
cion todavia, es demasiado inconsistente por el mo-
mento. Pero siempre se deberia seguir intentando,
porque pienso que hay evidencia que sugiere que el
proceso de dementizacion tiene lugar varios afios
antes de que éste se manifieste clinicamente. Hay
una teoria interesante, que uno de mis colegas en
los EE.UU. tiene sobre la demencia tipo Alzheimer,
que esta relacionado con mi interés en el test del
Reloj. Donald Royale, que reside en San Antonio,
Texas, ha desarrollado lo que él llama “el test del re-
loj ejecutivo”. La hipotesis béasica es que el deterio-
ro del funcionamiento frontal ocurre antes que el
deterioro de la memoria, que se considera la marca
tipica de la enfermedad de Alzheimer. Si pudiéra-
mos desarrollar tests que fueran sensibles al deterio-
ro frontal en forma precoz podriamos identificar a
quienes van a desarrollar una demencia con mayor
certeza. El test del Reloj que él realiza tiene dos par-
tes: la primer instruccién es dibujar un reloj espon-
tdneamente, sin ninguna estructura. Si la persona
no puede hacer esto, se le pide que copie un reloj.
Se considera que los pacientes que no pueden dibu-
jar un reloj espontaneamente pero pueden copiarlo
tienen un deterioro frontal, lo que seria un signo
temprano de enfermedad de Alzheimer. Pero no sé
si eso funciona.

Vertex: ;Cual seria para Ud. un screening ba-
sico para detectar deterioro cognitivo para los
pacientes que Ud. ve en su consultorio?

K.S.: Esta es también una pregunta muy importante
en investigacion clinica actual: cual es el mejor test
de screening para los pacientes que no tienen diag-
noéstico de ninguna clase de demencia pero se pre-
sentan a la consulta por...

Vertex: ...problemas de memoria
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K.S.: Si vienen con problemas de memoria ya hay un
sesgo en la seleccion de la muestra. Lo que yo asumo
cuando me refiero a tests de screening es que habla-
mos de pacientes asintomaticos. De todas formas, si
hablamos de evaluacion temprana, de métodos prac-
ticos para los meédicos en la atencidn primaria, gente
que trabaja en la comunidad, los tests que yo perso-
nalmente uso, y que muchos de mis colegas estan
probando, son basicamente una combinacion del
test del Reloj y un test de Memoria muy corto como
por ejemplo las 3 palabras del Mini Mental State Exa-
mination. Ademas de esto hay dos pequefias cosas
que a mi me gusta hacer: el test de Fluidez de Pala-
bras, que consiste en la generacion de palabras a par-
tir de letras iniciales y consignas semanticas, como
animales de cuatro patas durante un minuto. Este
test, también es muy corto y muy sensible al deterio-
ro frontal. Lo Gltimo que incluyo en el screening es al-
go que es muy obvio, pero que no se enfatiza lo sufi-
ciente, y es preguntar si los miembros de la familia
han notado algtin cambio en el funcionamiento y
cognicion de su familiar. Esto brinda un signo muy
importante de que se necesitan hacer mas tests. Es
muy importante que tengamos en cuenta que éstos
son simplemente métodos de screening, no hacen
diagnostico. No existe test o escala diagnostica Gnica
que pueda determinar por si solo una demencia. De-
bemos investigar los antecedentes, hacer examenes
clinicos, etc. Pero si se quiere identificar a las perso-
nas que tienen mayores probabilidades ese es el mé-
todo que yo prefiero. Si los tests dan positivo se pro-
seguird con los exdmenes y si los tests parecen estar
correctos se puede esperar al afio siguiente y retestear
0 esperar a que surja algiin motivo de preocupacién
en especial.

Vertex: ;Cual es su opinion del Mini Mental
State Examination?

K.S: Si bien se conoce y se usa ampliamente en mi
opinién, no es realmente un test de screening practi-
co. Dura demasiado tiempo para un médico que esta
muy ocupado, y no evaltia para nada funciones del
l6bulo frontal y esa es una limitaciéon grande.

Vertex: (No piensa Ud. que antes de los trastor-
nos de memoria hay una falla en la atencion,
una especie de paraprosexia difusa corregible
con el esfuerzo voluntario pero que progresiva-
mente va generando problemas para el pacien-
te?

