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na y otra vez hemos alertado en anteriores editoriales sobre
la explosiva situación que vivía nuestra sociedad. Desde
n u e s t ro último número de Ve rtex, a p a recido en ese lejano
d i c i e m b re 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, cómo los argentinos se ponían de pie y salían a
golpear sus cacerolas cuando escucharon las fatídicas, las

i m p ronunciables palabras: “Estado de sitio”. Fue una marea humana la de
aquellos días. Y, a pesar, de la caótica situación social y la movilización general,
todo se desarrolló defendiendo los límites del Estado democrático y obligando a
encontrar soluciones en el marco de sus instituciones. Los argentinos salían a la
calle y volvían a sus hogares al ritmo de los cambios institucionales como si una
inmensa asamblea plebiscitara sus propuestas en un latido de participación so-
cial y política 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 decidió
aconsejar a los autoritarios de siempre, y a los privilegiados que se esconden de-
trás de ellos, que no dejaran pasar las cosas así, que era un mal ejemplo para el
f u t u ro, que no debíamos acostumbrarnos gratuitamente a decidir con libertad y a
imponer esa decisión a los poderosos. Y, entonces, vinieron los caballos y los ga-
ses y las balas de goma y de las otras... y más de treinta jóvenes argentinos que-
d a ron mirando, con sus ojos todavía llenos de esperanza, un cielo que se averg o n-
zó 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 cere b ros que no
maduran bien hipotecando el futuro de sus port a d o res y de todos nosotros. Qui-
siéramos que este número de Ve rtex vaya en homenaje a todos ellos. Un número
p a rt i c u l a r, realizado con el esfuerzo de un equipo que no ceja en el empeño de dar
a los psiquiatras argentinos un ámbito para la publicación de su producción cien-
tífica con la mayor calidad. Un ámbito de gente que, como los suscriptores que
nos acompañan indefectiblemente, cree en nuestra comunidad profesional y en
n u e s t ro país y está persuadido de que es posible apre n d e r, curar, trabajar y vivir
en esta tierra. Un grupo que ha puesto sobre sus espaldas la tarea de hacer circ u-
lar la producción de los psiquiatras argentinos entre sí y en el exterior por vía de
las bases de datos internacionales en cuya conquista pusimos tanto esfuerzo a lo
l a rgo de años. Este número de Ve rtex tiene un paisaje gráfico part i c u l a r. Reco-
rriendo sus páginas se verá la presencia solidaria de quienes han apoyado su edi-
ción en tiempos borrascosos ■

J. C. Stagnaro – D. Wintrebert 
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Introducción

E l objetivo de este artículo es el de presentar ciert a s
d rogas cuya utilización se ha extendido de mane-
ra pro g resiva en la última década. Los principales

u t i l i z a d o res de las mismas son adolescentes y adultos
jóvenes. Resulta muy importante que los médicos y los
demás profesionales de la salud que están en contacto
con esa población estén informados de los riegos y del
mecanismo de acción de estas sustancias.

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

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

En ocasión de las consultas de salud de estos jóve-
nes pacientes se impone despistar la utilización 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 intoxicación.

Éxtasis

El Éxtasis es la 3-4 metileno-dioxi-metanfetamina
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Resumen
Desde hace varios años las veladas “tecno” y “rave” se acompañan de un consumo creciente de sustancias tales como el Éxta-
sis y el Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB). En este artículo, sus autores describen los efectos secundarios y tóxicos 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 – Éxtasis – 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)
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(MDMA). Esta droga fue sintetizada en 1912 por los la-
boratorios Merck durante la búsqueda de pro d u c t o s
con efecto anorexígeno y forma parte del grupo de las
moléculas psicoestimulantes. En los años ‘60, fue utili-
zada en el ambiente “pop” por su efectos estimulante
y desinhibidor y, en los ‘70 se empleó, 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 años
‘80 en los EE.UU. y de los ‘90 en Europa esta molécula
comenzó a utilizarse en forma creciente en los espectá-
culos de música “tecno” a partir de su fabricación en
laboratorios clandestinos integrándose a la serie de las
llamadas designer drugs. Su capacidad para pro d u c i r
desinhibición, contacto fácil y excitación psicomotriz
f a v o reció su difusión creciente en recitales y veladas
danzantes de música “tecno” y “rave” (ver Cuadro 1).

a. Farmacocinética
Después de la ingestión 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 hepáti-
co en metabolitos y otra parte es eliminada sin trans-
formación por vía urinaria. La detección en orina es
posible durante 72 horas(13).

b. Mecanismo de acción a nivel neurobiológico
El Éxtasis presenta diversos modos de acción: por

un lado favorece la liberación de serotonina e inhibe
su recaptura, aumentando la intensidad y la duración
de la acción sero t o n i n é rgica. Paralelamente, una inhi-
bición de la síntesis de serotonina conduce, en segun-
do lugar a una depleción de ese neuro t r a n s m i s o r, lo
que podría explicar la fatiga consecutiva y la vivencia
d e p resiva de ciertos consumidores luego de tomas su-
cesivas de la droga. Esto explica, también, la atenua-
ción del efecto luego de dosis repetidas y el riesgo de
potencializar los efectos secundarios. Para el sistema
s e ro t o n i n é rgico, entonces, el Éxtasis tiene una re s-
puesta bifásica: en un primer tiempo favorece la libe-
ración de la serotonina en la hendidura sináptica y,
luego, en un segundo tiempo, provoca una depleción
del neurotransmisor en las terminales corre s p o n d i e n-
tes. La MDMA aumenta también la liberación de do-
pamina y de noradrenalina (alta afinidad por el re c e p-
tor alfa2). Este mecanismo explica el riesgo de apari-
ción de un cuadro similar al síndrome neuro l é p t i c o
maligno y a efectos card i o v a s c u l a res descritos en la li-
teratura. Igualmente se verifica un incremento en la
s e c reción 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 más fre-
cuentes hasta los más dramáticos: síndrome seroto-
ninérgico (fiebre, confusión, hipertensión arterial,
hipertonía muscular), hipertermia maligna y acci-
dentes cardiovasculares.

En un informe reciente la OFSP concluyó, sin em-
bargo, que la mortalidad imputable a Éxtasis es pe-
queña y que su potencialidad para desarrollar depen-
dencia física 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-
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Cuadro 2
Efectos secundarios del Éxtasis

Psiquiátricos                                                           Somáticos

Trastornos ansiosos Nauseas, vómitos

Ataques de pánico Contracturas musculares, trismus

Trastornos del sueño Agotamiento físico

Excitación, reacción agresiva Riesgo de deshidratación

Riesgo de descompensación psiquiátrica Arritmia cardíaca, taquicardia, hipertensión arterial
en personalidades predispuestas

Hipertermia 

Efecto rebote 24 horas después: Reacción hipertérmica con coagulación 
• fatiga extrema intramuscular diseminada (CIVD)
• reacción depresiva: anhedonia

Rabdomiolisis e insuficiencia renal

Fenómenos de flashback (después de la Hepatotoxicidad (frecuentemente asociada a
supresión del consumo) hipertermia)

Accidente cardiovascular    

Síndrome neuroléptico maligno

Muerte asociada al uso de Éxtasis
(15 casos comunicados en Inglaterra en 1992)

Cuadro 1

Efectos buscados por los consumidores
Euforia, desinhibición
Facilitación de la comunicación
Disminución de la fatiga
Pérdida de la noción de tiempo
Excitación psicomotriz



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

d. Neurotoxicidad
La inyección de Éxtasis en modelo animal (rata,

primates) provoca la destrucción de neuronas seroto-
ninérgicas. En los primates la dosis neurotóxica 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 están ligados a la dosis to-
tal utilizada. Ciertos casos de trastornos neuropsico-
lógicos en consumidores de Éxtasis ya han sido re-
portados. Hasta que todo el abanico de efectos de ac-
ción 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 Éxtasis incluyen también otras sustancias
como alucinógenos (LSD) otros estimulantes (cafeí-
na, anfetaminas) e inclusive analgésicos o anabóli-
cos. Estas asociaciones potencian los riesgos de efec-
tos secundarios y tóxicos.

e. Prevención secundaria
En el Cuadro 4 se enumera cierta cantidad de me-

didas que se recomiendan para prevenir los riegos y
daños del consumo de Éxtasis durante las veladas y
recitales.

En algunos países 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 instauración de
esas medidas, debido a que la fiabilidad de esos tests
rápidos es discutible y sobre todo porque la produc-
ción y la venta de Éxtasis están prohibidas. Según la
OFSP las informaciones obtenidas por medio de los
tests rápidos podrían otorgar a los consumidores una
seguridad que no es conveniente(4). En 1999, el Can-
tón de Berna puso en práctica un proyecto piloto de
un año de duración para practicar ese tipo de testeo
de píldoras de Éxtasis.

f. Tratamiento de las complicaciones
1. Complicaciones agudas

La asociación de una deshidratación con los efec-
tos tóxicos del MDMA es grave. Las características de
la reacción aguda se parecen a la combinación de un
síndrome serotoninérgico con un síndrome neuro-
léptico maligno con hipertermia, rigidez, contractu-
ras musculares, confusión mental y agitación. La
temperatura puede llegar a 42oc, el sujeto perder co-
nocimiento y presentar riesgo de convulsiones. Dado
de que se trata de un diagnóstico por exclusión este

cuadro debe ser diagnosticado diferencialmente de la
intoxicación con otras drogas, los traumatismos cra-
neoencefálicos y las infecciones del sistema nervioso
central. La complicación aguda de la intoxicación
por Éxtasis requiere hospitalización, hidratación por
vía parenteral y tratamiento antifebril. En caso de
agitación debe preferirse la administración de benzo-
diacepinas antes que la utilización de neurolépticos-
debido a que estos últimos pueden exacerbar el sín-
drome tóxico. De ser necesario se debe instaurar un
tratamiento anticonvulsivante. La presencia de una
hipertermia maligna requiere reanimación en tera-
pias intensiva con aplicación de dantrolene.
2. Trastorno ansioso

La presencia de un trastorno por ansiedad o de una
reacción depresiva consecutivos al uso de Éxtasis re-
q u i e re la instalación de un tratamiento de sostén y un
seguimiento que asegure el restablecimiento después
de los mismos. Si los síntomas 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 anárquico de tóxicos. En esos casos la crisis es re v e-
ladora de un conflicto o de una dificultad para los cua-
les una ayuda especializada es muy útil.

En otros casos una mala experiencia con Éxtasis
favorece la toma de conciencia respecto de los riesgos
corridos con el consumo del tóxico. En ellos la infor-
mación 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 jóvenes, es
fundamental estar sensibilizado sobre esta forma
“moderna”de consumo de drogas y saber alertar a los
usuarios sobre los riesgos de su utilización(11). 

Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB)

El Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB) es un metabo-
lito fisiológico del ácido Gamma-Amino-Butírico que
se produce naturalmente en el cerebro de los mamí-
feros. Se lo encuentra en gran cantidad en el hipotá-
lamo y en los ganglios basales. Tiene un probable rol
como neurotransmisor y neuromodulador de ciertas
funciones cerebrales como, por ejemplo, la regula-
ción del sueño(16).

El GHB fue descubierto, sintetizado y estudiado
farmacológicamente 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 pequeñas do-
sis, se ha descrito un efecto afrodisíaco. Más tarde, es-
ta molécula fue utilizada como anestésico en función
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Cuadro 3

Factores que aumentan la toxicidad del Éxtasis

Deshidratación
Hiperactividad
Utilización simultánea de otras sustancias 

(alcohol, LSD)

Cuadro 4

P r evención de las complicaciones por uso de Éxtasis

Hidratación suficiente
Pausas regulares
Sala con aire acondicionado
Evitar uso concomitante de alcohol y de otras drogas 



de su acción potente y rápida sobre el sistema nervio-
so central. Pero esta indicación fue abandonada en
razón de la gran incidencia de vómitos y crisis epi-
lépticas de tipo petit-mal que provocaba(10).

Desde 1990 se desarrolló en los EE.UU. una verda-
dera toxicomanía a HGB. Sus utilizadores buscaban
las propiedades euforizantes, sedativas y anabolizan-
tes de la droga. El 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. El GHB
constituía una alternativa a los esteroides debido a
que por intermedio de una estimulación de la hor-
mona de crecimiento generaba un incremento de la
masa muscular y una reducción 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 opiáceos(12).

Aunque el GHB no tiene posee ninguna semejan-
za química con el Éxtasis su designación popular es
“Éxtasis líquido” o “Líquido X” porque se vende en
pequeñas botellas de vidrio o de plástico, en forma lí-
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 ingestión, se-
gún la toma. Como con el alcohol una dosis peque-
ña de GHB disuelve la inhibición 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 dilución de la droga vendida en el mer-
cado negro carece de garantías y el mayor riesgo de su
uso está ligado a una sobredosis o a una intoxicación.

La intoxicación se manifiesta pro g resivamente por
b r a d i c a rdia, hipotensión, hipotonía, vértigos y mare o s ,
náuseas, vómitos, temblor, mioclonías, depresión re s-
piratoria, pérdida de conciencia y coma. Estos efectos
se agravan si el GHB se asocia a otras sustancias (alco-

hol, anfetaminas, Éxtasis, opiáceos, tranquilizantes).
La mezcla con alcohol es part i c u l a rmente peligrosa de-
bido a la potenciación de sus efectos  depresógenos so-
b re el sistema nervioso central y, en part i c u l a r, sobre el
c e n t ro respiratorio. Esta asociación ya ha producido al-
gunos decesos en los últimos años en diversos países.
Además la mezcla GHB y alcohol provoca una amnesia
completa generando en el sujeto un olvido total de lo
vivido durante las horas pre c e d e n t e s .

La utilización repetida de GHB puede dar lugar a
una dependencia psíquica y física(6). El síndrome de
abstinencia incluye: insomnio, ansiedad y temblor,
desapareciendo los síntomas luego de 3 a 12 días.

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

Desgraciadamente también ha tenido una utiliza-
ción delictiva: fueron reportados varios casos de vio-
lación de mujeres que habían ingerido GHB disimu-
lado en otras bebidas. Es la razón por la cual fueron
emitidos mensajes de prevención al respecto, tales
como: vigile su copa, no acepte copas que le ofrezca
un desconocido, hágase servir por el barman, etc.(2).
Aún no disponemos de encuestas epidemiológicas
del consumo de GHB en Suiza.

Conclusión

Una nueva modalidad de consumo de sustancias
psicoactivas está en pro g resión. Se trata de drogas psi-
coestimulantes o “nuevas drogas” que se utilizan, so-
b re todo, en las veladas y fiestas “tecno”. Si bien los clá-
sicos fenómenos de dependencia están ausentes o no
se manifiestan en un primer plano. Estos pro d u c t o s
pueden provocar daño a la salud o ser causa de trastor-
nos psíquicos o del comportamiento. Hemos tratado
de mostrar los riesgos ligados a la utilización de Éxtasis
y GHB y señalar los medios para prevenirlos ■
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Introducción

U no de los objetivos de nuestra labor como mé-
dicos residentes de psiquiatría es diseñar planes
p s i c o f a rmacológicos adecuados para cada uno

de nuestros pacientes. Entre otros factores es necesario
tener en cuenta dos aspectos básicos: el conocimiento
de las características farmacológicas 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 prescripción, factores relacionados con el trastorn o
de base, factores actitudinales e interpersonales, facto-

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

Un importante porcentaje de la población de pa-
cientes con la cual trabajamos los residentes de Salud
Mental de Hospitales Públicos del área Metropolita-
na y Provincia de Buenos Aires cuenta con escasos re-
cursos económicos. Debido a esto, dos de los aspec-
tos básicos previamente mencionados, el costo de los
fármacos recetados y la accesibilidad a los mismos,

Resumen
Objetivos: El costo y la disponibilidad de los fármacos 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 cuáles son los fármacos más comúnmente pre s-
critos por ellos, su conocimiento acerca del precio, la disponibilidad en forma gratuita de los mismos en sus hospitales y el acceso al
material específico relacionado con el costo de los psicofármacos en los servicios. Materiales y métodos: En el VI Congreso de Residen-
tes de Salud Mental del Area Metropolitana se realizó una entrevista estructurada a los Médicos Residentes. Se basó en un form u l a r i o
i m p reso que contenía preguntas abiertas y cerradas, no autoadministrado. Se entrevistó a 68 Residentes Médicos pertenecientes a 14
hospitales públicos de Capital y Provincia de Buenos Aires. Resultados: El fármaco más 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 incorre c-
tas. El 57% de los fármacos elegidos no estaban disponibles en los hospitales. Sin embargo, de los fármacos disponibles, el 69% no fue-
ron elegidos. Conclusiones: A través de este estudio descriptivo hallamos que existe un notable desconocimiento del precio de los psi-
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Summar y
Objetives: The 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 Methods: During the VI Congress of Resi-
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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 incorrect. 57% of the drugs chosen were not avai-
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pasa a tener un rol fundamental en la adherencia al
tratamiento. Los datos vinculados a estos puntos de-
berían poder ser tenidos en cuenta al diseñar un plan
farmacológico adecuado para esta población. 

El objetivo de este trabajo, por lo tanto, es cono-
cer cuáles son los fármacos más comúnmente 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-
más indagamos acerca del acceso al material específi-
co en los servicios de Salud Mental, referente al tema
del costo de psicofármacos, como la revista Kairós y
el Manual Farmacéutico.

Materiales y Métodos

Los días 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 realizó
una entrevista estructurada a los Médicos Residentes
participantes de la misma. Los entrevistados fueron
elegidos al azar.

Se entregó a los entrevistados un listado con el
nombre genérico de los psicofármacos utilizados en
la actualidad distribuidos en seis grupos farmacológi-
cos (antipsicóticos, antidepresivos, benzodiazepinas,
hipnosedantes e hipnóticos no benzodiazepínicos,
antirrecurrenciales y antipsicóticos de acción prolon-
gada) con la solicitud de que señalen los tres fárma-
cos más prescritos por grupo a los pacientes ambula-
torios. Posteriormente se realizó una entrevista basa-
da en un formulario con preguntas abiertas y cerra-
das. El formulario fue completado por los entrevista-
dores sin límite de tiempo e incluía los siguientes da-
tos: hospital al que pertenecía el médico entrevista-
do, año de residencia, sexo, los tres fármacos más
prescritos por grupo farmacológico, nombre comer-
cial, contenido del envase, el precio y la disponibili-
dad en forma gratuita para los pacientes ambulato-
rios. También se indagó sobre la posibilidad de acce-
der en el hospital al costo de los medicamentos que
recetaban. El análisis de los precios estimados por los
entrevistados se contrastó con los precios publicados
en la Revista Kairós del mes de Diciembre del año
1999(6) y el Manual Farmacéutico(7) del mismo pe-
ríodo. Para considerar un precio estimado como co-
rrecto se tomaron los siguientes parámetros: 

Si el precio publicado del fármaco era inferior a
$50 el rango aceptado era ±40%, si el precio corres-
pondía a un valor entre $50-$100 el rango aceptado
era ±30% y por último si el valor excedía los $100 el
rango era ±20%. Tomemos el siguientes ejemplo: Si
el fármaco 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 años de formación en la
residencia influyen en el conocimiento de los precios
se distribuyeron los resultados según el año de resi-
dencia del encuestado y a esa tabla de contingencia
se le aplicó la prueba de chi cuadrado según el pro-
grama Epi Info 2000. Se consideró significativo
p<0,05.

Resultados

Fueron entrevistados 67 Residentes Médicos que
representaban más de un 60% de los asistentes a las
Jornadas de Residentes, pertenecientes a 14 hospita-
les públicos de Capital y Provincia de Buenos Aires.
La población tenía las siguientes características de-
mográficas: 

Femenino Masculino Total
1er año 14 9 23
2do año 17 2 19
3er año 4 7 11
4to año 4 4 8
Jefes de Residentes 4 2 6
Total 43 24 67

En lo que respecta al ítem acerca de la elección de
los fármacos, los más elegidos por grupo fueron: 

Antipsicóticos
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%

Antir recurrenciales
carbamacepina 34%
litio 28%
divalproato de sodio 21%
otros 17%
Al agrupar el total de los antipsicóticos en típicos

y atípicos obtuvimos que un 53% eligió los atípicos
y un 47% los típicos. Además en lo que respecta a los
antidepresivos, los inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina (ISRS) fueron elegidos en un
74%, los tricíclicos en un 18% y los otros en un 8%. 

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

Un 70% de los encuestados no conocía el precio
de los fármacos elegidos, no pudiendo ni siquiera es-
timarlo. De quienes creían conocerlo, un 60% con-
testó incorrectamente, por lo que el 82% de las res-
puestas a las preguntas realizadas sobre los precios de
los fármacos fueron incorrectas (Gráficos 1, 2 y 3). Es
de destacar que el porcentaje de aciertos fue mayor
en los grupos de antipsicóticos y antidepresivos. Por
último, en el tema relacionado al conocimiento de
los precios, podemos observar que los Médicos Resi-
dentes de primer año son los que menos conoci-
mientos tenían acerca de éste tema mientras que los
Jefes de Residentes presentaban un mayor conoci-
miento (Gráfico 4). Sin embargo no se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas sobre el co-
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nocimiento de los precios entre los residentes de dis-
tintos años. 

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

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

Al analizar el porcentaje de la disponibilidad de
los antipsicóticos se observó que el 81% de los típi-
cos y sólo el 47% de los atípicos se podían obtener
gratuitamente en los hospitales. En cuanto al grupo
de los antidepresivos se podía acceder al 50% de los
tricíclicos, al 46% de los ISRS y al 31% de otros anti-
depresivos.

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

Discusión

En este trabajo se encontró que el 82% de los Re-
sidentes no conocía el precio de lo que recetaban y
el 70% ni siquiera pudo estimar un precio apro x i-
mado. Estos resultados son congruentes con los ob-
tenidos por Hoffman y cols.(5) quienes encontra-
ron que sólo un 25% de 95 médicos encuestados es-
t i m a ron correctamente un valor promedio entre el
valor comercial máximo y mínimo 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
categorías de costos para 20 drogas comúnmente
p rescritas por ellos a 92 médicos. El promedio de
respuestas correctas fue de 37%. En otro estudio se
encontró que sólo un tercio de las estimaciones de
los precios fueron correctas dentro del 25% del va-
lor actual de las drogas y que había una tendencia a
estimar como más caras a las drogas más económi-
cas y viceversa(12).

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

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

En lo referido al acceso gratuito a psicofármacos
en los hospitales públicos, el 57% de los fármacos
prescritos no están disponibles en el hospital y el
69% de los fármacos disponibles no son elegidos.

Sería importante discutir la discordancia entre la
elección y la disponibilidad de dos de los grupos más
i m p o rtantes de psicofármacos, los antipsicóticos y los
a n t i d e p resivos. En relación a los antipsicóticos se vio
que el grupo de los atípicos era más recetado que el
g rupo de los típicos. Sin embargo menos del 50% de
los atípicos está disponible en las farmacias hospitala-
rias. Una distribución similar se ve entre los antidepre-
sivos tricíclicos y los ISRS, ya que los segundos son más
recetados pero inversamente accesibles. Entonces que-
da pre g u n t a rnos si estamos recetando mal o si los hos-
pitales están distribuyendo sus recursos en forma ina-
decuada teniendo en cuenta los distintos modelos far-
macoeconómicos que proponen los especialistas en es-
te tema(4, 10 ,11, 16). Al respecto, debemos señalar
que la población encuestada es sólo una parte de los
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Gráfico 1

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

Gráfico 2

De las respuestas afirmativas: conocer el
precio, la realidad 

Respuestas negativas

513 (70%)

Respuestas positivas

219 (30%)

De las respuestas afirmativas
fueron incorrectas

132 (60%) 

De las respuestas negativas
fueron incorrectas 

87 (40%)

Gráfico 3

Respuestas a las preguntas realizadas
sobre costos

Respuestas correctas sobre
precios de fármacos 

132 (18%)

Respuestas incorrectas
sobre precios de fármacos 

600 (82%)



p re s c r i p t o res 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-
p resando tanto un uso inapropiado de los re c u r s o s
(compra de medicamentos no utilizados y falta de
aquellos que sí se usan) como una modalidad pre s c r i p-
tiva en la subpoblación de residentes distinta a la del
conjunto de los médicos del hospital. Sería intere s a n t e
poder responder a esta inquietud en trabajos ulteriore s .

O t ro 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 información (como se comprobó en este

estudio), al desconocimiento de la importancia del te-
ma o al escaso interés por parte de los Médicos. No hay
bibliografía publicada en nuestro país que permita re s-
ponder a esta pregunta por lo cual sería necesario re a-
lizar investigaciones al respecto. Sin embargo, en un es-
tudio realizado en el Estado de la Florida en Estados
Unidos de Norteamérica se buscó determinar las opi-
niones de 398 médicos sobre la importancia del costo
de los fármacos y las fuentes de información sobre pre-
cios. Se encontró que estos médicos tenían interés en
el costo de las drogas, que generalmente su conoci-
miento era escaso y que tener fuentes accesibles a los
p recios sería beneficioso para mejorar sus pre s c r i p c i o-
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Gráfico 6

Fármacos disponibles en los Hospitales y
relación con las prescripciones

Total de respuestas de 
fármacos disponibles 

y elegidos

314 (31%)

Total de respuestas de 
fármacos disponibles 
y no elegidos

698 (69%)

Gráfico 5

Cantidad de fármacos elegidos y su
disponibilidad hospitalaria

N° de elecciones de 
fármacos no disponibles
en su Hospital

419 (57%)

N° de elecciones de 
fármacos disponibles 

en su Hospital

313 (43%)

Gráfico 4

Porcentaje de aciertos por año

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1° 2° 3° 4° 5°
13,1% 19,8% 18,5% 17,5% 29,9%

No aciertos

Aciertos
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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
p rescripciones y la mayoría estuvo de acuerdo en tener
en mente los precios al prescribir pero paralelamente
su conocimiento era incorrecto(14). El 81% de los mé-
dicos en el estudio de Hoffman(5) reconocían que el
costo es un factor importante a considerar y que dispo-
ner de mayor información sobre los precios podría me-
jorar su conocimiento. Similares resultados re p o rt a n
Walzak y col.(17) en un estudio llevado a cabo en el de-
p a rtamento de Medicina General de la Universidad de
Ohio, donde se encuestó a 137 internistas. En este es-
tudio los participantes postulaban la importancia de la
educación médica sobre el costo de los fármacos. En
contraposición Ryan y cols.(13) examinó si una mayor
o f e rta de información sobre costos mejoraba el conoci-
miento de precios, comparando dos grupos de médicos
con distinto acceso a dicha información. El re s u l t a d o
fue negativo y postuló que no sólo es necesaria la acce-
sibilidad a la información sino que debe mejorarse la
manera de acercar la información a los pro f e s i o n a-
les(19). Quizás sería recomendable, como sugiere Mi-
ller(9), incluir en forma obligatoria el precio de los fár-
macos en las propagandas médicas. 

Como surge de nuestros resultados, los re s i d e n t e s

con más años de experiencia no tienen más conoci-
miento de los precios de los fármacos que los de menor
experiencia, lo cual indica que no hay ningún esfuerz o
puesto en este aspecto de la formación pro f e s i o n a l .

Conclusiones

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

Es por este motivo que sería necesario mejorar el
acceso en los servicios hospitalarios a información
acerca del precio de los psicofármacos, enfatizar en el
currículum de la formación de los Médicos Residen-
tes la importancia del conocimiento sobre los costos
y por último, desarrollar políticas de salud que coor-
dinen la disponibilidad con las prescripciones te-
niendo en cuenta la relación costo-eficacia de las
mismas. Todo ello contribuiría a aumentar la adhe-
rencia al tratamiento por parte de los pacientes ■

Antipsicóticos 
• Bromperidol
• Clorpromazina
• Clotiapina
• Clozapina  
• Haloperidol     
• Levomepromazina
• Olanzapina
• Pimozida
• Prometazina
• Risperidona   
• Tioridazina     
• Trifuoperazina
• Zuclopentixol

Antidepresivos 
• Amineptino
• Amitriptilina
• Amoxapina
• Citalopram
• Clorimipramina
• Desimipramina
• Fluoxetina
• Fluvoxamina

• Imipramina
• Mianserina
• Mirtazapina
• Moclobemida
• Nortriptilina
• Paroxetina
• Sertralina
• Tianeptina
• Tranilcipromina
• Trazodona
• Trimipramina
• Venlafaxina

Benzodiazepinas
• Alprazolam
• Bromazepam
• Clobazam
• Clonazepam    
• Clordiazepoxido
• Cloxazolam
• Clorazepato
• Diazepam      
• Estazolam 
• Flunitrazepam

• Flurazepam
• Ketazolam
• Loprazolam  
• Lorazepam
• Lormetazepam
• Midazolam                    

Hipnosedantes y ansiolíticos
No benzodiazepinicos
• Buspirona
• Zolpidem
• Zopiclona          

Antir recurrenciales 
• Acido Valproico   
• Carbamacepina     
• Carbonato de Litio
• Divalproato de Sodio 
• Oxacarbamacepina
• Valproato de Magnesio        

Antipsicóticos (Acción prolong.)
• Decanoato de Bromperidol
• Decanoato de Haloperidol
• Fluspirileno

Anexo 1. Planilla entregada a los encuestados

• La siguiente encuesta anónima está destinada a recabar información acerca del conocimiento de los profesio-
nales de Salud Mental sobre el precio de los psicofármacos más utilizados en la práctica clínica. La misma no 
tiene intereses comerciales ni de marketing.

• Utilice la siguiente lista para orientarse en las preguntas
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Anexo 2. Planilla utilizada por los encuestadores

Hospital :______________________________________________

Año de residencia: ❒ 1º ❒ 2º ❒ 3º ❒ 4º ❒ Jefe Residentes

Sexo : M ❒ F ❒

1. Señale con un máximo de tres los fármacos de la lista que Ud. más comúnmente receta a sus pacientes.

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

Antipsicóticos
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

Antir recurrec.
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

Antipsicóticos  (Acción 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 ¿administra psicofármacos gratuitamente?   Si – No

4 – ¿Conoce cuáles?   Si – No 5 – Tildar en la columna respectiva
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L a enorme potencia de la medicina
contemporánea en sus re n d i m i e n-
tos tecnológicos, tanto en los nive-

les diagnósticos como terapéuticos, re-
sulta fascinante. Así el gran público y
los propios médicos, inmersos todos en
ese paradigma, contribuyen a una “tec-
nolatría” –como la denomina el maes-
t ro Marcos Meero ff– generalizada que
acelera el proceso. En el camino se escu-
chan quejas. La falta de confianza en
los profesionales tratantes, el vínculo
imposible con ellos, devorados médico y
paciente por un sistema de salud buro-
crático que los aísla, bajo o nulo cum-
plimiento de los tratamientos, b u rn out
en el personal de salud, y muchas más.
Al lado de tanta certeza tecno-científica
se percibe que algo anda mal. La medi-
cina como vínculo intersubjetivo, como
hecho social, como arte, no aparece co-
mo otrora. Todo debe ser aserto científi-
co –si biológico mejor– y dato estadísti-
co, no se acepta un porcentaje lógico de
aparición 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 perf e c c i ó n
–científica” (ver también en Ve rt e x ,
46:319-320, 2001, las opiniones de los
D res. Boresntein y Kandel). Los especia-
listas en psiquiatría, confrontados coti-
dianamente en la intersubjetividad con
n u e s t ros pacientes, como modo de trata-
miento y como herramienta diagnósti-
ca, tenemos mucho que decirle al con-
junto de la medicina sobre este asunto.
Por ello se hace necesario explorar esta

p roblemática e interro g a rnos sobre el fu-
t u ro de la medicina en general y de la
psiquiatría en part i c u l a r.

En la apertura del Dossier, Juan
Carlos Stagnaro desarrolla un minucio-
so recorrido por las etapas históricas de
la construcción del paradigma biomédi-
co o científico-natural en medicina, lue-
go lo pone en contrapunto con el mode-
lo antropológico o integral y termina
con algunas consideraciones en relación
a la biomedicalización de la psiquiatría
“El extraordinario desarrollo de la in-
vestigación biológica y de las técnicas
provenientes de otros campos de la cien-
cia (física, matemáticas, química, in-
formática, etc.) –afirma el autor– tie-
nen una influencia determinante sobre
la constitución del paradigma médico
contemporáneo. Como así también lo
tienen factores externos al campo estric-
tamente científico. Dichos factores ex-
ternos son de tipo económico, político y
cultural, tales como la industria farma-
céutica, los sistemas de salud estatales,
la comercialización de las prestaciones
en salud –determinada en forma cre-
ciente por empresas privadas– la demo-
grafía profesional, la industria de apa-
ratología médica, etc. Desde mediados
del siglo XX se comenzó a levantar una
seria crítica a este paradigma médico.
La misma tomó forma en torno a lo que
se dio en llamar el modelo antropológi-
co o integral”. En el artículo, el autor
efectúa una revisión del problema ha-
ciendo, al final, algunas puntuaciones
respecto del campo específico de la psi-
quiatría.
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A continuación Gabriel Finquelie-
vich y Pablo Miguel Gabay, apoyándo-
se en tres viñetas clínicas surgidas de la
interconsulta de salud mental en un
hospital general, nos muestran cómo
los cambios generados por las nuevas
tecnologías médicas se acompañaron de
una disminución en la atención sobre
la dimensión subjetiva de los pacientes
y cómo este fenómeno incide en la apa-
rición de nuevos inconvenientes en los
tratamientos suscitados por los mismos
pacientes cuyos médicos especialistas
tratantes no están preparados para
comprender ni para contener la situa-
ción así creada.

En tercer lugar, un artículo de
Glenn J. Treisman, Joseph M. Schwart z
y Heidi Hutton, todos ellos de la Univer-
sidad Johns Hopkins, de Baltimore ,
EE.UU., examina detalladamente las
modificaciones en la atención 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, fre c u e n t e m e n t e ,
rasgos de personalidad y conductas de
riesgo part i c u l a res que los han llevado
al contagio y que generan un bajo o nu-
lo cumplimiento de los tratamientos por
lo que la mera indicación de todos los
recursos técnicos no alcanza para obte-
ner un resultado satisfactorio. Es nece-
saria la participación de los especialis-
tas en salud mental como miembros del
equipo tratante con pleno derecho para
obtener la participación activa de esas
personas en sus tratamientos y cuida-
dos. En otras palabras, el resultado tera-
péutico se vuelve mucho más efectivo
cuando se tienen efectivamente en cuen-
ta los factores ligados a la subjetividad
de los pacientes, con la misma pre o c u-
pación con la que se administran dro g a s
o estudios complementarios de alta
complejidad tecnológica.

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

nik, Pedro Cahn y colaboradores, quie-
nes intentan formalizar un esquema
teórico de psicoterapia con el régimen
H.A.A.R.T. vigente en la práctica 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 construcción
de una metamodelización basada en la
obra de Félix Guattari.

En quinto lugar Gustavo Finvarb
expone, a partir de una sólida experien-
cia en el seguimiento de niños y adoles-
centes que padecieron cáncer, los even-
tuales efectos de los tratamientos apor-
tados por las nuevas tecnologías médi-
cas. Los progresos llegados con ellas se
acompañaron de un cambio rotundo en
el tiempo de sobrevida, induciendo in-
clusive la curación, 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 Oncología “Marie Curie”
señala que se ha pasado de una época
en la que enfermar de cáncer significa-
ba morir a corto plazo a otra en la cual,
gracias a los nuevos métodos de diag-
nóstico precoz y tratamiento altamente
tecnificado, se puede hablar de “vivir
con cáncer”. Afirma la autora que en la
actualidad el cuidado médico, en nues-
tro país y en el mundo, oscila entre lo
distanásico y lo mistanásico, 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 cáncer tendrán una u otra
forma de trastorno emocional o psico-
ogánico en el curso de su enfermedad
oncológica; por lo tanto, el abordaje de
la dimensión subjetiva se convierte en
un instrumento de primer nivel para el
buen tratamiento de los mismos ■

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



VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2002, Vol. XIII: 19-26

Introducción

T homas Kuhn definiendo las atribuciones de
un paradigma científico (en su sentido global:
“conjunto de ideas que durante un tiempo

p roveen de problemas y soluciones a una determ i-
nada comunidad científica”(12)) afirmaba que el
mismo otorga una gran potencia para compre n d e r
una porción de la realidad constituida como obje-
to de la ciencia pero que, al mismo tiempo, delimi-
ta la percepción y la cognición, impidiendo toda
c o m p rensión que se sitúe fuera de los límites o
condiciones de observación del paradigma en cues-
tión(6, 11). Esta cristalización, durante un período
histórico determinado del saber de una ciencia o
disciplina, en un cuerpo de conocimientos consti-
tuido en paradigma es transmitida -dentro de una
comunidad científica bajo la forma de ciencia nor-
mal para esa comunidad- de maestros a alumnos
por vía de manuales y textos de estudio que ali-

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

Dicha conceptualización de un saber paradigmáti-
co aplicada al estado de la medicina contemporánea
permite distinguir en la misma la constitución de un
corpus de conocimientos que hegemoniza el campo
delimitando un concepto de salud y enfermedad, de-
signando los problemas y programas de investiga-
ción prioritarios y, por esa vía, indicando las prácti-
cas y formas institucionales de la atención y hasta de
las políticas sanitarias. 

El extraordinario desarrollo de la investigación
biológica y de las técnicas provenientes de otros
campos de la ciencia (física, matemáticas, química,
informática, etc.) tienen una influencia determinan-
te sobre la constitución del paradigma médico con-
temporáneo. Como así también lo tienen factores ex-
ternos al campo estrictamente científico. Dichos fac-
tores externos son de tipo económico, político y cul-
tural, tales como la industria farmacéutica, los siste-
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mas de salud estatales, la comercialización de las
prestaciones en salud determinada en forma crecien-
te por empresas privadas, la demografía profesional,
la industria de aparatología médica, etc.

Los teóricos de la Escuela de Heidelberg denomi-
naron al modelo que ocupa el lugar de paradigma
médico dominante actualmente, con la designación
de biomédico o científico-natural, subrayando su
tendencia al reduccionismo biológico del concepto
de enfermedad y, por ende, a la no inclusión de la di-
mensión subjetiva, la historicidad y la sociabilidad
del paciente frente al dolor, la discapacidad y la
muerte.

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

Este artículo intenta hacer una revisión del proble-
ma desde una perspectiva histórica y epistemológica
apuntando al final algunas notas respecto del campo
específico de la psiquiatría.

I Los modelos en juego

a. Sobre la constitución del modelo biomédico
o científico-natural

Es habitual que los orígenes 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 más en de-
talle el curso de los acontecimientos se podrá obser-
var que lo que conocemos como medicina verdade-
ramente moderna, en el sentido de la que sentó las
bases de la forma que ha tomado el paradigma médi-
co hegemónico contemporáneo, nació mucho des-
pués y en ruptura con esa primera modernidad de la
medicina. En efecto, los médicos del Renacimiento
confiaban más en un rescate del clasicismo hipocrá-
tico-galénico o se detenían en una crítica, más o me-
nos creativa, del mismo a partir de la primera experi-
mentatio, mientras que la verdadera revolución cien-
tífica en la medicina tomó cuerpo a fines del siglo de
las Luces y comienzos del XIX. 