K.S.: Estamos hablando nuevamente de una disfun-
cion frontal Creo que es una observacion razonable,
una hipétesis interesante. Como ya les dije, Royale
estd prosiguiendo esta idea, de hecho, la disfuncién
frontal que afecta la concentracion, el planeamiento,
la impulsividad, y la desinhibicién. Ese tipo de feno-
menos clinicos pueden preceder al deterioro de la
memoria. Si se espera que aparezca el deterioro de la
memoria ya estamos dentro del campo de la demen-
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cia. Y esto tiene implicancias clinicas, si los potencia-
dores cognitivos pueden verdaderamente desacelerar
el proceso de la demencia, debemos tratar a estas per-
sonas lo mas precozmente posible, y no esperar a que
tengan un Mini Mental de menos de 26.

Vertex: ;Ud. cree que los potenciadores cogniti-
vos incrementan el funcionamiento frontal?
K.S.: No sabemos eso. El punto de vista tradicional
es que los potenciadores colinérgicos no son buenos
para la demencia frontotemporal.

Vertex: ;Y el Bupropion?
K.S.: No sé, puede ser.

Vertex: ;El uso prolongado de IRSs puede cau-
sar problemas a nivel frontal por la hipodopa-
minergia que ocasionan ?

K.S.: Esas son preguntas que tendremos que respon-
derlas con el tiempo. No tengo la respuesta a esa pre-
gunta. Es una cuestion abierta. Necesitamos estudios
cuidadosos de respuesta a largo plazo. Hace algunos
afos atras habia una preocupacién con respecto al
uso de antidepresivos triciclicos, que causaran de-
mencia mediante la deplesion del sistema colinérgi-
co. Y pasa algo similar con las drogas que afectan el
sistema de las monoaminas, necesitamos saber las
consecuencias que eso tiene a largo plazo. Eso esta
por verse.

La preocupacion con respecto a la depresion co-
mo factor de riesgo de demencia estd entre noso-
tros. Y debemos tener preocupacion cuando deci-
mos que no estamos contribuyendo a los proble-
mas de las personas con depresion. Puede ser que la
depresion en si misma sea un factor de riesgo, y
quizas nos confundimos al creer que el tratamien-
to es la causa. Pero no hay seguridad, necesitamos
estudiar el tema.

Vertex: ;Qué opina de la medicina basada en
la evidencia?

K.S.: ;Quién puede estar en contra de la medicina
basada en la evidencia? El verdadero problema es si
la medicina basada en la evidencia esta realmente ba-
sada en la evidencia. El inconveniente es que la me-
dicina basada en la evidencia ha sido asociada con la
idea de que solo los trabajos controlados y randomi-
zados son evidencia. Pero cada vez mas los estadisti-

RRARRARRARAA

cos y los epidemiodlogos dicen que ese no es el modo
mas confiable para determinar ciertos enfoques tera-
péuticos. Los estudios observacionales, los datos ex-
traidos de grandes bases de datos, los estudios epide-
miologicos, pueden ser mejores formas de determi-
nar enfoques de tratamiento. No deberiamos rendir-
le culto al grial sagrado del estudio controlado y ran-
domizado, no es necesariamente una buena fuente
de generalizacion.

Vertex: ;No cree Ud. que el aumento real en la
expectativa de vida no fue acompariado de
una renovacion acorde a esto respecto de lo
que es el envejecimiento en términos subjeti-
vos?

K.S.: Hay un estudio antropoldgico muy interesante
que se ha hecho en los EE.UU. por Barbara Mayer-
horf (autora de Number Our Days), en un geriatrico
de San Francisco, donde se les preguntaba a las per-
sonas mayores de qué edad se sentian por dentro, y
lo que se encontro en ese estudio es que las personas
mayores que no sufren dolor y no estan groseramen-
te incapacitados, por ejemplo los que no necesitan
un andador para caminar o nada que les produzca un
serio disconfort, se consideraban personas jovenes,
incluso a los 80 6 90 afios, dicen: “todavia soy una
persona joven por dentro”. Pero cuando tienen do-
lores, o tienen una incapacidad fisica, por ejemplo si
necesitan un andador para caminar, entonces empie-
zan a sentirse viejos. Es ahi cuando su psicologia se
pone al nivel de su biologia.

Mucha gente mayor actiia como si estuviera en la
edad media de la vida. Tendemos a considerarnos
mas jovenes de lo que somos. Yo me impresioné mu-
cho cuando fui a una reunién de mi promocién mé-
dica y al entrar en el salén vi a un pufiado de viejos
con pelo gris y dije: “Esta no puede ser mi promo-
cion!”. Hay una discrepancia. Esto hay que estudiar-
lo mas, pero creo que uno retiene su “persona” util
hasta que desarrolla una incapacidad fisica.