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

Si bien la investigación fisiológica no nace en esa
época –ya que desde la Antigüedad se habían realiza-
do experimentos sobre los seres vivos(7, 15, 18)– es
recién a partir de 1800 que se introducen criterios
más afinados epistemológicamente(2, 3, 16), la in-
vestigación se plantea programas organizados con
objetivos precisos, se instrumentan recursos podero-
sos importados de los campos de las matemáticas, de
la física y de la química –a la sazón en joven desarro-
llo– y se institucionalizan los centros de investiga-
ción (la Universidad reformada de Berlín, la Academie
des Sciences, el Collège de France, etc.).

El proceso de surgimiento del paradigma de la me-
dicina propiamente moderna recorre, así, varias dé-
cadas en las cuales se va produciendo una ruptura
con el vitalismo francés, se disuelve la influencia del
romanticismo alemán 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 fenómenos que
interesaron a los nuevos fisiólogos habían sido estu-
diados anteriormente en forma aislada y parcial en el
marco de la anatomía y la zoología bajo la denomi-
nación de "economía animal"; fue en los manuales
de Albrecht von Haller que se presentó por primera
vez a la fisiología, entendida, entonces, como una
suerte de “anatomía 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 fisiología se instaló con progresiva importan-
cia en la formación de los médicos.

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

Aunque, en verdad, en ningún momento de su
obra Magendie formula un plan sintético de acción,
también es cierto que a lo largo de sus escritos se en-
cuentra una serie de afirmaciones, tan repetidas y es-
trechamente ligadas entre sí, que se las puede consi-
derar, al decir del historiógrafo de la medicina Char-
les Lichtenthaeler (sobre cuya preciso estudio nos
apoyamos en la enumeración siguiente), como un
verdadero “programa revolucionario” de investiga-
ción que sintetiza las líneas de todo un movimiento
de ruptura epistemológica con la tradición médica de
su época(17). 

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

1. La fisiología y la medicina no son aún ciencias. 
La segunda estaba dominada, para Magendie, por

el empirismo y los sistemas (doctrinas) contradicto-
rios y la patología hipocrático-galénica no constituía
sino una pseudo-teoría cuya influencia sobre los mé-
dicos había durado demasiado.

2. Por el contrario la física y la química son  verdade-
ras ciencias: ciencias experimentales.

Porque ellas no incorporan ninguna noción a su
corpus teórico que no surja de la experimentación.

3. La física y la química no sólo constituyen modelos
para la fisiología sino que son sus dos bases principales. 

Desde la época de Aristóteles y Galeno el impulso
a las investigaciones fisiológicas vino de la anatomía.
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 físico-
químicos en los seres vivos, se habían producido
avances decisivos en esa dirección. En efecto, baste
mencionar, a título de ejemplo, sólo algunas de las
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más significativas: Antoine Lavoisier y Charles Lapla-
ce, en 1780, definen la respiración como un proceso
químico de oxidación lenta; en 1782, Antoine de
Fourcroy, estudia las reacciones químicas que dan lu-
gar a los elementos presentes en la bilis; Jöns Jacob
Berzelius comunica, en 1810, sus análisis sobre las
propiedades químicas de la albúmina, de la fibrina,
del mucus de la saliva y de “materia colorante” de la
sangre...

4. La fisiología debe ser retomada desde su base apo-
yándose exclusivamente en la experiencia con la ayuda
de la física y la química. 

La nueva metodología que propone Magendie de-
bía desembarazarse de los sistemas filosóficos que la
confundían y, por ende, desechar los apriorismos y
los razonamientos analógicos y finalistas para asen-
tarse sobre un saber positivo surgido de la experien-
cia y solamente de ella. Exclusivamente los hechos
debían fundar el saber de la ciencia y sólo como re-
sultado del estudio de las relaciones entre ellos se po-
drían establecer las leyes que los rigen. Por otro lado,
ya no era posible ni siquiera un intento de renova-
ción de la medicina hipocrático-galénica por medio
de parches e hipótesis ad-hoc porque sus propios pre-
supuestos fundamentales no se sostenían más: los
químicos describían otros elementos que los de Em-
pédocles: tierra, agua, aire y fuego; más aún, ya ha-
bían analizado la composición del agua y del aire; pa-
ra los químicos biológicos la bilis negra no existía y
los físicos no se detenían en las cuatro condiciones
de la materia –frío, cálido, seco y húmedo– que utili-
zaba la medicina Antigua.

5. Aunque  apoyándose en la física y en la química la
fisiología es, sin embargo, una ciencia independiente.

Lichtentaeler hace aquí dos observaciones: a) no
existen leyes físicas y químicas diferentes para la ma-
teria inanimada y la materia viva pero, b) ésta tiene
cualidades propias que no se encuentran en el mun-
do inorgánico tales como la textura celular y tisular
y un medio interno, que le permite una cierta inde-
pendencia del medio externo, así como una curva de
vida. De estas observaciones se concluye, con Ma-
gendie, que la fisiología es una ciencia autónoma res-
pecto de la física y la química pero que sólo puede ser
explorada científicamente por medio de éstas últi-
mas (17).

6. La patología es la fisiología patológica. 
Con esta tesis, consecuencia lógica 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 vía traslada el fundamento de
su gestión al conjunto de la medicina. Con su aserto:
“La medicina es la fisiología del hombre enfermo”,
Magendie enfrenta todas las concepciones nosográfi-
cas basadas en los sistemas especulativos más diver-
sos que florecían en su tiempo y –a pesar de los im-
portantes aportes que habían hecho Corvisart, Bayle,
Laennec y sus discípulos– con las clasificaciones de la
escuela anatomopatológica, ya que entiende que to-
da lesión orgánica estará siempre precedida por una
alteración funcional. Desde su perspectiva rechaza
las nosografías basadas en la observación de los sig-

nos clínicos y/o en las lesiones macroscópicas por
considerarlas estériles, ya que al agotarse en descrip-
ciones superficiales sin echar luz sobre las causas y
los mecanismos subyacentes a los procesos patológi-
cos, conducen a la medicina a un callejón sin salida.

Pero, además, de este planteo de Magendie, como
bien apunta Lichtentaeler, se desprenden otras con-
secuencias mayúsculas para la conformación de la
medicina moderna: el conocimiento científico de los
procesos fisiopatológicos permitirá la formulación de
una terapéutica racional de las enfermedades, Ma-
gendie es considerado como el fundador de la farma-
cología experimental(21), así como una profilaxis de
las mismas basada en criterios científicos.

El trasfondo filosófico

No puede alcanzarse la comprensión histórica del
surgimiento y desarrollo de la medicina propiamen-
te moderna sin mencionar su relación con el contex-
to filosófico en el cual se moldeó. 

Se ha dicho que Magendie era un hombre del Siglo
de las Luces, y efectivamente, lo era. La filosofía de las
Luces era una tentativa para integrar totalmente al
h o m b re en el medio natural(10). Pero, si Magendie es
un positivista pre-comtiano, Claude Bern a rd ya re p re-
senta la posición propia del positivismo triunfante,
contemporáneo del resonante triunfo de la teoría evo-
lucionista. Poderoso aparato conceptual que tendrá 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 filosófico positivista ha
alentado a generaciones de médicos y constituye el
andamiaje que se prolongó en el “positivismo lógi-
co” y, posteriormente, en la “lógica de la investiga-
ción científica 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 “fenó-
meno” (regla del fenomenalismo), 

2. todo saber, formulado en términos generales,
tiene como únicos 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 adquisición de un saber válido
son, fundamentalmente, los mismos en todos los
campos de la experiencia, como son igualmente
idénticas las principales etapas de la elaboración de
la experiencia a través de la reflexión teórica (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 filosóficas implícitas en el pensamiento médi-
co contemporáneo. 

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 física y la química 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 prácticamente todos ellos tuvieron
lugar después de la época de Magendie: síntesis de la
urea (1828, F. Wöhler); catálisis (1835, J. J. Berzelius);
digestión de albúmina por el jugo gástrico (1836, F
Schwduce); asimetría molecular (1848, L. Pasteur);
tetravalencia del carbono (1858, A. Kekulé); defini-
ción de la molécula y del átomo (1858, S. Cannizza-
ro); análisis espectral (1859, G. Kirchhoff y R. Bun-
sen); coloides y diálisis (1860/61, T. Graham); fórmu-
la hexagonal del benceno que abre el estudio de los
compuestos aromático{ (1865, A. Kekulé); descompo-
sición electrolítica (1884, S. Arrhenius); rayos X
(1895, C. Röentgen); ósmosis (1897, A. Pfeffer); ra-
dioactividad (1896, H. Becquerel); radio (1898, P. y
M. Curie); energía cuántica (1900, M. Planck); hipó-
tesis de la energía luminosa cuántica (1905, A. Eins-
tein); definición del pH (1909, C. Sorensen; isotopía
(1910, F. Soddy); microanálisis orgánico cuantitativo
(1912/14, F. Pregl)(15, 17).

Entre el momento del planteo programático revo-
lucionario de Magendie, que prolongan sus discípu-
los Claude Bernard en Francia y otros en Alemania, y
el pleno florecimiento de la corriente funcional en el
paradigma biomédico, otros desarrollos para los que
las circunstancias del momento (científicas, tecnoló-
gicas, institucionales) estaban maduras ocuparon el
centro de la escena. No fueron contradictorios con la
propuesta de Magendie; más bien se complementa-
ron con ella a lo largo de las décadas siguientes. Y so-
bre todo culminaron su convergencia y síntesis en la
primera mitad del siglo XX para configurar el centro
de gravedad del corpus teórico-práctico de la medici-
na contemporánea. 

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

Esta corriente, contemporánea de Magendie y en
permanente tensión con su obra, nacida en el seno
de las grandes instituciones hospitalarias construidas
a partir de 1800, como las de Paris, Wurzburg, Viena
y Berlín, domina el interés de los médicos europeos
de la segunda mitad del siglo XIX orientando su in-
vestigación en dos direcciones principales: la semio-
logía y la anatomía patológica (macro y microscópi-
ca). A las manifestaciones clínicas de los signos se-
miológicos obtenidos por percusión (L. von Auen-
brugger, J. N. Corvisart) y la auscultación (T. Laen-
nec), ambas perfeccionadas por sus discípulos y suce-
sores (P. Piorry, J. Skoda, L. Traube), se las comienza
a relacionar con las lesiones registradas en las autop-
sias (siguiendo la tradición 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 físicos registrados objetivamente al
pie del lecho del enfermo le deben corresponder las
lesiones de los órganos implicados; la metodología
que surge así apunta a echar un puente entre “lo ex-
terno” y “lo interno” y este último tenderá a ser des-
crito hasta su manifestación tisular y celular con la
ayuda del microscopio perfeccionado a partir de
1840. 

Otras innovaciones vienen a agregarse y articular-
se con la investigación semiológica y anatomopato-
lógica a mediados del siglo XIX. Ellas son el método
estadístico, los exámenes de laboratorio, que adquie-
re un prestigio formidable con la introducción de los
cultivos bacteriológicos. 

Los efectos, poco antes y después de 1900, de la
que dio en llamarse “era bacteriológica” sobre la me-
dicina fueron de primer orden. En primer lugar Louis
Pasteur asesta un golpe mortal a la antigua teoría de
la generación espontánea, y desde entonces “todo ser
vivo proviene de otro ser vivo”. En segundo lugar las
investigaciones bacteriológicas terminan con la vieja
c o n t roversia 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 más que causas condicionantes. En terc e r
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lugar con los descubrimientos bacteriológicos se inau-
gura una nueva etapa en la comprensión de la causa
etiológica de un gran número de enfermedades. Se su-
ceden así la identificación de las causas del carbunclo
(1863, J-C. Davaine y 1876, R. Koch), la gonorre a
(1879, A. Neisser), la fiebre tifoidea (1880, C-J-
E b e rth), la lepra (1880, A. Hanssen), la malaria (1880,
C-L Laveran), la tuberculosis (1882, R. Koch), la difte-
ria (1884, F. Loeffler), el cólera (1884, R. Koch), el té-
tanos (1884, A. Nicolaier), la peste (1894, A. Yersin y
S. Kitasato), la sífilis (1905, F. Schaudinn)(17).

Por otro lado, estos descubrimientos reforzaron
fuertemente la posición de los partidarios del nosolo-
gismo categorial, es decir, quienes defendían, 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 etiología era aún
desconocida y siguiendo el credo positivista, la cien-
cia encontraría su causa por vía de la investigación.

Los conceptos de contagio, epidemia, enfermedad
transmisible, vector y huésped, se incorporaron, así,
uno tras otro enriqueciendo la nosología. La inflama-
ción fue estudiada a la luz de los nuevos conocimien-
tos y se descubrió que, estimulado por las toxinas
bacterianas, el organismo responde con la fabrica-
ción de antitoxinas (1890, E. von Behring y 1891, P.
Ehrlich) y en los años siguientes se definieron las no-
ciones de antígeno, anticuerpo, anafilaxis (1902, C.
Richet) y alergia (C. von Pirquet). Pero también se
concluyó que simultáneamente con las causas exte-
riores (a los microbios se agregaron las causas físicas
y químicas tales como la electricidad, los tóxicos,
etc), se debían considerar –en un resurgimiento de la
vieja teoría de los temperamentos reforzada por el
rescate de las leyes mendelianas de la herencia efec-
tuado por H. De Vries en 1900(9)– la constitución y
la disposición 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 cirugía 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 investigación médica, du-
rante el siglo XX se verificó una verdadera explosión
de conocimientos.

Pero, lo más distintivo del período fue la aparición
–en un resurgimiento del programa de Magendie– de
una corriente funcional en medicina que se apoyó
fuertemente en la fisiología patológica. El programa
de Magendie y Bernard hace así, definitivamente su
entrada en el laboratorio y la clínica. Entre 1893 y
1932 el texto fundacional de L. von Krehl pasa del
formato de un pequeño libro al de un espeso Manual
a través de catorce exitosas ediciones.

Comienza así una etapa dentro de la medicina
propiamente moderna. La preocupación central de
los médicos por identificar los daños orgánicos y des-
cribir con precisión su morfología se desplazó a la in-
vestigación de las causas funcionales, a la patogenia
del trastorno, antes de que este se exprese en la le-
sión más o menos irreversible. La lesión no es, en sí

misma, el proceso mórbido sino una etapa final del
mismo. 

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

La definición etiológica natural de las enfermeda-
des pero sobretodo el concepto de patología funcio-
nal trajeron aparejada una revolución en la investi-
gación terapéutica y la progresiva aparición de una
infinidad de drogas activas capaces de modificar una
potencial patogenia mucho antes de que esta origi-
nara una lesión (p. ej.: medicamentos antihipertensi-
vos, antilipemiantes, etc). 

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

Más allá de su indudable y probada efectividad en
muchos casos, la idealización del fármaco como tera-
péutica médica se constituyó en un concepto funcio-
nal a la medicina naturalista y ha contribuido a re-
forzar su hegemonía como paradigma y a modelar,
hasta a nivel de masas, el concepto de salud, así co-
mo los de enfermedad, tratamiento y curación.

Al promediar el siglo XX se dibuja una penúltima
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etapa en la medicina propiamente moderna: la de la
síntesis entre las corrientes de la patología morfoló-
gica y funcional. Después de un siglo de múltiples in-
vestigaciones dispersas se desea una síntesis y aun-
que esta no conquista la opinión de todos llega a
constituir un nodo central en el pensamiento médi-
co contemporáneo. 

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 última etapa de la medicina propiamente
moderna.

El comienzo de la quimioterapia, los desarrollos
de la serología, de la seroterapia, de la vacunación,
los conocimientos sobre la inmunología, el descubri-
miento de los virus, los antibióticos y la mencionada
explosión farmacoterapéutica en general, la contra-
cepción, los métodos de diagnóstico precoz del cán-
cer y sus tratamientos, la psicofarmacología, las téc-
nicas protésicas y de transplantes, la estructura mole-
cular biológica, en especial de los ácidos nucleicos
(ARN  y ADN), la genética médica hasta el estudio re-
ciente del genoma humano y las técnicas de procrea-
ción asistida, junto a otros numerosos y grandes des-
cubrimientos e invenciones, otorgaron una formida-
ble potencia a la biomedicina durante el siglo XX.

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

También se observan dos fenómenos característi-
cos del período: las modificaciones en la demografía
médica  y la super-especialización de los médicos en
parcelas cada vez más tecnologizadas y comparti-
mentadas de su profesión.

Pero estos fenómenos no parecen alterar a los de-
fensores de la medicina triumphans. La medicina cien-
tífica, para ellos, a encontrado su forma definitiva
con la utilización sistemática del método experimen-
tal y no tiene más que continuar por la misma vía pa-
ra seguir cosechando éxitos en el futuro. Se siente la
influencia de Comte y Darwin.  

b. El modelo antropológico o integral

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

En efecto, entre las consecuencias del modelo bio-
médico también se debe contabilizar, paralelamente
con la adquisición de una enorme potencia para en-
tender y actuar sobre el substrato biológico de las en-
fermedades, una concepción de las mismas que pau-
latinamente recortó como esencial la dimensión bio-
lógica en detrimento de toda otra aproximación. Al
definirse las enfermedades por sus causas y mecanis-
mos orgánicos y llevarse esa investigación hasta el
paroxismo de lo molecular infinitesimal el portador
del sufrimiento desapareció detrás del dato cuantita-
tivo, la valoración estadística del pronóstico se impu-
so por sobre la dramática vital, la corrección de la va-

riable biológica alterada tuvo más importancia que la
capacidad de estimulación de la salud, se desdibujó
la relación médico-paciente como instrumento tera-
péutico por excelencia, la pretensión de “cientifici-
dad” positiva descalificó como artefacto toda incor-
poración de lo subjetivo implicado en dicha relación
y en el “arte de curar” empujándola al desván de los
gestos médicos accesorios, puramente librados a la
buena voluntad del profesional y a una nebulosa di-
mensión “ética”, altruista o bondadosa.

La deshumanización de la práctica médica, y los
severos interrogantes que planteaba la misma condu-
jeron, durante las últimas décadas del siglo del siglo
XX a la aparición de diversas corrientes críticas en el
seno de la medicina provenientes del campo de las
ciencias humanas y aún del seno de la misma co-
rriente biomédica, en la que algunos de sus desarro-
llos se toparon con aporías inesperadas. Una de las
disciplinas que más 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 físico-química, la biología, las
matemáticas, la informática... ha sido denunciado
como la causa de muchas de las carencias y desvia-
ciones actuales apuntadas.

Las críticas principales al modelo biomédico son:
su ya mencionado reduccionismo biológico, es decir,
la exclusión de otros factores que los orgánicos para
explicar la génesis de las enfermedades; su a-historici-
dad, o sea, el presentar a las enfermedades como he-
chos exclusivamente naturales despojándolos de su
categoría de hechos socio-culturales, y por ende his-
tóricos; su a-socialidad, entendida ésta como esa con-
cepción que “define al acto médico como acto técnico
más que como acto social”(22) dejando así de lado los
d e t e rminantes del proceso de enfermar que pro v i e-
nen de la clase social, las condiciones educacionales,
la subcultura, etc., tanto del paciente como del médi-
co. Desde esta perspectiva antropológica de la medi-
cina, la enfermedad debe ser considerada como un
acontecer humano que compromete a la totalidad del
h o m b re y modifica las relaciones entre los distintos
aspectos del individuo y con su medio(23). Estas crí-
ticas no pretenden, obviamente excluir ni restar im-
p o rtancia a la dimensión biológica sino que ponen
énfasis en señalar la necesidad de construir un para-
digma médico que no incluya lo biológico como he-
gemónico en el pensamiento médico(20).

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

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

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

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

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

5. Esta manera de pensar le permite al médico:
a: Pensar y actuar racionalmente.
b: Reconciliar el método científico con el huma-

nismo.
c: Integrar las áreas psicosociales al complejo dis-

ciplinario de la medicina, lo cual facilita, a su vez, la
comprensión de los fenómenos que predisponen, de-
terminan y mantienen las enfermedades. Constituye
una teoría que explica los cambios en la incidencia y
prevalencia de las enfermedades, que proporciona las
razones por las cuales ciertas enfermedades son más
frecuentes en una cultura y/o sociedad, mientras que
otras son aparentemente independientes de los fenó-
menos socioculturales; una teoría, en suma, que ex-
plica la historia natural variable de la mayoría de las
enfermedades.

6.  Así visto el ejercicio de la medicina requiere:
a. Estudios sistemáticos de las relaciones entre los

factores sociales, psicológicos y
b. biológicos que determinan la distancia entre sa-

lud y enfermedad.
c. La aplicación de los principios científicos al es-

tudio de los fenómenos subpersonales que afectan la
salud.

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

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

a. Concepto positivo e integrativo de la salud.
b. Necesidad de la participación activa del indivi-

duo en el cuidado de la salud.
c. Concepto de educador del médico.
d. Concepto causal multifactorial de las enferme-

dades.
En el momento actual cabe preguntarse si la me-

dicina tomará ese rumbo antropológico o no será, en
adelante, más que una mera acumulación monótona
de conocimientos y de técnicas cada vez más sofisti-
cadas. Sin embargo, como en otros campos, podemos
suponer que el tan mentado “fin de la historia” no se
verificará en la medicina y que, en tanto una de las
constantes de toda cultura, se irá modificando en
función de los cambios por venir.

Sería deseable que para orientar esos cambios se
tengan en cuenta las siempre actuales recomendacio-
nes de F. Escardó: “ Buena parte del orgullo médico
proviene de que su formación 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 artesanía cultural que toma
sus elementos de la ciencia siempre que puede, pero
del empirismo no menos veces sin que ello disminu-

ya ni su categoría, ni su eficacia. El médico no es lo
que se entiende por hombre de ciencia y hará muy
bien en comprenderlo para evitar las nefastas accio-
nes que provienen del fetichismo de la ciencia; a lo
que sí está obligado es a razonar científicamente, y es
razonando científicamente que comprenderá que no
es un hombre de ciencia, aunque con frecuencia sea
mucho más que eso: el amigo sabio del hombre en
estado de minoración, en quien la sabiduría 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 sólo falsa, sino altamente nociva”. 

La psiquiatría en particular

La psiquiatría en tanto especialidad médica ha
sufrido una cierta mutación en los últimos años.
Sus contornos y pertinencias se extienden en las
más diversas direcciones y, quizás por ello, o quizás
desde siempre por las características 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
m e d i c i n a ( 2 4 ) .

Sin embargo, lo más notable es que se vio particu-
larmente influenciada por el modelo biomédico. 

De una manera muy global, en el campo de la psi-
quiatría contemporánea la biomedicina ofrece una
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propuesta para pensar la locura que se apoya en una
tríada de proposiciones articuladas entre sí:

1. En primer lugar, suponer que es posible una
identificación objetiva y categorial de los trastornos
o síndromes mentales por vía de una descripción “a-
teórica” como lo propone el DSM IV.

2. En segundo lugar, si ese primer punto fuera po-
sible, tratar de establecer una progresiva correlación
biunívoca entre cada síndrome así definido y su fisio-
patología cerebral. 

3. Y en tercer lugar, establecer una correlación en-
tre dicha fisiopatología y su corrección farmacológi-
ca combinada con una psicoterapia basada en nue-
vos desarrollos de las teorías del aprendizaje. Por pre-
sentarse como teorías psicológicas pasibles de verifi-
cación experimental las corrientes cognitivo-com-
portamentales han gozado de mayor interés en detri-
mento del psicoanálisis. 

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 clínica como una

propuesta paradigmática 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 epistemología
contemporánea, que hay una lucha política al inte-
rior de la ciencia, en la que juegan factores internos
y externos que no solamente responden a razones de
tipo epistemológico, sino también a cuestiones ideo-
lógicas, económicas y corporativas, que determinan
en cada época el paradigma científico que hegemoni-
za el período. En ese sentido podría apuntarse que el
peso cultural de algunos centros de investigación del
hemisferio norte y, particularmente de algunas uni-
versidades norteamericanas; la influencia de la in-
dustria farmacéutica; la caída del Estado benefactor;
el crecimiento de los Servicios Gerenciados de Salud
y cambios en las modas y hábitos culturales y en la
subjetividad de la población, estuvieron entre los
principales factores que abonaron el terreno para
darle el sustento del que goza actualmente el mode-
lo biomédico en psiquiatría ■
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Introducción 

E l avance tecnológico condujo a la creación de
una medicina cientificista, de órgano, que no
toma en consideración al ser humano portador

de ese órgano “enfermo” y coloca al médico en la po-
sición de un técnico-operador. Como señala Ben-
said(2):

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

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

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

Pero

“Jamás es provechoso negar la presencia en la prácti-
ca médica y en la vida en general de la afectividad, la
irracionalidad y la dimensión social. Reaparecen siempre
en una forma distinta, pero con perfiles más violentos e
incomprensibles (pág. 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,
institución, etc.) que se ponen en acción en la prác-
tica cotidiana(9). Si bien esta visión de la patología
produjo avances en la cura desde el punto de vista
técnico, generó, a su vez, nuevos problemas. Tal vez
el más importante sea la des-subjetivación de los par-
ticipantes. 

Las nuevas tecnologías médicas  y la subjeti-
vidad

Los avances tecnológicos en el campo médico po-
nen en tela de juicio los conceptos de enfermedad
crónica y de enfermedad terminal. Las mismas pasan
a ser consideradas como un evento más dentro del
proceso vital de un sujeto. Según este punto de vista,
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Resumen
El avance tecnológico en medicina se acompañó, paradójicamente, de una falta de consideración hacia la dimensión subjeti-
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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. 
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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 marcará la rela-
ción que establezca con su dolencia y con las prácti-
cas médicas dirigidas a la curación de su cuerpo orgá-
nico.

El estar enfermo se organizaría sobre una tríada:
enfermedad, sujeto que la padece y terapéutica médi-
ca (equipo médico y avances tecnológicos). La tecno-
logía abre esperanzas –impensables hasta hace poco
tiempo– de mantener la vida de un sujeto y, por en-
de, conduce a reordenamientos en la relación del
hombre con el control de la naturaleza y con su vín-
culo con la muerte.

Así, los trasplantes de órganos, la diálisis renal, los
fármacos, los tratamientos genéticos, entre otros, se
transformarían en situaciones idealizadas de cura-
ción, en las que el médico actuaría como un agente
de aplicación de la tecnología y el paciente sería el
campo en donde ella operaría, des-subjetivizándose
la relación médico-paciente.

P e ro, para sorpresa del médico,  surgen en los pa-
cientes reticencias a aceptar un tratamiento con
quimioterapia, a tolerar un trasplante de órgano o a
utilizar un nuevo dispositivo para inyectar insulina.
Sería el momento en que muestra su presencia la
subjetividad, a través de actos de negativismo, de
fantasías intolerables (castración, muerte, ro b o t i z a-
ción, etc.) o de la percepción del propio cuerpo co-
mo algo extraño y, por ello, ligado a vivencias de lo
ominoso, entre otras posibilidades. Dichos efectos
de lo subjetivo, que generan resistencias en la pro-
secución de un tratamiento médico, son los que
obligan a la intervención del especialista en salud
m e n t a l .

Como señala Testa(11), si bien "la objetualiza-
ción del paciente es una necesidad de la efica-
cia del procedimiento terapéutico (en negrita en
el original) […] la transformación  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 carácter objetual del individuo que padece el epi-
sodio y acentúa la necesidad del tratamiento particular
de ese ‘objeto’”.

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

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

Viñeta clínica

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

go y, en ese momento, presentó en repetidas opor-
tunidades descompensaciones de su diabetes, la que
progresó hasta provocar una ceguera por retinopa-
tía diabética en la época en que se graduó en la uni-
versidad. En el momento en que decidió casarse
presentó una insuficiencia renal que lo obligó a
mantener una diálisis peritoneal.

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

En este caso, el desencadenamiento de la diabe-
tes enfrentó al sujeto que la padecía a un duelo, vin-
culado con la autonomía de su propio cuerpo. Él de-
bía pasar a cuidar y a operar sobre el metabolismo
de su cuerpo en forma conciente. Asumir que el cui-
dado de su cuerpo biológico era una función de él y
no de la insulina que se aplicaba era un proceso que
lo llevaría a aceptar un nuevo esquema corporal y
su necesidad de control sobre el mismo. El duelo
tendría que ser el espacio en donde el sujeto debe-
ría elaborar la pérdida de aspectos de su cuerpo. Al
no lograrlo, aumentó su deterioro y llegó 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 orgánico fracasa, sin embar-
go, al acentuarse rasgos que son patológicos desde el
punto de vista mental.  

Viñeta clínica

La Srta. H. era una paciente con una personali-
dad  adictiva que debía ser sometida a un transplan-
te cardíaco. El equipo tratante no estaba seguro de
que, por sus características de personalidad, fuera a
tolerar el procedimiento y solicitó la interconsulta.
Se observó en ella una seria dificultad para subjeti-
var lo que le ocurría y tomar contacto con la movi-
lización afectiva que el procedimiento implicaba. Se
refería al mismo como si se tratara de un “simple
cambio de repuestos”, sin vivenciar el tratamiento
en toda su dimensión. Al no poder resolverse esta
disociación, abandonó las entrevistas y no se la pu-
do convencer de continuar con las mismas.
Continúa Testa(11): 

“[...] el desconocimiento de la subjetividad y tam-
bién de la socialidad del paciente disminuye la
eficacia de la intervención [...]; las consecuen-
cias de una objetualización incontrolada son induda-
blemente negativas, pero no sólo negativas para el
paciente sino también para los trabajadores de la sa-
lud, [...]. No es el único 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 condición de ob-
jeto es una necesidad parcial de la atención 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”. 

G. Finquelievich; P. M. Gabay28

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



Diversas cuestiones ideológicas colocan a los mé-
dicos en una posición de impotencia para resolver es-
tos problemas. En peor situación se halla el personal
de enfermería, pues actúa como un nexo entre el pa-
ciente y la sociedad. Los médicos pueden mantener-
se en una posición más distante, pero los enferme-
ros/as, por sus mismas funciones, tienen un acerca-
miento mucho mayor, aún físicamente. Por lógica,
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
cómo, muchas veces, también son los propios pa-
cientes quienes disocian y desmienten su subjetivi-
dad y cómo ésta se manifiesta a través de su cuerpo.

Uno de los caminos para atemperar las situaciones
mencionadas es la creación de grupos de reflexión de la
tarea, en los que los profesionales puedan elaborar las an-
siedades que se generan en sus prácticas, y que éstos sean,
además, 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 sólo de operar con los pacientes, sino
que también se debe actuar sobre los efectos subjetivos
que determinan la relación médico-paciente.

Como señalan Ferrari y Luchina(5), en la intercon-
sulta el profesional del campo de la salud mental se
halla en una posición asimétrica con el colega que lo
consulta, pues desde su posición el interconsultor mé-
dico-psicológico opera sobre la conflictiva de la com-
pleja relación médico-paciente-institución-familia,
incorporando al consultante y a la institución en la
que se desarrolla la tarea en su campo de acción. Así,
el interconsultor no sólo toma en cuenta la patología
mental del paciente sino que, partiendo de un diag-
nóstico situacional, busca el conflicto operante en la
práctica médica. Para ello, considera que el pedido
manifiesto de interconsulta contiene, además, un pe-
dido latente a descubrir(5).

Para Raimbault(9), la función del interc o n s u l t o r
sería incentivar y mantener la pulsión epistemofíli-
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 síntomas
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 condición de ser humano
es algo que no puede perd o n a r. Así, su no re c o n o c i-
miento como persona es una fuente de conflictivi-
dad en la relación médico-paciente que puede llegar,
en un punto extremo, a que este último se niegue a
ser tratado (p. 31).

Opina Raimbault(9) que otra de las funciones de
la interconsulta está ligada a la enseñanza acerca de
la relación médico-paciente. Pero no se refiere a la
enseñanza en sentido tradicional de transmisión de
conceptos, sino a la enseñanza al estilo socrático en
la que, a través de la experiencia, los profesionales
podrán preguntarse y responderse acerca de la con-
flictividad anímica de su paciente hacia ellos(transfe-
rencia) y sobre la que a ellos mismos les genera su
práctica y que interviene en ésta de modo incons-
ciente (contratransferencia)(p. 32).

Viñeta clínica

El motivo manifiesto de la interconsulta era que
una paciente se resistía a recibir el tratamiento
quimioterapéutico requerido para tratar un carc i-
noma. Además, el equipo tratante refería 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-
ró a esta situación el motivo real latente de la in-
t e rconsulta. 

Durante la entrevista, la paciente trató al inter-
consultor con el mismo estilo con el que se dirigía
al equipo tratante, agregando que ella había 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 interpretó que
su sensación de desamparo y su enojo se debían al
cambio no deseado de prepago, generado por sus di-
ficultades económicas. Éstas la habían llevado a te-
ner que abandonar el sanatorio en el cual era aten-
dida y pasar a uno de “menor categoría”. 

Este comentario la tranquilizó y pudo re f e r i r
que, durante su infancia, su madre falleció por un
cáncer en un hospital y su padre volvió a casarse
rápidamente, dejándola a ella al cuidado de una
tía de menor condición social que ellos. Siempre
vivió esta situación como un abandono por part e
de su padre .

Se le señaló 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 aquí. Esto le provo-
có una crisis de llanto y le trajo nuevos recuerdos
sobre esa situación traumática infantil. La descarga
emocional y la comprensión de la situación incons-
ciente lograron que aceptara el tratamiento pro-
puesto.

A su vez, el comunicar los nuevos datos obteni-
dos al equipo tratante ayudó a que en su contra-
transferencia cesasen los sentimientos hostiles ha-
cia la paciente y dejaran de sentirse cuestionados en
su autoridad médica. Surgió una posición empática
en los profesionales, la que les permitió acercarse
nuevamente y ayudar a la paciente.
Esta viñeta también es un buen ejemplo de las

ideas de E. Enriquez(3): 
“A partir del momento en que una institución vive

bajo el modelo comunal, tiende a evitar las tensiones
o al menos a mantenerlas en el nivel más bajo posi-
ble. Funciona como un sistema que se caracteriza por
una autorregulación simple, que permite la pre s e rv a-
ción de estados estables (homeostasis) y por el cons-
tante aumento de la entropía (rechazo de toda cre a t i-
vidad). […] Siguiendo a A. Green , podríamos decir
que esta entropía promueve un narcisismo de muert e .
Tánatos se despliega en el lugar mismo donde pare c í a
dominar Ero s ” .
Cuando las subjetividades desequilibran la ho-

meostasis se generan situaciones de conflicto institu-
cional. La función del interconsultor sería mantener
predominante a Eros y desarmar la entropía institu-
cional evitando, simultáneamente, que esto genere
una situación de caos (una “catástrofe institucio-
nal”)(10).

Las nuevas tecnologías y la recuperación de
un cuerpo “sano”

El avance tecnológico también llevó a que enfer-
medades antes incurables pudieran ser tratadas y cu-
radas o, al menos, transformadas en cuadros crónicos
manejables sintomáticamente. Esta cronificación de
la enfermedad como una nueva forma de vida crea la
ilusión de que la enfermedad no existe más como tal
y a considerar como patologías solamente a los cua-
dros agudos o reagudizados.

Esta “curación” genera, en muchos pacientes, la
idea de la recuperación de un cuerpo nuevo.  Apare-
cen entonces ideas paranoides de grandiosidad y pro-
cesos de sobreadaptación 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 económico importante por parte
del enfermo, de su familia y del sistema.

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

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

1. La situación inicial

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

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

También es imprescindible investigar, además, las
redes de sostén de que disponga el individuo, la rela-
ción 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 diagnóstico e influirán de manera
decisiva en la posibilidad de incluir al paciente en es-
te tipo de tratamiento.

2. El período de espera

En sucesivas entrevistas, el interconsultor y el
equipo tratante deberán esclarecer los objetivos y
los límites del tratamiento a fin de evitar idealiza-
ciones mágicas del mismo, que llevarán a la fru s t r a-
ción y el fracaso al no verse cumplidas. Además, las
reacciones del sujeto no serán las mismas si el do-
nante del órgano está vivo o no y esto deberá ser
trabajado. 

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

3. Preoperatorio, operación y postoperatorio

Un transplante, al igual que un tratamiento de
quimioterapia o que toda otra situación traumática,
genera reacciones defensivas intensas, con re g re-
sión y síntomas característicos: crisis de ansiedad,
insomnio, pesadillas, irritabilidad, palpitaciones,
tensión, etc. En la medida en que las fantasías terro-
ríficas puedan ser verbalizadas disminuirán estos
s í n t o m a s .

Las crisis del postoperatorio pueden presentarse
tardíamente durante el mismo, aún cuando la situa-
ción orgánica esté controlada. Estas reacciones son
más intensas cuanto mayor haya sido el bloqueo
afectivo preoperatorio, llegando a observarse cuadros
confusionales y verdaderas crisis psicóticas.

4. El proceso de adaptación

Si bien el individuo debe ir adaptándose perma-
nentemente durante todo el tratamiento, el proceso

G. Finquelievich; P. M. Gabay30

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



de adaptación pasa a primer plano cuando se atrave-
só 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 señalar la  importancia de la
psicoterapia para superar este período.

Conclusiones

Las nuevas tecnologías médicas amplían, cada día
más, la posibilidad de curación o de control de pato-
logías 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 cómo
lo subjetivo tamiza las prácticas médicas.

Así, la relación 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. És-
te es un amplio espacio de investigación y de partici-
pación en la práctica clínica para estos profesionales,
tanto en los aspectos asistenciales como en las áreas
de prevención primaria, secundaria y terciaria de la
salud ■
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Introducción

E nfrentamos actualmente la peor epidemia en la
historia de la humanidad. Hay más de 30 millo -
nes de personas infectadas en el mundo con el

VIH, 11,7 millones han muerto (incluyendo 2,7 mi-
llones de niños) y se han producido 8,2 millones de
huérfanos. La infección avanza a razón de 16.000
nuevos infectados cada día y la aparición de nuevas
formas del virus puede ser el próximo problema.

Simultáneamente, vivimos las mejores circunstan-
cias económicas en la historia del hombre. Frente a
esto, la respuesta de nuestro sistema de salud ha sido

racionalizar los cuidados, especialmente con los más
vulnerables y menos capaces de defenderse: los en-
fermos mentales. Siempre han sido el primer grupo
descartado en tiempos de calamidad económica y
ahora son descartados sistemáticamente 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 psiquiatría tiene una función 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 última definirá a la
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Resumen
¿Hay cuestiones psiquiátricas específicas en el tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que nos obliguen a mo-
dificar nuestro modelo típico de atención en la mayoría de las comunidades? Esto parecer ser así. La mayoría de esas cuestiones sur-
ge del hecho de que la población VIH positiva presenta alta prevalencia de una variedad de trastornos psiquiátricos. La integración
del tratamiento psiquiátrico con el tratamiento médico general mejora los resultados médicos y psiquiátricos. Siguiendo esta línea
de pensamiento, ¿cómo puede la comprensión de los tipos de personalidad mejorar nuestra capacidad para prevenir y tratar al vi-
rus de inmunodeficiencia humana (VIH)? Algunas personas son más 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, fre c u e n t e-
mente, se asocian con trastornos psiquiátricos. Debido a esto, los psiquiatras tienen un papel importante en el tratamiento y la pre-
vención del VIH. Además, el tratamiento actual para el VIH re q u i e re una adhesión estricta a regímenes de medicación complica-
dos y los trastornos psiquiátricos no tratados son una barrera importante para la efectividad del tratamiento. Los individuos que
son “inestables” y /o “extro v e rtidos” se hallan  en alta pro p o rción en los centros clínicos que tratan el Síndrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA). Comprender la dinámica 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 coordinación con los pro v e e d o res 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 – Educación 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.



psiquiatría, 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 clínica médica general
comunitaria y el VIH

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

La clínica de la cual se obtuvieron los datos es un
servicio de medicina general que atiende, predomi-
nantemente, a una población afro-americana y que
cuenta con un personal predominantemente afro-
americano. En esta clínica 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, psiquiátrico y nutricional subvencionado
por donaciones de la fundación Ryan White, así co-
mo cuidados de salud mental con manejo de caso.
Los servicios psiquiátricos en el lugar incluyen eva-
luaciones diagnósticas 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 revisión re-
trospectiva de 97 evaluaciones psiquiátricas de admi-
sión consecutivas de pacientes VIH positivos.