Vertex: El titulo del nltimo congreso de la Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria fue Mind
Meets Brain ;Ud. cree que se tienen que cono-
cer 0 ya se conocen de antes?

K.S.: (risas) Eso es una pregunta retorica,
creo que no necesitan una respuesta m

asi que
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Universidad Nacional
de La Plata

Facultad de Ciencias Meédi-
cas

Departamento de Gradua-
dos

Carrera de especialista
en Psiquiatria y Psico-
logia Médica

Cuerpo Directivo

Director: Prof. Dr. Néstor M. S.
Koldobsky

Subdirectores: Prof. Dr. Jorge Fo-
lino y Dra. Claudia Astorga

Dirigida a médicos con menos
de 5 afios de recibidos.

Facilidades para médicos resi-
dentes en el interior del pais.

Duracion: 3 afios

Titulo: Especialista Universita-
rio en Psiquiatria y Psicologia Mé-
dica.

Inicia en Junio de 2002

Aspectos teoricos: Curso tedrico
una vez al mes, viernes y sabados,
en la modalidad de jornada, en la
ciudad de La Plata.

Aspectos prdcticos: Asistencia a
hospitales acreditados por la Ca-
rrera, cuatro veces por semana y
una guardia. Los hospitales se
acreditaran en las localidades de
residencia de los alumnos.

Informes: Departamento de Gra-
duados de la Facultad de Ciencias
Medicas de la U.N.L.P.: Lunes a
viernes de 9:00 a 12:30 hs. Calle
60 y 120. La Plata (1900). Tel.

(0221) 423-6711 (int. 368).

Secretaria de la Carrera de Espe-
cialista: Martes y jueves de 8:30 a
12:00 hs. Pabell6on de Agudos del
Hospital Alejandro Korn. Melchor
Romero (1903). Tel. (0221) 478-
0181/82 (int. 374).
e-mail: luminar@infovia.com.ar

coas@netverk.com.ar

Inscripcion: Departamento de
Graduados de la Facultad de
Ciencias Médicas de la U.N.L.P.:
Desde el 01/03/02 hasta el
16/04/02, de lunes a viernes de
8:00 a 13:00 hs. Calle 60 y 120.
La Plata (1900). La inscripcion se
realiza personalmente o por co-
rreo, adjuntando la documenta-
cién requerida.

Universidad Nacional
de La Plata

Facultad de Ciencias Médi-
cas

Departamento de Gradua-
dos

Maestria en
Psiquiatria Forense

Ciclo Noviembre 2002 - 2004
(Tercera Promoci6n)

Director: Prof. Jorge Oscar Fo-
lino

Requisitos de Admision: Titulo de
médico, Titulo de Especialista en
Psiquiatria, Curriculum Vitae y En-
trevista.

Inscripcion: 01-08-02 al 30-08-
02, Departamento de Graduados,
Facultad de Ciencias Médicas, Ca-
lle 60 y 120, 2° Piso; La Plata

(1900), Argentina.
Tel. (54) (221) 424-3068; 424-
1596; 423-6711; 489-1265

Comienzo de Clases: 08/11/02

Duracion: Dos afios. La carga
horaria total es de 1200 horas, in-
cluyendo actividades presenciales
y no presenciales. La carrera cuen-
ta con un sistemas de compensa-
cion de ausencias y de semanas in-
tensivas, de tal manera que resulta
apta para personas de provincias
argentinas y de otros paises. Las
clases presenciales se dictan du-
rante un viernes y sabado conse-
cutivos por mes de 9 a 18 hs. des-
de Marzo a Noviembre.