Prevalencia de trastornos psiquiátricos

Estudios previos han demostrado una alta pre v a-
lencia de trastornos psiquiátricos en las poblaciones
VIH positivas, pero muchos de esos estudios se hicie-
ron sobre poblaciones de pacientes derivados por
o t ros profesionales a causa del problema mental. Co-
mo en nuestra clínica les ofrecemos a todos nuestro s
pacientes una evaluación para problemas psiquiátri-
cos, tenemos la oportunidad de verificar esta hipótesis
en pacientes no derivados por trastornos mentales.

Los diagnósticos clínicos que resultan de este estu-
dio están presentados en la Tabla 1. Las categorías
diagnósticas están de acuerdo a los criterios del Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los Tr a s t o rnos Men-
tales, 4ª edición (DSM-IV) y reflejan la prevalencia en
el curso de la vida de: depresión mayor, enferm e d a d
b i p o l a r, esquizofrenia y trastorno obsesivo compulsi-
vo, y señalan la prevalencia de los trastornos de hu-
mor inducidos por sustancias, trastorno de adapta-
ción, demencia, fobias y confusión mental. Los diag-
nósticos de abuso primario de sustancias fueron ex-
cluidos y son considerados por separado. La principal
fuente de sesgo en esta revisión está dada por aquellos
pacientes que se re t i r a ron del programa antes de su
evaluación psiquiátrica. Como muy pocos de los pa-
cientes que continúan en el programa evitan o se nie-
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Tabla 1

Distribución de diagnósticos del Eje I en 
la admisión excluyendo el diagnóstico de

abuso primario de sustancias en 
97 evaluaciones consecutivas nuevas

Diagnóstico Cantidad Porcentaje
Depresión mayor 28 28.9

Trastorno del humor 

inducido por sustancias 9 9.3

Trastorno de adaptación 6 6.2

Enfermedad bipolar 5 5.2

Demencia 3 3.1

Esquizofrenia 2 2.1

Trastorno obsesivo-compulsivo 1 1

Fobia simple 1 1

Confusión mental 1 1

Ninguno 41 42.3

Total 97 100
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gan a la evaluación psiquiátrica, no se lo considera co-
mo una fuente de error muy import a n t e .

Como demuestran los datos, hay en esta pobla-
ción una alta prevalencia de diagnósticos psiquiátri-
cos del Eje I (58%), especialmente depresión mayor.
De los 56 pacientes que presentaban un diagnóstico
del Eje I, el 44% nunca había sido evaluado psiquiá-
tricamente antes. Lo mismo ocurrió con el 36% de
los pacientes con depresión.

Para muchos de esos pacientes, sus primeros epi-
sodios de enfermedad psiquiátrica precedieron su se-
roconversión, de modo que aquélla pudo haber con-
tribuido al contagio del VIH. Para otros, los síntomas
psiquiátricos comenzaron sólo después de haber con-
traído VIH y con un grupo de diferenciación 4 (CD4)
decreciente. Por lo tanto, puede haber implicancias
etiológicas. El VIH puede estar causando síntomas
psiquiátricos en algunos pacientes no sólo a través
del desaliento, como en los trastornos de adaptación,
sino también a través de los síntomas psiquiátricos
de origen biológico, tales como la depresión mayor y
la manía. Al ser el VIH un virus neurotrópico, proba-
blemente provoque esto a través de un efecto directo
sobre el cerebro.

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

En esta población hubo una prevalencia mayor de
diagnósticos de trastornos de personalidad; 29 de 97
sujetos (30%) reunían criterios del DSM-IV. Todos me-
nos uno de ellos corre s p o n d i e ron a la categoría gru p o
B, que incluye a las personalidades histriónica, antiso-
cial, narcisista y limítrofe. El paciente restante fue
diagnosticado como esquizoide. Ningún paciente co-
rrespondió al grupo C del diagnóstico de personalidad
(evitativo, dependiente y obsesivo compulsivo). Esto
refleja, probablemente, una falta de impulsividad en
estas personas, lo que puede ser un factor de pro t e c-
ción para contraer el VIH. De los 29 pacientes con
diagnóstico de trastornos de personalidad, el 41%
nunca había tenido ninguna evaluación ni tratamien-
to psiquiátricos previos. El 70% de los sujetos admiti-
dos tenía o un diagnóstico de Eje I o un diagnóstico de
t r a s t o rno de la personalidad. Si se incluía el abuso ac-
tivo de sustancias esta cifra aumentaba al 81%.

Integración de los servicios psiquiátricos 
en una clínica médica

La colaboración es clave para la integración de los
servicios psiquiátricos en una clínica médica general.
Nuestra experiencia nos ha llevado a hacer una varie-
dad de cambios a la estructura de atención clínica
habitual a fin de facilitar la colaboración.

Tres cambios en la forma en la que clásicamente se
brindan los cuidados han tenido una especial signifi-
cación. Primero, creemos que la provisión de la aten-
ción psiquiátrica debe llevarse a cabo, idealmente, en
el mismo lugar que la atención médica. 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 efectúan el manejo
del caso mejora la atención del paciente. Los miem-
b ros del equipo se benefician unos a otros y pueden
c o n t rolar 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 enfáticamen-
te una historia clínica unificada. El beneficio de tener
múltiples disciplinas localizadas físicamente en la mis-
ma clínica es contrarrestado parcialmente si se llevan
re g i s t ros separados. Como no siempre es posible el
contacto cara a cara, el re g i s t ro médico es crítico para
c o o rdinar los cuidados. En nuestra experiencia, inclu-
so el mantener los informes psiquiátricos en una sec-
ción separada de una historia clínica única ha pro v o-
cado erro res en la medicación y otras equivocaciones
en el tratamiento. Lo que mejor funciona, para noso-
t ros, es mantener todas las notas clínicas juntas, org a-
nizadas cronológicamente. Este enfoque permite que
cada disciplina conozca las actividades de las otras en
el interin cuando revisan historia clínica antes de ca-
da visita del paciente.

El argumento de que los informes psiquiátricos
necesitan una protección confidencial especial más
allá de que se provee para los registros de los médicos
internos, es una posición importante a considerar,
pero que no resiste el escrutinio a la luz de la prácti-
ca clínica en la vida real. Los beneficios, simplemen-
te, no superan a los riesgos. Primero, todos los infor-
mes médicos deberían tener salvaguardas adecuadas
en consideración a la confidencialidad. No debería
haber un estándar menor de protección para los re-
gistros no psiquiátricos. Para muchos pacientes, el
tratamiento del VIH es una enfermedad mucho más
estigmatizante que la depresión mayor o que otros
trastornos psiquiátricos. 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 información de los registros psiquiátricos pue-
da ser tan vergonzante o estigmatizante.

El tercer cambio es la ampliación 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 fragmentación del equipo
tratante como los problemas de límites 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 deberán enfrentar. Esas vulnerabilidades
y conductas reflejan la población con alto riesgo de
contraer el VIH: pacientes con tipos de personalidad
que muestran impulsividad y una falta de prepara-
ción 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 desmoralización del equipo asistencial.

Mejoría de los resultados

Los estudios previos acerca de los resultados obte-
nidos en pacientes VIH positivos con enfermedad
psiquiátrica han demostrado una buena respuesta al
tratamiento de la depresión mayor (el 85%, mostró
alguna mejoría y el 50% una recuperación comple-
ta). También ha habido una mejoría sustancial en
una medida del resultado global en el 85% de los pa-
cientes con VIH que recibieron tratamiento psiquiá-
trico. Además, la adherencia al tratamiento psiquiá-
trico se asoció con mejores resultados. De nuestra re-
visión podemos extraer datos de los resultados sólo
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 admisión eran abstinentes en el seguimiento si
iniciaban el tratamiento psiquiátrico en la clínica. Es-
te porcentaje aumentó al 35% para los pacientes en
tratamiento durante más de 6 meses.

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

La prevalencia de conductas de riesgo para VIH e
incidentes de infección por VIH sigue siendo alta en-
tre ciertos grupos de individuos, pese a las estrategias
de salud pública centradas en la educación y la pre-
vención. Incluso individuos que han adoptado un
comportamiento seguro experimentan lapsos perió-
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 práctica de
conductas de riesgo para VIH. Uno de estos factores
contribuyentes es la presencia de ciertos rasgos de
personalidad. La comprensión de la contribución de
esas características de la personalidad para las con-
ductas de riesgo de VIH es útil para desarrollar estra-
tegias de reducción de riesgos más específicas y efec-
tivas y mejorar así los resultados de la salud en gene-
ral. En este artículo, hacemos un esquema de la pers-
pectiva que usamos para identificar tanto las caracte-
rísticas de personalidad y su relación con los trastor-
nos de personalidad del DSM IV, como los comporta-
mientos de riesgo de VIH y la adherencia a la medi-
cación. 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 características 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 sí mismo y sobre el medio
circundante. Los individuos varían 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
mayoría de las personas, y puede diagnosticarse un
trastorno de personalidad cuando son lo suficiente-
mente rígidos 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 Hipócrates y está descripta en las
teorías de Carl Jung, Melanie Klein, Otto Kernberg y
Erich Fromm. La investigación de los teóricos de la
personalidad Raymond Cattell, Hans Eysenck,
Theordore Millon y Paul Costa, demostraron poste-
riormente que las características de la personalidad
–p. ej., la inteligencia– están distribuidas en un conti-
nuum o dimensión y son mensurables.

La mayoría de estos teóricos de la personalidad
describen a los individuos según las dimensiones de
1) extroversión-introversión y 2) estabilidad-inesta-
bilidad(11, 14)27, 44]. 

1. La dimensión extro v e r s i ó n - i n t roversión se re f i e re
a la tendencia básica del individuo a responder a los es-
tímulos con excitación o con inhibición. Los indivi-
duos extro v e rtidos están a) orientados hacia el pre s e n-
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-
macía sobre los pensamientos y la motivación pre d o-
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minante es la gratificación inmediata o el alivio de la
incomodidad. Los individuos extro v e rtidos son socia-
bles, anhelan la excitación, toman riesgos, y actúan
impulsivamente. Tienden a ser descuidados, inconsis-
tentes y optimistas. En contraste, los individuos intro-
v e rtidos están 1) orientados hacia el pasado y el futuro ;
2) dirigidos por la cognición y 3) evitan las consecuen-
cias. La lógica y la función predominan sobre los sen-
timientos. Los intro v e rtidos están motivados por la va-
loración de las experiencias pasadas y la evitación de
consecuencias futuras. No se comprometerán en activi-
dades placenteras si éstas plantean una amenaza en el
f u t u ro. Los individuos intro v e rtidos son tranquilos, no
les gusta la excitación y desconfían del impulso del
momento. Tienden a ser ordenados, confiables y más
bien pesimistas.

2. La segunda dimensión de la personalidad, estabi-
lidad-inestabilidad, define el grado de emotividad o de
labilidad. Las emociones de los individuos estables
s u rgen lenta y mínimamente y re t o rnan rápidamente
a su línea de base. Por el contrario, los individuos ines-
tables tienen emociones intensas y actúan según ellas
en una forma impulsiva e irr a c i o n a l .

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

que abarcan la evaluación y la au-
to-evaluación 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 extro v e rtidos inestables (colé-
ricos) son los más propicios a com-
p rometerse en conductas de riesgo
para VIH. En el Servicio de Psiquia-
tría para SIDA, alrededor del 60% de
n u e s t ros pacientes presenta esta
mezcla de extroversión e inestabili-
dad emocional. Esos individuos es-
tán preocupados por sus sentimien-
tos y actúan según éstos. Sus senti-
mientos son evanescentes y cam-
biantes; en consecuencia, sus accio-
nes tienden a ser impredecibles e in-
c o n g ruentes. Probablemente, lo más
a s o m b roso es la incongruencia en-
t re el pensamiento y la acción. Más
allá de la capacidad intelectual o del
conocimiento acerca del VIH, los
e x t ro v e rtidos inestables pueden in-
volucrarse en conductas asociadas
con un riesgo extremo de infección
por VIH. Las experiencias pasadas y

las consecuencias futuras tienen relativamente poca
i m p o rtancia en el proceso de toma de decisiones del
individuo que está gobernado por los sentimientos: el
p resente es supremo. Su objetivo es lograr el placer in-
mediato o remover el dolor, sin importar las circ u n s-
tancias. Más aún, como parte de su inestabilidad emo-
cional experimentan intensos cambios en su humor. Es
difícil para ellos tolerar afectos dolorosos como el abu-
rrimiento, la tristeza o el impulso no resuelto; quiere n
escapar o evitar esto tan rápido como les sea posible.
Así, están motivados para perseguir experiencias pla-
centeras, aunque riesgosas, si así pueden eliminar su
humor abatido.

Es más 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
infección 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 protección. Están más determinados
por la recompensa del sexo y marcadamente desaten-
tos hacia las enfermedades transmitidas sexualmente
que podrían adquirir si no usan preservativos. Los
extrovertidos inestables también tienen menos pro-
babilidad de aceptar la disminución 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

Figura 1

Patrones de comportamiento asociados con los cuatro
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inestables son más vulnerables al abuso de drogas y
alcohol. Son atraídos por el alcohol y las drogas co-
mo una ruta rápida al placer. Tienen más 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 más 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 están orientados hacia el presente y a la búsque-
da del placer; sin embargo, sus emociones no son tan
intensas, tan fácilmente provocadas o cambiantes.
Por lo tanto, no son empujados con tanto ímpetu pa-
ra lograr el placer. Su “chatura” emotiva puede pro-
vocar un cierto tipo de indiferencia hacia el riesgo de
VIH más que un impulso a buscar el placer a cual-
quier costo. Los extrovertidos estables pueden estar
en riesgo porque son demasiado optimistas o sanguí-
neos como para creer que se infectarán con VIH.

Las personalidades intro v e rtidas son menos comu-
nes entre nuestros pacientes con VIH. Su foco en el fu-
t u ro, la evitación de las consecuencias negativas y la
p re f e rencia por el conocimiento por sobre los senti-
mientos los hace más proclives a adoptar conductas
p rotectoras y preventivas. El riesgo de VIH para los in-
t ro v e rtidos está determinado por la dimensión de esta-
bilidad-inestabilidad emocional. Alrededor del 14% de
n u e s t ros pacientes presentan esta mezcla de intro v e r-
sión e inestabilidad: el tipo melancólico. Los intro v e rt i-
dos inestables son ansiosos, malhumorados y pesimis-
tas. Típicamente, estos pacientes no se involucran en
c o m p o rtamientos de riesgo para VIH por placer sino
por el alivio del dolor que les proveen las drogas y el
sexo. Están preocupados por el futuro y por los re s u l-
tados negativos, pero creen que tienen poco contro l
s o b re sus destinos. Así, el fatalismo puede interferir y
reducir la congruencia del comportamiento tendiente
a proteger contra el VIH. El 1% restante de los pacien-
tes son intro v e rtidos estables: el tipo flemático. Esos pa-
cientes, con sus personalidades controladas, confiables
y siempre templadas, son menos proclives a compro-
meterse en comportamientos hedonistas o riesgosos.
Típicamente, estos individuos son VIH positivos como
resultado de una transfusión de sangre o de un pincha-
zo accidental con una aguja en su trabajo.

Nuestras observaciones clínicas acerca de la in-
fluencia de la extroversión y de la inestabilidad emo-
cional sobre las conductas de riesgo para VIH están
apoyadas por la investigación empírica. El Cuestio-
nario de Personalidad de Eysenck (EPQ), desarrollado
específicamente para medir esos rasgos, tiene altas
confiabilidad y validez. La alta extroversión se asocia
con la promiscuidad sexual, el deseo de la novedad
sexual, múltiples compañeros sexuales y abuso de
sustancias. La inestabilidad emocional se relaciona
con las prácticas sexuales no seguras y con la adic-
ción a la heroína y a otras drogas. 

Trastornos de la personalidad y VIH

Caracterizamos a nuestros pacientes según las di-
mensiones de e x t ro v e r s i ó n / i n t roversión y e s t a b i l i-
dad/inestabilidad emocional, más que según las cate-
gorías inconexas ofrecidas por el Eje II del DSM-IV.
Primero, es más fácil y rápido 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 diagnóstico del trastorno limítro-
fe de la personalidad. Segundo, un diagnóstico for-
mal requiere de tiempo y de una experiencia consi-
derables pero hace poco por explicar la conducta o
sugerir estrategias de intervención. En tercer lugar,
un diagnóstico de personalidad limítrofe o antisocial
puede ser estigmatizante, especialmente en una clí-
nica médica general en la que los cuidadores pueden
tener menos experiencia en el manejo de este tipo de
pacientes. Finalmente, un sistema de clasificación
basado en un enfoque continuo es un mejor predic-
tor de las conductas de riesgo para VIH que las cate-
gorías del Eje II del DSM-IV. Los individuos con diag-
nósticos del Eje II, sin embargo, son evaluados con
más frecuencia en los estudios de investigación por-
que los extremos de ciertas características de la per-
sonalidad son más fáciles de identificar y de medir y
representan condiciones más incapacitantes.

A p roximadamente 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 más alta entre los adultos
infectados con VIH (19-36%) o en riesgo para VIH (15-
20%). Los trastornos de personalidad más comunes
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e n t re los individuos infectados con VIH son el antiso-
cial y el limítrofe. En la investigación dimensional de
la personalidad, los individuos con trastornos de la
personalidad antisocial y limítrofe arrojan altos punta-
jes en las mediciones de extroversión 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 infección por
VIH. A la inversa, aproximadamente la mitad de los in-
dividuos que abusan de drogas cumplen con los crite-
rios diagnósticos para trastorno antisocial de la perso-
nalidad. Más aún, los individuos con trastornos de la
personalidad, part i c u l a rmente con trastorno antisocial
de la personalidad, son más propensos a inyectarse
d rogas y a compartir agujas que aquellos que no pre-
sentan un diagnóstico del Eje II. Esta investigación
apoya nuestra observación de que la tipología de la
personalidad interactúa con el riesgo para VIH.

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

La adherencia a la medicación 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-
fío. La enfermedad por VIH tiene todos los compo-
nentes que se asocian con la baja adherencia: larga
duración del tratamiento, tratamiento preventivo
más que curativo, períodos asintomáticos y dosifica-
ción frecuente y compleja de la medicación. En la in-
fección por VIH, las estimaciones de adherencia a la
azidotimidina varían ampliamente del 26% al 94%.