Sede: Facultad de Ciencias Mé-
dicas, UNLP. Calle 60 y 120,
(1900) La Plata, Argentina. La
Maestria cuenta con la infraestruc-
tura de la Facultad de Ciencias
Meédicas y con convenios con ins-
tituciones judiciales, penitencia-
rias y asistenciales

Metodologia pedagdgica: Las ac-
tividades del aprendizaje, evalua-
ciones y acreditaciones se reali-
zan con diversas tacticas que no
generan estrés y que, por el con-
trario, estimulan la capitaliza-
cion de la propia actividad. El
principio regulador es la accién
por participacién y la atmosfera
que se estimula es apropiada pa-
ra el profesional de experiencia:
plena de interaccién, cordialidad
y camaraderia. La exclusiva parti-
cipacion de psiquiatras ya entre-
nados en psiquiatria general esta-
blece un umbral de intercambio
altamente jerarquizado. La con-
currencia de maestrandos de las
provincias argentinas y de paises
latinoamericanos, como el apoz-
te de docentes extranjeros genera
una prolifica y amplia experien-
cia. Se cuenta con un cupo limi-
tado de becas parciales para psi-
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quiatras extranjeros. La carrera
cuenta con acreditacién de CO-
NEAU B.

Estructura curricular abre-

viada:

I Médulo de Formacion General:

e Introducciéon a la Metodologia
Cientifica, Bioestadistica, Nivel
I de Inglés. Opcional Epidemio-
logia y Humanidades Médicas.

II Médulo tedrico prdctico psiquidtri-

co forense

e Cursos de Psiquiatria Forense I,
IT'Y III, Seminarios de Intercam-
bio Cientifico Interdisciplina-
rioslyII

I Moédulo prdctico psiquidtrico fo-
rense

IV Mddulo de investigacion final:
* Tesis

Mayor informacion: E-mail:
folino@atlas.med.unlp.edu.ar
http://www.med.unlp.edu.ar/psi-
quiatria/maestria.htm.

Congreso APAL 2002

XXII Congreso Latinoa-
mericano de Psiquiatria

XVI Congreso Centroame-
ricano de Psiquiatria

XII Congreso Guatemalte-
co de Psiquiatria

“Estilos de vida saluda-
bles”

Guatemala
8 al 13 de julio 2002

Secretaria: 22 Av 2-37, Zona 10 -

Guatemala, C. A. Tel.: (502) 360-
9705 / 360-9735 / 334-5919
Fax: (502) 360-9965 / 364-2115 -
E-mail: apal2002@hotmail.com
www.congresoapal2002.com

Comité Directivo de APAL
Presidente: Rafael Navarro Pera.
Vicepresidente: Ismael Salazar Gua-

temala.

Secretario General: Hugo Chavez

Pera.

Secretarios regionales

México y Centroamérica: Enrique
Camarena México.

Caribe: Nelson Moreno-Ceballos
Republica Dominicana.

Paises Bolivarianos: Gustavo Matu-
te Ecuador.

Cono Sur: Gonzalo F. Viale Argenti-
na.

Comité Organizador
Presidente: Dr Ismael Salazar Gutié-

rez

Secretaria General: Dra Irma Pérez
de Alvarado

Secretario de Actas: Dr Enrique
Mendoza G

Tesorero: Dr Juan Bernardo Navas

Comité Cientifico
Presidente: Dr Marco Cyrano Ruiz
Herrarte.

Dr Carlos E Berganza - Dr Julio
A Molina F - Dr Alberto Lopez-
Loucel - Dr Alvaro Jeréz - Dr Jorge
Rodriguez - Dr Eduardo Ochoa -
Dra Roxana Ruiz - Dr Victor Lopez
- Dr Emilio Quinto - Dra Moénica
Ramirez - Dr Carlos Salazar - Dra
Carolina Coyoy

Comité de Relaciones
Internacionales
Dra Gladys Alvarado de Ochoa -
Dr José Antonio Corrales

Comite de Actividades

Socio-culturales
Dr Nery Ortiz - Dr Enrique Men-
doza - Dra Ana Cristina Morales.

Comité Operativo
Dr Vladimir Lopez - Dr Walter
Rinze.

Programa Cursos 2002

Servicio de Psicopatologia y
Salud Mental
Hospital de Oncologia
“Maria Curie”

¢Psicoterapia
Vs. Psicofarmacologia?
Un enfoque integrador
Curso de 60 hs. catedra. 1° de
agosto al 26 de setiembre — Jueves
de 11 a 13 hs.

Psicodrama,
diferentes abordajes
Curso de 60 hs. catedra. 10 de
octubre al 21 de noviembre
—Jueves de 10 a 13 hs.

Informes e Inscripcion: Servicio de
Psicopatologia y Salud Mental
Hospital de Oncologia “Maria Cu-
rie”. 4983-7406 de 8.30 a 12 hs.
E.mail: hmcsmental@intramed.net.ar
Av. Patricias Argentinas 750 (1405)
Parque Centenario, Bs Aires.
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