Nuestra experiencia clínica sugiere que la no adhe-
rencia es más común entre nuestros pacientes extro-
v e rtidos o inestables. Las mismas características de per-
sonalidad que los ponen en riesgo para el VIH también
reducen su capacidad de adherencia a regímenes de
d rogas exigentes. Específicamente, su orientación ha-
cia el presente, en combinación con la búsqueda de re-
compensas, hace más difícil para estos pacientes el to-
lerar los efectos secundarios incómodos de las dro g a s
inhibidoras de proteasa, cuyos efectos en el tratamien-
to pueden no ser rápidamente evidentes. También es
difícil para las personalidades guiadas por los senti-
mientos mantener rutinas congruentes y bien ord e n a-
das. Por eso, seguir esquemas de dosificación de las
d rogas frecuentes y rígidos puede ser también pro b l e-
mático. Nuestros pacientes extro v e rtidos inestables de-
sean, usualmente, seguir el esquema, pero sus emocio-
nes cambiantes e inconstantes tienen mayores pro b a-
bilidades de intervenir y de interrumpir las rutinas dia-
rias. Por ejemplo, un paciente puede comentar que se
sintió muy enojado y nihilista después de una pelea
con un miembro de la familia y que así dejó de re c i b i r
varias dosis de sus medicinas antirre t rovirales. Recibir
las dosis del tratamiento antirre t roviral altamente acti-
vo en forma irregular puede aumentar las posibilidades
de resistencia por el VIH. Es importante reconocer los
f a c t o res que influencian la adherencia a la medicación
en la enfermedad por VIH para mejorar los re s u l t a d o s
generales en la salud.

Implicancias para el tratamiento

El tratamiento psiquiátrico y médico de los pacien-
tes con personalidades extro v e rtidas y/o emocional-
mente inestables es un desafío. Estos pacientes son
generalmente frustrantes y desconcertantes para los
médicos y otros pro v e e d o res médicos, porque part i c i-
pan en conductas de alto riesgo sexual y con dro g a s
–a pesar de conocer los riesgos– o porque fallan en su
a d h e rencia al régimen de tratamiento de la infección
por VIH –aunque conocen las consecuencias–. Los pa-
cientes pueden quejarse de que un inhibidor selecti-
vo de la recaptura de serotonina (ISRS) les pro v o c a
una cefalea moderada pero parecen no tener pro b l e-
mas por inyectarse heroína en una arteria carótida.
Después de perder las entrevistas con los médicos du-
rante seis meses, pueden irse compulsivamente cuan-
do el médico se retrasa 15 minutos para su cita. Estos
rasgos de personalidad reflejan modos re l a t i v a m e n t e
estables de responder que se mantienen toda la vida;
así, 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-
sión del rasgo. Reconociendo las diferencias indivi-
duales en las características relacionadas con el riesgo,
las intervenciones puede estar mejor orientadas y su
impacto ser acrecentado al máximo.

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

1. Centrarse en los pensamientos, no en los
sentimientos. Las personalidades inestables, extro-
v e rtidas, se benefician aprendiendo cómo están pre-
dispuestos a actuar de determinada forma. Fre c u e n t e-
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 perm a n e c e r
sin droga y luego se encuentran a sí mismos inyectán-
dose drogas. El psiquiatra puede identificar el papel
que juegan los sentimientos arraigados, de forma tal
que esos pacientes puedan comenzar el proceso de
c o m p rensión de su conducta caótica y, fre c u e n t e-
mente, irracional. Simultáneamente, el psiquiatra
puede alentar el aspecto cognitivo y lógico. Ayudar a
las pacientes a descubrir cómo consideran sus pro p i a s
acciones los alienta a utilizar el pensamiento, no sólo
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 sólo para un día 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 están
dispuestos a hacer para salir de las drogas, sino más
bien sobre métodos establecidos, como ser el trata-
miento de la drogadicción: Narcóticos Anónimos o



Alcohólicos Anónimos. La importancia del contrato
conductual yace en la creación 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 síntesis, 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 propósi-
to es moldear en términos de las recompensas que se-
guirán 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-
sión sexual no son persuasivas. Se ha logrado más
éxito con los extrovertidos erotizando el uso del pre-
servativo o agregando técnicas sexuales nuevas (ma-
sajes eróticos, 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 diferenciación 4 y
en una carga viral reducida, más que en la anulación
de la enfermedad. Usar la carga viral como una estra-
tegia para lograr la adherencia puede aumentar la
aceptación en todos los pacientes, pero es especial-
mente efectiva en los extrovertidos impulsados por
las recompensas.

4. Coordinación con los proveedores del cui-
dado médico. Los proveedores de cuidados médi-
cos son frustrados o desalentados con frecuencia por
los pacientes extrovertidos inestables. Es útil proveer-
les educación 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 tándem para desarrollar contratos conductuales
que reduzcan las conductas de riesgo para VIH y
construyan la adherencia a la medicación. Esto pue-
de reducir el “splitting” y proveer una coherencia ma-
yor en el cuidado.

El círculo interno de este diagrama (Fig. 1) mues-
tra la famosa doctrina de los cuatro temperamentos;
el círculo externo muestra los resultados de numero-
sos experimentos modernos que implica la evalua-
ción y auto-evaluación de los patrones de comporta-
miento de grandes grupos de personas. Se verá 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, aquí llama-
das introversión/extroversión e inestable/estable.

Educación acerca del SIDA para psiquiatras

Los rápidos 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 supresión de la replicación viral a
niveles indetectables durante alrededor del 50% al
75% del tiempo si no tienen antecedentes de exposi-
ción a drogas y si cumplen con los regímenes de dro-
gas prescriptos. La mayoría de los regímenes consta
de tres drogas administradas dos o tres veces por día.
Los efectos colaterales, la respuesta inadecuada y la
toxicidad lleva, frecuentemente, a estrategias de tra-
tamiento más complicadas y difíciles de seguir. Las
principales barreras para el cumplimiento incluyen a
los trastornos por uso de sustancias, a otros trastor-
nos psiquiátricos 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 investigación ha mostrado que esos re g í m e n e s
plantean una dificultad considerable para la adhere n-
cia de los pacientes a los mismos. El impacto específi-
co que tienen esos trastornos mentales sobre la trans-
misión del VIH o sobre la adherencia a la medicación
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 más se informa acerca de la presencia de
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trastornos psiquiátricos en los servicios que tratan el
VIH. Creemos que esos trastornos psiquiátricos resul-
tan de los daños 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-
quiátricos y los síntomas que pueden aumentar el
riesgo de infección de un paciente inmunocompro-
metido y, también, las secuelas psiquiátricas del VIH.
El ciclo enfatiza los efectos de la amplificación mu-
tua de los estados comórbidos. El VIH causa daño
subcortical que lleva a la demencia y a la depresión.
El VIH produce síndromes dolorosos, desmoraliza a
los pacientes y agota sus recursos. Este síndrome, fi-
nalmente, puede disparar una recaída en el uso de
sustancias en pacientes que están en recuperación o
causar, incluso, síndromes iatrogénicos de adicción.
Un trastorno médico crónico tiende a aislar a los pa-
cientes; los cambios asociados con una enfermedad
debilitante, la disminución en los niveles de activi-
dad e independencia y la pérdida de peso pueden in-
troducir y exacerbar una variedad de problemas psi-
quiátricos. Al mismo tiempo, la depresión tiende a
hacer a la gente más 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 crónica
se asocia con malos resultados del tratamiento, infec-
ción con VIH y menor acceso al tratamiento. El dete-
rioro cognitivo disminuye el impacto de los esfuer-
zos para educar y prevenir la infección con VIH.

Hemos hallado que más de la mitad de los pacien-
tes que se presentan para atención médica en la clí-
nica de VIH del Johns Hopkins (Moore Clinic) tienen
un trastorno psiquiátrico del Eje I distinto del trastor-
no por abuso de sustancias. El 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 psiquiátricos– disminuye las conductas de
riesgo asociadas con la infección con VIH. Además,
el tratamiento de los trastornos psiquiátricos mejora-
rá la adherencia del paciente a los complejos regíme-
nes médicos que se requieren para evitar la progre-
sión del virus.

Los que proveen tratamiento médico en los servi-
cios de VIH tienen poco entrenamiento en el diag-
nóstico y el tratamiento efectivos de los trastornos
psiquiátricos. 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 desmoralización y
depresión mayor, tal como puede ocurrirle incluso a
psiquiatras experimentados en los servicios que tra-
tan el VIH. Los pacientes, así como nuestros colegas
médicos, necesitan nuestra ayuda.

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

s a rrollaban la primera infección oportunista y la
m u e rte, frecuentemente, sobrevenía rápidamente.
Aquellos pacientes que sobrevivían a la infección ini-
cial tenían un futuro sombrío de declinación pro g re s i-
va y de infecciones repetidas. La función del psiquia-
tra era de apoyo y paliativa en la mayoría de los casos.

Dos avances importantes alteraron esta función. El
primer avance incluyó el desarrollo de las pru e b a s
diagnósticas de laboratorio para el VIH en la etapa
asintomática de la infección y el desarrollo de la capa-
cidad de seguir los recuentos de células T y su signifi-
cado. En la última mitad de la década de 1980, los in-
v e s t i g a d o res pudieron estimar el pro g reso de los pa-
cientes así como también su expectativa de vida. Este
descubrimiento permitió a los equipos de salud distin-
guir entre los pacientes con un pronóstico sombrío y
los pacientes con mejor pro n ó s t i c o .

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

Debido a estos dos pro g resos, la función del psi-
quiatra se hizo más complicada. Las intervenciones te-
rapéuticas sobre la depresión, sobre los trastornos por
abuso de sustancias y de personalidad y sobre la des-
moralización fueron aspectos importantes. Esas inter-
venciones mejoraron la respuesta médica, disminuye-
ron las conductas que propagan el VIH y otras infec-
ciones y re h a b i l i t a ron a los pacientes para mantener
una mejor calidad de vida. Los pacientes continuaro n
beneficiándose de sostén y consuelo en la etapa term i-
nal, pero necesitaban también ayuda para convivir
con una enfermedad crónica fatal y con sus complica-
ciones sobre el sistema nervioso central. 

Cuestiones actuales

Desde 1990, tres cambios más tuvieron un impacto
aún mayor sobre las funciones de los psiquiatras y de
o t ros profesionales de la salud que atienden a pacien-
tes con VIH y SIDA. Los pacientes en riesgo tenían la
o p o rtunidad de ver morir a sus amigos por el VIH; a
comienzos de la década de 1990 habían sido identifi-
cados los pacientes de alto riesgo y la mayoría conocía
el VIH y cómo se transmitía. Parecía, por lo tanto, que
la epidemia comenzaba a seleccionar a la gente con al-
guna barrera para el cambio en el comport a m i e n t o .
Los problemas psiquiátricos mostrados en la figura 2
están implicados como factores que ponen en riesgo a
los pacientes. En los servicios que tratan el VIH, los
médicos de atención primaria no estaban entre n a d o s
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para enfrentar adecuadamente un aumento import a n-
te en el nivel de psicopatología.

El segundo cambio fue la comprensión del rápido
cambio del virus. Un trabajo de David Ho y sus cole-
gas mostró que el recambio viral se producía a tasas
crecientes y que la descripción original del VIH como
un “virus lento” era errónea. Este descubrimiento
mostró que la lucha entre el sistema inmune y el VIH
era una catastrófica guerra de desgaste, más que un
proceso indolente; este estudio también demostró la
rápida producción de cepas resistentes en el trata-
miento del VIH con drogas como el AZT. Mellors y
asociados, en la Universidad de Pittsburg, mostraron
una correlación estrecha entre el recuento viral en la
sangre o carga viral y la progresión del VIH al SIDA.
Este concepto permitió un mejor seguimiento de la
respuesta a la terapia antiviral y una mejor compren-
sión de por qué y cómo se desarrolla la resistencia a
las drogas. Algún día se podrá predecir que cada sitio
de mutación del genoma viral que puede producirse
lo hará al menos una vez. A causa de la alta tasa de
replicación viral, el virus muta rápidamente para de-
sarrollar resistencia a los agentes antivirales, como el
AZT, cuando se utiliza un único agente terapéutico.

Finalmente, se desarrolló una terapia antirre t ro-
viral efectiva muy activa, que consiste en la admi-
nistración simultánea de varios agentes antivirales
a un paciente infectado para suprimir completa-
mente la replicación viral y para evitar la aparición
de virus resistentes a las drogas. Esta forma de trata-
miento dio por resultado una disminución milagro-
sa de la mortalidad por el VIH en muchos enferm o s ,
reducciones dramáticas de la carga viral en los pa-
cientes e, incluso, un aumento de rebote en las cé-
lulas T. En la mayoría de los pacientes que no han
d e s a rrollado resistencia a las drogas utilizadas, el
tratamiento es efectivo pero re q u i e re una adhesión
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 supresión viral. Los pacientes que pierd e n
una cantidad significativa de dosis desarrollan mu-
taciones resistentes a las drogas que escapan a la su-
p resión y continúan replicándose y causando la en-
f e rmedad. Debido a la alta frecuencia de efectos co-
laterales y a la dificultad extrema para cumplir con
muchos regímenes, aquellos que están combatien-
do esta epidemia enfrentan el desafío de la adhere n-
cia al tratamiento. A causa de las altas tasas de tras-
t o rnos por abuso de sustancias, de trastornos psi-
quiátricos y de otras vulnerabilidades psicológicas,
es imperativo que el tratamiento psiquiátrico 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.

Función del psiquiatra

En muchos trastornos, el psiquiatra tiene un papel
definitivo en la atención 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 específica. Muchos enfer-
mos crónicos están 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 confusión mental
y la depresión mayor. Además, los trastornos psiquiá-
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 patologías.

El principal obstáculo para disminuir la epidemia
de SIDA es la conducta de alto riesgo continuada,
asociada con la infección por el VIH. El principal
obstáculo en el tratamiento es la necesidad de una
adherencia excelente al régimen antiviral prescripto.
La depresión, la desmoralización, los trastornos por
abuso de sustancias y de personalidad y el deterioro
cognitivo contribuyen a disminuir la adherencia del
paciente a los regímenes de tratamiento. El trata-
miento psiquiátrico puede mejorar la situación nota-
blemente y es crítico para enfrentar exitosamente es-
ta epidemia.

Los protocolos de transplante de hígado requieren
de la evaluación y el tratamiento psicológicos 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 psiquiátricas y en el que el fracaso del trata-
miento contribuye a la epidemia, tiene muy poca o
ninguna presencia psiquiátrica en la mayoría de los
centros de tratamiento. La presencia de psiquiatras y
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nos de personalidad reflejan propensiones relativa-
mente estables y perdurables durante toda la vida
que pueden contribuir a una conducta de riesgo pa-
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E n este trabajo nos proponemos establecer un es-
quema teorético de psicoterapia de la adheren-
cia para pacientes con infección 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 metamodelización, ba-
sado en las categorías utilizadas por Félix Guattari en
sus “Cartografías Esquizoanalíticas”(2). 

Cuerpo HIV

E n t re 1981 –año de inicio de la epidemia– y 1996, el
cuerpo era exclusiva y definitivamente HIV. Desde la
concepción maquínica guattariniana, este cuerpo se
encontraba atravesado por tres flujos principales. En
primer lugar, el flujo viral HIV-1: el cuerpo se ve terr i-
torializado por el despliegue viral sin interdicciones. La
medicina sólo 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

a p a recía primero desde la latencia, es decir, como una
bomba de tiempo viral: los síntomas o la enferm e d a d
m a rcadora, iban a presentarse inexorablemente en al-
gún momento, dejando al sujeto infectado a la espera
del crítico evento biológico por ocurr i r. Cuerpo HIV: su
único designio es el genio viral, desideratum a b s o l u t o
de este período 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 dimensión colectiva, o de posponer o evitar los
eventos oportunistas en la dimensión 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 máquina defensiva del cuerpo –el siste-
ma inmunológico–. Intento científico desesperado
de territorializar la infección y frenar la máquina vi-
ral desbocada del HIV-1.

En 1987, seis años después del debut de la infec-
ción, el equipo norteamericano de Margaret Fieschl
desarrolló la zidovudina (AZT), dando el primer paso
hacia la interdicción médica en la progresión natural
de la enfermedad. Sin embargo, este avance prelimi-
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Resumen
La subjetividad HIV actual se monta sobre dos grandes disposiciones de enunciación: 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 interdicción 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 maquíni-
cos horizontales y verticales que lo atraviesan. Tales categorías, inspiradas en los desarrollos de Félix Guattari, se sitúan como
modelo teórico 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 – Aproximación   teórica – H.A.A.R.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 stru c t u re appears untouched of medical interdiction. And the
A RV 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.A.R.T

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



nar de monoterapia con AZT, no modificó drástica-
mente la máquina viral HIV. La enfermedad y la
muerte continuaban siendo su evolución ulterior. Es
más, algo le faltaba al HIV-1 para reinar omnímodo
en su cuerpo huésped: triunfar sobre el primer inten-
to terapéutico; prevalecer no sólo sobre el huésped
inmunosuprimido, sino también sobre los ataques
del accionar científico. 

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 histórica;
su vigencia es hoy plenamente virtual. Ha sido susti-
tuido por otro cuerpo, el de los ARV1, segunda má-
quina territorial atravesada por nuevos flujos.

Cuerpo ARV

A partir de la introducción del régimen H.A.A.R.T
en 1996(1), se produce una conmoción en los siste-
mas de tratamiento para la infección HIV-1. El cam-
bio es drástico: las combinaciones (combo) utilizadas,
consiguen una alta actividad y detienen la progre-
sión de la enfermedad hacia la inmunodepresión se-
vera. Ahora sí se logra una verdadera interdicción a
la HIV disease natural history(4).

Con este avance crucial, el cuerpo dejará de ser
HIV solamente, para quedar fuertemente territoriali-
zado por una especie de identificación a las nuevas
drogas antirretrovirales. Ya no tendremos el cuerpo
HIV ineluctable y ominoso de la primera fase de la
epidemia. El sujeto infectado portará un nuevo cuer-
po del cual surgirá su significación más importante:
la adherencia a los antivirales, de carácter procesual y
activo, y ya no la exposición pasiva al acontecer tór-
pido y errático de las infecciones oportunistas.

Este cuerpo ARV, estará sometido entonces a nue-
vos flujos de circulación maquínica. En primer lugar
el flujo de la demanda médica, sucedáneo de inten-
sas investigaciones científicas. El accionar médico ya
no se centra en el saber sobre la progresión natural
de la enfermedad; se trata de algo conocido. El obje-
tivo es aquí decapitar la replicación viral y recompo-
ner el sistema defensivo del organismo. 

Esto puede verse en las determinaciones seriales de
la carga viral –número de copias ARN HIV-1/ml en
plasma; o la cantidad de linfocitos CD4 por mm3 d e
s a n g re–. La subjetividad HIV se centra ahora en la in-
teracción entre los combos antivirales y la re s p u e s t a
o rgánica. Este cuerpo ARV pasa a estar definido por un
t e rritorio de existencia o inexistencia de carga viral
H I V-1 detectable, y por el nivel de células CD4, como
m a rcador del estatus de inmunocompetencia.

Debe ser aclarado que cuando nos referimos a las
categorías 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 enunciación, es
decir que se constituyen en categorías móviles inclu-
sivas del sujeto, afectadas por flujos maquínicos –mé-
dico/científico, psicosocial, económico, político–
que los hacen atravesar las sucesivas fases del hic et

nunc de la situación HIV. De manera entonces, que el
cuerpo ARV emergido después de la introducción de
los regímenes H.A.A.R.T desde 1996 en adelante, es
una estructura enunciativa generatriz maquínica,
que funciona codificada por engranajes y flujos. La
llamada adherencia a estos fármacos antivirales, pue-
de ser considerada entonces como un verdadero
agenciamiento de una máquina por otra: el cuerpo
HIV, máquina originaria, se agencia los antivirales
inéditos de la otra gran máquina, representada por la
industria de investigación farmacológica.

Según creemos, estas disposiciones de enuncia-
ción HIV/ARV, son llevadas así a “sobrepasar” la pro-
blemática del sujeto individual, a trascender las fa-
cultades de la conciencia pensante y a entrar en jue-
go o paridad con las otras grandes máquinas aporta-
das por el Otro psicosocial.

En el cuerpo HIV, se trataba de hacer entrar en el
psiquismo el impacto de la emergencia biológica del
v i rus, 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 terr i-
torialización en el aparato psíquico sitúa 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 a d h e re n-
cia entonces se desterritorializa del campo médico y
queda capturada en el nuestro, con una nueva catego-
rización enunciativa: el cuerpo ARV.

Del cuerpo HIV al cuerpo ARV 45

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



Matemas

Existen diferencias cruciales entre el cuerpo HIV y
el cuerpo ARV. El cuerpo HIV no es elegible, no se tra-
ta de una producción del sujeto –desde el psicoanáli-
sis podrá argumentarse que se sustancia en el pasaje
al acto, pero aún así está fuera del acto volitivo cons-
ciente– sino de aquello que viene de la exterioridad
biológica. El cuerpo HIV no constituye una forma-
ción subjetiva. En realidad ésta es una conquista so-
bre el mismo, como resultado de su trabajoso proce-
samiento psíquico. La temporalidad del cuerpo HIV
está dada por la interacción biológica 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 condición del deseo. El cuerpo ARV es una
estructura subjetiva, cuya temporalidad está dada
por los off-on de la “decision making” de la relación
médico-paciente (Cuadro 1).

Flujos

El cuerpo ARV se ve atravesado por flujos maquí-
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
condición psiquiátrica previa; el consumo de drogas
o alcohol; el ajuste a la situación HIV; la intolerancia
a la medicación, etc. En las verticales aparecen: la si-
tuación económico-financiera; suministro de ARV; el
estatus biológico; la condición socio-cultural; la con-
tención del dispositivo médico y diversas otras.

La subjetividad HIV toma consistencia como un
t e rritorio de intersección 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 estarán conformadas por
el entre c ruzamiento de las variables. Se buscará el
posicionamiento en un equilibrio, si bien inestable,
e n t re los flujos de ambas procedencias, horizontal o
v e rtical. Si existe disbalance hacia las variables ver-
ticales –aquellos flujos que vienen del Otro del mi-
nisterio público o de la coyuntura económico–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. Aquí la a d h e rencia al tratamiento ARV queda-
rá compro m e t i d a .

En el disbalance surgido por el predominio de flu-
jos horizontales –una enfermedad psiquiátrica pre v i a ,
comorbilidad adictiva; desajuste– si bien puede dañar
la formación del cuerpo ARV sólido, estas variables no
son omnímodas, es decir son pasibles de ser tramitadas
en el circuito de las psicoterapias (interpersonal, gru p a l ,
reflexiva, etc); o aun en la relación médico-paciente.

Esta cartografía del cuerpo ARV y sus flujos maquí-
nicos horizontales y verticales puede ser cuantificada
mediante un dispositivo de scoring2.

Scoring de la adherencia

1. Variables verticales
1. Suministro de ARV
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Cuadro 3
Ejemplo Nº 2

Cuerpo ARV

V. Verticales V. Horizontales

0 2
1 2
1 2
1 2
1 1

4 4

Escore: 4/9

Escore: 0: la variable no está operando
1: la variable está operando
2: la variable está operando desequilibradamente

Cuadro 2
Ejemplo Nº 1

Cuerpo ARV

V. Verticales V. Horizontales

2 0
2 1
2 1
0 0
2 2

8 4

Escore: 8/4

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

Cuadro 1

Cuerpo HIV Cuerpo ARV

Elegibilidad NO SI

Subjetividad NO ↑ ↓ SI ↑

Temporalidad G.V HIV 1/ soma-huésped V.P/ D.M    

Ambas disposiciones de enunciación 
pueden presentarse en forma de matemas:

Cuerpo HIV= [soma • HIV-1 • subjetividad  inducida • D.M]  

Cuerpo ARV= [cuerpo  HIV-1]  •  V. P • D.M  

G.V: Genio viral
V.P: Voluntad de Poder
D.M: Decision making
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2. Coyuntura psicosocial
3. Situación socioeconómica
4. Coyuntura médica HIV
5. Contención en red

2. Variables Horizontales
1. Condición psiquiátrica previa
2. Comorbilidad adictiva
3. Ajuste a la situación HIV 
4. Tolerancia ARV
5. Estatus biológico

El ejemplo 1 (Cuadro 2) muestra un modelo de
cuantificación simple, que pretende tener valor pre-
dictivo sobre las posibilidades de éxito que tendría
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 maquínica y adherencia a los ARV

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

La subjetividad enunciadora del cuerpo ARV gene-
ra un número a la n de significaciones: procesuales,
individuales, de relación social, de relación con el
aparato médico, de tolerancia a los fármacos, de arti-
culación con las ONG, etc. 

En el espectro de estas significaciones se destacan
en este contexto las oral-maquínicas. Se trata de efec-
tuar un laminado de estas significaciones a través de

todos los planos de consistencia temporales del suje-
to: oralidad alimentaria, sexual, tóxico-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 núcleo oral-maquínico, en el que un flujo me-
dicamentoso –los antirre t rovirales– debe ser incorpora-
do perentoriamente. Es un flujo complejo, tóxico, fluc-
tuante, con pulsos o n - o ff inducidos por el dispositivo
médico. De esto se tratan, por ejemplo, las interru p c i o-
nes estructuradas del tratamiento H.A.A.R.T.

La adherencia puede ser considerada como un p ro c e-
so adictivo operacional, en el que la subjetividad HIV
queda territorializada por este flujo para-alimentario;
es decir interacciona con la incorporación de los ali-
mentos. Este proceso adictivo se desarrolla sobre la co-
lonización ARV de la oralidad maquínica primitiva,
que debe así desterritorializarse (distorsionarse) a favor
de la medicación. Alguien infectado dice: tomo los me-
dicamentos antirre t rovirales con las comidas..., me ali-
mento con ellos. El cuerpo ARV no se constituye sin la
d e s t e rritorialización de la máquina oral primitiva por
el flujo de los antirre t rovirales, que al consolidarse ad-
q u i e ren un estado de hegemonía cuasi adictiva sobre el
t e rritorio de la oralidad. Los ARV toman un carácter 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 máquina oral primitiva al flujo medi-
camentoso. Aquélla sólo recibe comida y leche; luego
vendrían otros flujos no nutricionales, que pro c e d e n
de la cultura y no de la demanda pulsional somática:
alcohol, cocaína, semen, medicamentos. 

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

Notas

1. Antirretrovirales
2. El rigor científico 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-
zación propuesta y diseñar un dispositivo ad hoc.
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Glosario

Disposición de enunciación: es un conjunto de significacio-
nes reales o virtuales, horizontales o verticales subjetivas o
sin registro psíquico, estructurales o transitorias, promovi-
das por el cruce del soma con los flujos maquínicos.

Te rr i t o r i a l i z a c i ó n / d e s t e rritorialización: categorías am-
bas creadas por Felix Guattari. Es un proceso de saturación/
vaciamiento mediante el cual el ente sufre metamorfosis.

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

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

Cuerpo ARV: es una disposición de enunciación surgida de la
d e s t e rritorialización del cuerpo HIV por el régimen
H.A.A.R.T y sus significaciones.

Oralidad maquínica ARV: desterritorialización de la orali-
dad primitiva, haciéndola permeable al flujo medicamento-
so que toma así carácter 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 recuperación 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 condición del tiempo es la relación entre seres
humanos. La historia”.

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

Introducción

E l presente trabajo se orienta a considerar algu-
nos aspectos, fundamentalmente de los efectos
a largo plazo en los niños y adolescentes que pa-

decieron cáncer y el impacto que las nuevas tecnolo-
gías y tratamientos producen. Estos progresos traje-
ron un cambio rotundo en la sobrevida y hasta la cu-
ración de muchas formas de cáncer (tal vez haya que
pensar en varias y no en una sola enfermedad), y
cuestionan el concepto de curación, de mortalidad y
muerte, de calidad de vida y de la patogénesis en
cuanto a la aparición 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 lingüístico que
el hombre no sea desde siempre hablante, que haya
sido y sea todavía infante, eso es la experiencia”.

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

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

La incidencia de los avances terapéuticos en
los niños y adolescentes que padecieron cán-
cer

El cáncer es la principal causa de muerte en la ni-
ñez y adolescencia, no así en la temprana infan-
cia(47). Asimismo en los últimos 30 años, la sobrevi-
da de los niños afectados por las diversas formas de
cáncer infantil" a aumentado significativamente, lo
que puede atribuirse a los avances en los métodos de
diagnóstico, estrategias de manejo y esquemas tera-
péuticos(17).

Los resultados de los estudios y ensayos clínicos
planificados muestran que la mayoría de niños con
cáncer tienen actualmente un índice de sobrevida
del 50 al 90%, siendo una excepción los neuroblasto-
mas, algunos tumores del sistema nervioso central y
óseos y los estadios avanzados de otros tumores sóli-
dos(40).

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

Uno de los hechos importantísimos está induda-
blemente ligado a la posibilidad de sobrevida, la de
transformarse una enfermedad de altísima mortali-
dad en una enfermedad crónica.

La información científica a largo plazo acerca de
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Resumen
El trabajo se propone considerar algunos aspectos de los efectos a largo plazo en los niños y adolescentes que padecieron cáncer
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Summary
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the impact that the new technologies and treatments produce. 
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los niños que padecieron cáncer es escasa, ya que la
curación de esta enfermedad esa excepcional antes
de 1960 y porque la atención pediátrica se extiende
generalmente hasta los 18 años.

Hay en general consenso de hablar de curación
cuando se superaron los cinco años desde el momen-
to del diagnóstico o ultima evidencia de enfermedad
y en los pacientes que no reciben tratamiento desde
los últimos dos años(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 podrían
arrogarse esta denominación (Ver Cuadro 1).

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

En la infancia predominan la leucemia linfoblásti-
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 (fármacos-quimiote-

rapia-radioterapia).
b. Desarrollo de un segundo tumor maligno.
c. Disfunciones gonadales.
d. Síndromes hereditarios.
e. Déficit de crecimiento (baja talla).
f. Discapacidad física y/o estética.
g. Secuelas nueropsiquiátricas.

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
cardíaca y en útero, con la presencia de abortos, par-
tos prematuros, neonatos de bajo peso, etc.

Es interesante que la mayoría de la medicación tie-
ne un origen empírico (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 química 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 años 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
específica parecería ser poco efectiva.

El Laboratorio del Memorial Sloan-Kettering Cán-
cer Center estima que los segundos tumores que se
desarrollan entre los 0 y 5 años del primero, serían
genéticamente determinados y entre los 5 y 15 años
secundarios al poder oncogénico de la quimioterapia
y la radioterapia(39).

c. Disfunciones gonadales:
Los fármacos alquilantes producen alteraciones en

la fertilidad más en varones que en mujeres por ser
más sensibles. Antes  se pensaba que solo sucedía si
en la etapa puberal se recibía dicha medicación, aho-
ra se sabe que también en la etapa pre-puberal se
puede afectar.

d. Síndromes hereditarios:
Un efecto de muchos fármacos utilizados en el tra-

tamiento oncológico es producir mutagénesis, que
podría afectar a los hijos de los denominados “sobre-
vivientes”. La edad media de estos hijos es de alrede-
dor de 12 años en EE.UU. no habiendo aún mucha
información 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 síndromes hereditarios  con predisposi-
ción a desarrollar cáncer pueden no ser reconocidos
en el momento del diagnóstico o durante el trata-
miento y recién después  de transcurrido el tiempo se
pueden poner de manifiesto en los mismos sobrevi-
vientes o en algún familiar(44).

e. Déficit de crecimiento:
La baja talla, bastante frecuente en los pacientes

que padecieron cáncer, se debe a las alteraciones neu-
roendócrinas, a veces un verdadero panhipopituito-
sismo, que los tratamientos pueden provocar (qui-
mioterapia-radioterapia).

f. Discapacidad física y/o estética:
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*Sobreviviente: que sobrevive. Sobrevivir: vivir uno después de
la muerte de otro o después de determinado suceso.
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En relación a amputaciones. Uso de prótesis o se-
cuelas de cirugías dando alteraciones en la imagen
corporal y en la autoestima.

Habría algunos puntos a considerar como en rela-
ción al dolor, tema controversial en cuanto a etiolo-
gía (¿físico, psicológico?) y fundamentalmente en la
terapéutica en pediatría. 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.

g. Secuelas neuropsiquiátricas:
En la década del ’70 era prácticamente de rutina el

uso de radiación craneal como prevención de tumo-
res  en el sistema nervioso central de pacientes con
leucemia linfoblástica aguda. Entre el 8 al 30% de
esos pacientes(4) requerían luego educación escolar
especial, por los trastornos a nivel cognitivo que pre-
sentaban.

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

Finalmente en estudios de líquido cefalorraquí-
deo(17) encuentran elevación de los metabolitos
producto de la degradación de dopamina y serotoni-
na, comparándolos con niños que no recibieron ra-
dioterapia craneal; estudios sugestivos de daños que
deben ser evaluados. 

Los delirios son frecuentes en pacientes adultos
hospitalizados con cáncer, aunque menos frecuente-
mente ocurre en niños y la etiología estaría relacio-
nada con toxicidad de drogas, infección, hipoxia, al-
teraciones metabólicas, etc.

En comparación con una población normal llama
la atención la alta frecuencia de alteraciones psiquiá-
tricas de diverso tipo(46).

Sobresalen la vulnerabilidad a la angustia, ansie-
dad y depresión. 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 útil ya que no discrimina el cuadro depresi-
vo del no depresivo en pacientes con cáncer.

Los niños pequeños son extremadamente sensi-
bles a la quimioterapia (especialmente vincristina)
produciéndose neuropatías, hipotonías, etc.

El desarrollo cognitivo se vio alterado en menores
de 8 años 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
están presentes fundamentalmente en pre-adoles-
centes y adolescentes.

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

La calidad de vida tendría que ver con las funcio-
nes físicas, ocupacionales, escolares, adaptación so-
cial y autosatisfacción(27).

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

Estas alteraciones se vieron disminuidas en la me-

dida que había un soporte social, familiar, grupo de
pares, etc. (32). Asimismo la negación y/o el secreto
de la enfermedad padecida empeoró el pronóstico.

En 1952 Anna Freud(14) publica un trabajo sobre
el impacto de la enfermedad corporal en el niño
equiparándola a una agresión psíquica y Rodri-
qué(33) señala el  efecto desorganizador que el daño
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 estará en relación a la
constitución de la imagen corporal, a la capacidad de
simbolización, a la etapa del desarrollo sexual y a la
relación madre-hijo (capacidad de reverie).

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

En relación a la aparición de la enfermedad habría
que señalar la relación con duelos familiares, aún le-
janos en el tiempo y en la filiación generacional a di-
ferencia de lo observado en algunas colagenopatías,
fundamentalmente lupus eritematoso diseminado,
donde el antecedente de pérdida y duelo fueron más
recientes.

El pronóstico más favorable ha sido observado en
los pacientes y familias donde la negación y/o diso-
ciación no ha sido excesiva, más allá de resultar por
momentos operativa, y los logros no se presentaban
como triunfos omnipotentes o maníacos, y el lugar
de la reflexión era considerado.

En la literatura psiquiátrica suele asociarse al cán-
cer con dos cuadros principalmente, el de estrés y el
de trastorno por estrés pos-traumático(45, 36). Los
cuadros son definidos siguiendo a los criterios del
DSM IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales)(9).

En el primer caso se postula como terapéuticas en-
tre otras, la adaptación y/o adecuación 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-traumático, se considera a la enfermedad
como un trauma que origina disfunción y un trastor-
no en alto grado,  requiriendo tratamiento psicológi-
co y psicofarmacológico la mayoría de las veces.

De cualquier manera la literatura todavía sigue
siendo escasa para la población pediátrica(22).

La interrelación entre el cerebro y el sistema in-
munitario está bien documentada(48). Los estudios
n e u roanatómicos y neurohumorales re l a c i o n a d o s
con estudios clínicos revelan que las intervenciones
psicoterapéuticas en pacientes con cáncer resultaron
beneficiosas, no solo en lo conductual sino en la so-
brevida(43, 10, 12). Si bien los estudios en población
pediátrica son escasos, las categorías orgánico o cere-
bral están en total discusión, fortaleciéndose el cam-



po de lo denominado psicosomático.
En torno al tiempo y la experiencia
Algunas consideraciones

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

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

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

El 1892 Bryan(5) utilizó la velocidad de las palma-
das para medir lo que él llamó la velocidad de movi-
miento muscular y halló que el aumento de veloci-
dad era casi lineal hasta los 16 años de edad. Gil-
bert(16) en 1894 halló que el tiempo de reacción dis-
minuía en función de la edad por encima de la gama
de edades comprendida entre los 6 y 17 años.

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

El procesamiento de la información medido en
términos del tiempo de decisión fue tres veces supe-
rior en los adultos que en los niños de 6 años.

Los niños pequeños no solo se enfrentan con un
problema relativamente más difícil y tareas que exi-
gen el procesamiento de mayor cantidad de informa-
ción, sino que además están limitados por la veloci-
dad con que pueden ejecutar los movimientos una
vez programados(6).

Los resultados indican que la precisión con que
los niños pueden realizar las tareas aumentan con el
paso de los años(15, 34, 37). 

En resumen estos experimentos indican que a
medida que los niños maduran desde los 4 años
hasta la edad adulta son capaces de procesar cada
vez más rápida y eficazmente la información de re a-
lizar movimientos decisorios cada vez más rápidos y
c o h e rentes y de ejecutar con más rapidez los movi-
m i e n t o s .

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

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

En la mecánica 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 relación con la observación 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 duración(42) ■
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Introducción

L a intervención de los profesionales de la Salud
Mental en el terreno de la Oncología va pareja al
avance que se ha generado en el tratamiento de

las enfermedades oncológicas. Esto comenzó a evi-
denciarse marcadamente en la década de los ’80,
cuando tener cáncer dejó de significar una muerte
inminente y éste se sitúa junto al grupo de enferme-
dades del terreno de las patologías crónicas(11).

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

Esta situación significó un cambio de paradigma
en la atención. Se pasó de un supuesto en el cual en-
fermar de cáncer significaba morir inmediatamente,
a una dimensión en la cual enfermar de cáncer, en
muchos casos pasó a ser “vivir con cáncer”. Se pudo
pensar al cáncer como una herida que no cierra pero
con la que se puede continuar la existencia.

Se generó entonces la necesidad de convocar a pro-
fesionales de otras áreas para resolver los pro b l e m a s
inéditos que esta situación comenzaba a plantear, y
dio lugar a la generación de nuevas especialidades o
sub-especialidades, tales como la psico-oncología, cui-
dados paliativos, tratamiento del dolor. Surgió la posi-
bilidad de pensar en términos donde el éxito terapéu-

tico no pasaba ya por la curación de la enfermedad, si-
no por conseguir la mejor calidad de vida para el pa-
ciente que debía convivir con la enferm e d a d .

En la actualidad, el cuidado médico en nuestro
país y en el mundo atraviesa una severa crisis que os-
cila entra lo distanásico y lo mistanásico(3), siendo
perjudicados no sólo 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 psicológicos y sociales de los pacientes ocu-
pan el último eslabón en el pensar y accionar médi-
co. Pero no por ello son desestimados por los pacien-
tes quienes buscan frecuentemente esta atención. 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 relación médico-paciente.

En el Centro de Cáncer Dana Farber de Boston(11)
en el año 1995 ocurrió un trágico hecho relacionado
con una sobredosis de quimioterapia. Esto motivó
un serio llamado de atención de parte de la Organi-
zación Americana de Acreditación de Hospitales, que
observó al equipo médico por no poner suficiente
atención en el reporte de los pacientes o en sus sín-
tomas. El cuerpo de acreditación indicó que el equi-
po médico debería tener mayor entrenamiento en la
comunicación y en el desarrollo de habilidades para
escuchar a sus pacientes.
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Resumen
La intervención de los profesionales de la Salud Mental en el terreno de la Oncología va pareja al avance que se ha generado
en el tratamiento de las enfermedades oncológicas. 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 había asistido hasta el momento nuevas necesidades. El 68 % de los
pacientes que padecen cáncer tiene en algún momento del curso de su enfermedad, cuadros compatibles con trastorno de
adaptación. Entre un 25% y un 40%, según las características 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 últimas etapas de su enfermedad. 
Palabras clave: Cáncer – Interconsulta – Depresión – Delirium – Ansiedad – Adaptación.

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.



En un centro médico de la ciudad de Buenos Aire s ,
una paciente –a raíz de una sobredosis de quimiotera-
pia– sufrió ulceraciones en su boca que le generaro n
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 habían escuchado cuando manifestó sus pri-
m e ros síntomas le generó severas dudas sobre el equi-
po tratante y en la continuación del tratamiento. Con
el agravante de que no se la derivó para las curaciones
al servicio de estomatología. La paciente manifiesta:
“Siento que estoy sola en esto, yo no sé nada de biolo-
gía y debo supervisar mi propio tratamiento”.

En nuestro sistema de salud no existen auditorías
de acreditación. El profesional de salud mental fre-
cuentemente es el receptor de estas situaciones de-
biendo, en un marco mistanásico, guardar un delica-
do equilibrio para operar terapéuticamente y no caer
en situaciones asistencialistas que sólo apaguen el
fuego del momento. Esta situación no está reservada
al área pública sino que es tristemente compartida
por instituciones del área privada, supuestamente de
primer nivel, donde la reducción de costos en la
atención psiquiátrica y psicológica del paciente con
cáncer, lo privan de este servicio.

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

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

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

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

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

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

Motivos de interconsulta psiquiátrica fre-
cuentes en el paciente con cáncer

El 68% de los pacientes que padecen cáncer tiene
c u a d ros compatibles con trastornos de adapta-
ción(27) en algún momento del curso de su enferme-
dad. Entre un 25% y un 40% (depende de las carac-
terísticas 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
últimas etapas de la enfermedad(16).

Un estudio de Derogatis de la Asociación America-
na de Psiquiatría(25), siguiendo los criterios del DS-
MIV para el análisis de una muestra de pacientes con
cáncer, estableció que el 47% padecía trastornos psi-
quiátricos de distinta índole y dos tercios se encon-
traban dentro de lo que se consideran trastornos de
adaptación, o sea, una reacción de tipo agudo ante
una situación 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-
misión, 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 cáncer pueden ser de diferente índole:

1. Situacionales.
2. Relacionadas con la enfermedad.
3. Relacionadas con el tratamiento.
4. Exacerbación de un trastorno de ansiedad pre-

existente.
Entre las causas de origen situacional se ubican en

primer orden el diagnóstico de la enfermedad junto
con la discusión del pronóstico de la misma. Esto no
sólo va a afectar al paciente sino también en forma
simultánea o diferida a los miembros de su familia
más comprometidos afectivamente.

Otros factores situacionales son:
1. La crisis que desencadena la enfermedad y el
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Cuadro 1
Ansiedad originada por problemas médicos más comunes en pacientes con cáncer

Problemas médicos

Dolor pobremente controlado

Estados metabólicos anor-
males

Tumores secretores de hor-
monas

Drogas productoras de
ansiedad

Efectos secundarios del
tratamiento

Ejemplos

Dolor que no responde o que no es tratado

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

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

Corticosteroides, neurolépticos usados como antieméticos, tiroxina, broncodila-
tadores, estimulantes beta adrenérgicos, antihistamínicos (reacciones paradó-
jicas), estados de abstinencia (alcohol, narcóticos, hipnóticos-sedantes)

Piel alérgica, rash a antibióticos, toxicidad inesperada (p. ej. diarrea).



tratamiento.
2. Conflictos con la familia o el

equipo de atención.
3. Anticipación de un pro c e d i-

miento atemorizante.
4. Espera de los resultados de un

análisis u otro tipo de estudio, ya
sea en la etapa diagnóstica o de
control de la enfermedad.

5. Miedo a la recidiva.
En ocasiones suelen sumarse al

trastorno ansiógeno, ideas de muer-
te que son mucho más frecuentes
en los pacientes con cáncer que en
la población que presenta algún
trastorno psiquiátrico y no padece
de esta afección. En general, la idea
de terminar con la vida ya sea por
sus propios medios o solicitando a
un tercero que lo haga está muy re-
lacionada con el pobre control de
los síntomas 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 metabólicos anorma-
les.

2. Tumores secretantes de hor-
monas.

3. Síndromes paraneoplásicos
(efectos remotos en el SNC). 

La ansiedad anticipatoria se pre-
senta frecuentemente en los pa-
cientes que están realizando trata-
miento con quimioterapia, presen-
tándose como síntomas frecuentes
las náuseas y vómitos antes de lle-
gar al hospital o en la sala de espe-
ra del hospital de día, cuando aún
no se le colocó la medicación.

Es frecuente la aparición de cuadros de ansiedad
ante procedimientos atemorizantes como el re s o n a d o r
magnético (situación durante la cual el paciente pue-
de experimentar un ataque de pánico), otros tipos de
escáner o el desbridamiento de heridas.

También encontramos fármacos 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 diagnóstico de ansiedad pree-
xistente o el antecedente del mismo, implica que el
cuadro se puede exacerbar o recidivar ante la apari-
ción de un padecimiento como es el cáncer. Un 4%
de los pacientes sufre de trastornos de pánico, fobias
simples y trastornos de ansiedad generalizado.

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

O t ro origen de la ansiedad y motivo frecuente del
pedido de interconsulta es la “ansiedad de muerte”. E l

diagnóstico de cáncer suele disparar la consideración
de la propia mortalidad en casi todos los pacientes con
c á n c e r, no importando el tipo o estadio del mismo.
Cella y Tross administraron un cuestionario de Ansie-
dad de Muerte a 60 pacientes hombres, sobre v i v i e n t e s
de la enfermedad de Hodgkin, y 30 sobrevivientes de
cáncer de testículos(29). Los investigadores no encon-
t r a ron diferencias entre los tipos de cáncer en la ansie-
dad de muerte, ni tampoco una relación con el grado
de la enfermedad o pronóstico. Sin embargo, emerg i ó
una relación significativa entre la ansiedad de muert e
y el tiempo transcurrido desde el diagnóstico. La con-
clusión es que la preocupación acerca de la muerte se
puede incrementar en la medida que el paciente asi-
mila el impacto del diagnóstico, o en la medida que el
paciente experimenta el efecto debilitante del trata-
miento o la enfermedad, lo que significa un re c o rd a-
torio de su propia mort a l i d a d .

Depresión en pacientes con cáncer

Para algunos autores la depresión en pacientes con
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Cuadro 2
Factores de riesgo de depresión en pacientes con cáncer

Categoría

Personal

Enfermedad y 
tratamiento

Influencia

Historia de la depresión (paciente y
familia)

Historia de alcoholismo o abuso de sus-
tancias

Intento suicida previo
Pobre apoyo social
Pérdida reciente (duelo)

Estadios avanzados del cáncer
Dolor pobremente controlado
Otra enfermedad crónica o incapacidad
Medicación

Corticosteroides
Prednisona, Dexametasona
Otros agentes quimioterapéuticos
Vincristina, Vinblastina, Procarbazina,
L-asparaginasaginasa, interferón -
anfotericina B

Otras medicaciones
Cimetidina
Diazepam
Indometacina
Levodopa
Metildopa
Pentazocina
Fenmetracina
Fenobarbital, Propanolol
Alcaloides de la Rauwolfia
Estrógenos

Otras condiciones médicas
Metabólica
Nutricional
Endocrina
Neurológica



cáncer es tres veces superior que en la población gene-
ral y dos veces superior que en los pacientes intern a d o s
por otros problemas clínicos. Numerosos son los facto-
res de riesgo para padecer depresión (Cuadro 2) re l a c i o-
nada tanto con factores personales, como con factore s
del tratamiento y la enferm e d a d ( 2 5 ) .

Es sumamente importante detectar y tratar psicote-
rapéuticamente y psicofarmacológicamente los cua-
d ros depresivos en estos pacientes, ya que no sólo al-
teran su calidad de vida desde un punto de vista sub-
jetivo, sino que también pueden alterar el curso y evo-
lución de la enfermedad por las connotaciones que
tiene la depresión sobre el sistema inmunológico(14,
15). La depresión puede producir un disbalance en el
sistema inmunológico que favorece las infecciones so-
b re a g regadas en los pacientes con cáncer(2, 4, 28).

Para poder diagnosticar la depresión en estos pa-
cientes, hay que pensar en ella, descartarla o confir-
marla durante la entrevista, no dejándose llevar por la
tentación de minimizar los síntomas frente a la su-
puesta presunción de que “es lógico que el paciente se
m u e s t re deprimido”. No es lo mismo estar triste que te-
ner un cuadro depresivo. Durante la entrevista, es pre-
ciso elaborar hipótesis diagnósticas y tratar de confir-
marlas. Los tiempos del paciente con cáncer son dife-
rentes a los tiempos de cualquier otro paciente que
consulta por un trastorno del estado de ánimo. Es in-
dispensable descartar las causas médicas o farm a c o l ó-
gicas que pueden inducir el cuadro depresivo o las que
a veces coexisten con el mismo agravándolo.

Muchos pacientes con cáncer describen síntomas
somáticos y neurovegetativos como anorexia, dis-
funciones sexuales, fatiga, hipersomnia, sueño alte-
rado que pueden estar relacionados: con un cuadro
depresivo(26), con la evolución clínica de la enfer-
medad, con el tratamiento, o con todos estos facto-
res. Es posible para un paciente con cáncer satisfacer
los criterios para depresión con sólo la suma de sín-
tomas somáticos, estando los disturbios del humor
ausentes o presentes en un grado leve.

Westein et al. comprobaron en una muestra de pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello que la mayoría
de las variables del diagnóstico de depresión podía

ser explicado por el deficiente estado nutricional del
paciente(29). Breitbrat manifestó que la depresión de
los pacientes con cáncer está altamente relacionada
con el dolor que padecen estos pacientes. Por lo que
plantea la necesidad de reevaluar a aquellos pacien-
tes diagnosticados con depresión mayor –y que con-
comitantemente estaban padeciendo un episodio de
dolor– cuando se logra el control del síntoma.

La confusión diagnóstica entre depresión y enfer-
medad médica puede tener dos tipos de implicancias
para el paciente. En primer lugar el diagnóstico de
depresión en pacientes no deprimidos puede llevar a
ejercer una presión inadecuada para la consulta psi-
cológica y psiquiátrica y la indebida atención al ori-
gen físico o medicamentoso de los síntomas.

En segundo lugar, en el paciente que está realmen-
te deprimido y cuyos síntomas se atribuyen a causas
físicas 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 evolución de la
misma(3, 20).

Para algunos autores la incidencia de depresión en
el paciente con cáncer es del 13%. En un estudio de
la Universidad de Bispebjerg, Dinamarca (1994), con
escala de Hamilton arrojó una incidencia del 40%.
En otro estudio de la Universidad de Ferrara, Italia
(1989), también utilizando escala de Hamilton, se
detectó que en un grupo de 196 pacientes 38,26% te-
nían un cuadro compatible con depresión utilizando
un punto límite de 17 pero, con un punto límite de
21 el cuadro depresivo aparecía en 23,97 %. En el
Servicio de Psicopatología(24) del Hospital de Onco-
logía “María Curie”, Buenos Aires (1997), se adminis-
tró la escala de Hamilton en el marco de una investi-
gación sobre Calidad de Vida a 51 pacientes en la pri-
mera etapa de su tratamiento (recientemente se les
había suministrado el diagnóstico y aún no habían
iniciado ninguna terapéutica), tomando como pun-
tos límites 14 a 29 para depresión leve, 30 a 34 para
depresión moderada y 35 a 75 para depresión grave.
Con este puntaje, el 41% arrojó un estado depresivo.
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Cuadro 3
Causas más comunes de delirium en pacientes con cáncer

Causas

Encefalopatía metabólica debido a
falla de un órgano vital

Desequilibrio electrlítico

Tratamiento de efectos colaterales

Infección

Anormalidades hematológicas

Nutricional

Síndromes paraneoplásicos

Ejemplos

Hígado, riñón, pulmón (hipoxia), glándula tiroides, glándula adrenal.

Sodio, potasio, calcio, glucosa

Narcóticos, anticolinérgicos, fenotiazinas, antihistamínicos,
agentes quimioterápicos, esteroides, radioterapia

Septicemia

Anemias, microcítica y macrocítica, coagulopatías

Malnutrición general, deficiencia de tiamina, ácido fólico, vitamina B-12

Efectos remotos de tumores
Tumores productores de hormonas



Es preciso ser sumamente asertivo en el diagnóstico
de depresión. En función de los comentarios anterio-
res, es dable suponer que, si bien el trastorno depre s i v o
es relevante en la población con cáncer, no deja de ser
c i e rto también que muchas veces los resultados de las
investigaciones en las cuales se utilizan escalas de de-
p resión como la de Beck y Hamilton(1), se encuentran
exagerados debido a los trastornos somáticos del sueño
y de la alimentación que presentan estos pacientes,
que no necesariamente están asociados con depre s i ó n .

Esto no invalida que el paciente presente un tras-
torno de su estado de ánimo. Pero este trastorno pue-
de estar enmarcado en reacciones de adaptación
frente a la enfermedad que son pasibles de abordajes
psicoterapéuticos sin la necesidad de la utilización de
psicofármacos.

Es pertinente resaltar, según lo expuesto, la impor-
tancia del equipo interdisciplinario y la preparación
que deben tener no sólo el oncólogo, sino también el
psiquiatra y el psicólogo para realizar un correcto
diagnóstico y abordaje del paciente.

Deterioro Neuropsicológico

El delirium es la segunda enfermedad psiquiátrica
más frecuente encontrada en los pacientes con cán-
cer; la primera es la depresión (Cuadro 3).

Además de todas las consecuencias de tipo emo-
cional que acompañan al cáncer, los pacientes que
padecen esta enfermedad tienen altas probabilidades
de padecer un daño 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 fármacos que se están
administrando al paciente. Por lo que su resolución
va a estar en relación directa con la resolución de la
causa que le dio origen. No obstante esto, es el tras-
torno orgánico cerebral peor diagnosticado por el
equipo de médicos clínicos.

Los trastornos de conducta y de la percepción que
frecuentemente acompañan al delirium, junto con
deterioro de la memoria, atención y orientación,
tienden a desviar la atención del médico con respec-
to a la etiología orgánica 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 psiquiátrica por depresión. O bien, se pien-
sa que estos síntomas podrían ser superados con un
poco de esfuerzo por parte del paciente.

Hay indicadores, en los estadios tempranos de la
instauración de estos desórdenes neuro p s i c o l ó g i-
cos(9), que permiten realizar una aproximación diag-
nóstica; como ser: 

1. Cambios en el patrón de sueño con cansancio,
intentos de salir de la cama sin motivo, períodos
transitorios de desorientación.

2. Ansiedad inexplicable y sensación de terror.
3. Irritabilidad creciente, enojo, malestar e ira ex-

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

médico.

5. Olvidos no presentes previamente.
En cuanto a los síntomas de aparición más tardía

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 dañado).
5. Alucinaciones (visuales y auditivas).
Además de los orígenes orgánicos del delirium, se le

suma la lucha permanente e individual del paciente
con su enfermedad. El estrés psicológico(22, 19), la pri-
vación del sueño por distintas causas pero principal-
mente por dolor, o la inmovilización, son factores que
sensibilizan al paciente y que, en presencia de org a n i c i-
dad, favorecen la aparición de un cuadro confusional.

El paciente con cáncer es expuesto muchas veces
a tratamientos neurotóxicos desestimándose los efec-
tos de los mismos. No hay muchas investigaciones al
respecto. Sólo un estudio se ha dedicado sistemática-
mente al tema del impacto neuropsicológico de la
quimioterapia en el Sistema Nervioso Central y las
radiaciones craneanas en adultos. Tucker et al. infor-
maron sobre déficit neuropsicológicos mínimos en
un grupo de 25 adultos que fueron sometidos a tra-
tamientos por leucemia y linfomas, sugiriendo ade-
más que el impacto –que podría no ser tan grande en
los adultos– sería mucho mayor en niños 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 difícil pronosticar quién va a sufrir
un grado significativo de angustia emocional duran-
te la experiencia del cáncer, de manera tal que lo
conduzca a padecer una enfermedad psiquiátrica con
todos los formalismos del diagnóstico.

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

de la enfermedad(21).
También factores como el padecimiento de una

incapacidad física anterior a la enfermedad, el contar
con poco apoyo social, la presencia de antecedentes
de cuadros depresivos u otros desórdenes afectivos,
alcoholismo u otro tipo de adicciones, son elementos
a tener en cuenta para evaluar el riesgo de aparición
de un cuadro de desajuste psicológico o psiquiátrico
en el paciente con cáncer.

Estos elementos subrayan la necesidad de la consul-
ta precoz de Salud Mental, y aún rutinaria dentro de la
evaluación del paciente, cuando ingresa en el ámbito
institucional que va a atender su enferm e d a d .

La consulta al servicio de Salud Mental en “la ho-
ja de ruta” del paciente que va a ser sometido a una
cirugía, a un tratamiento quimioterapéutico o ra-
diante es una práctica que se realiza en el Hospital de
Oncología “María Curie” con la expectativa de reali-
zar un diagnóstico precoz, una atención breve y efi-
caz y contribuir a asegurar un buen cumplimiento te-
rapéutico por parte del paciente ■
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La era psicosomática en medicina

E n los últimos veinte años se cumplió una nue-
va fase de la investigación psicosomática, que
se inicia determinada en gran medida por la

aclaración conceptual de la diferencia existente en-
t re los síntomas de conversión histérica y las re s-
puestas vegetativas a los estímulos psicológicos. Se
c o m p robó que la semejanza entre un síntoma de
conversión histérica (tal como la parálisis de un
m i e m b ro), por una parte, y las respuestas vegetati-

El enfoque psicosomático en
medicina*

Franz Alexander  (1891-1964)

el rescate y la memoria

Después de finalizada la Primera Guerra Mundial, el destacado alumno de medicina
e g resado de la Universidad de Götingen, Franz Alexander, ingresó al Instituto de
Psicoanálisis de Berlín, donde se analizó con Hans Sachs. Su trabajo “Análisis de la

personalidad total” atrajo la atención de Freud. En 1930, Alexander emigró a los EE.UU., y se
instaló, primero en Boston y, dos años después, en Chicago adonde fundó y dirigió durante 25
años el Instituto de Psicoanálisis cuyas investigaciones orientó al campo de la medicina
psicosomática. A pesar de que las hipótesis de Alexander no tuvieron andamiento preciso en el
contraste con los estudios clínicos experimentales posteriores, sus aportes sobre lo que
denominó constelaciones conflictivas abrieron un campo posteriormente enriquecido por los
estudios de Dunbard, Friedman, Rosenman y muchos otros y re p e rc u t i e ron como antecedentes
en ciertas teorías actuales del dominio de la Psiconeuroinmunoendocrinología. El fragmento
que re p roducimos a continuación ilustra el enfoque de Alexander ■

J. C. S.

* Tomado de Alexander F., Psychosomatic Medicine: Its Principles
and Application. Ch XI, WW Norton, New York 1950. [Psiquia-
tría dinámica, Paidós, 1962].Franz Alexander (1891-1964)



vas a las emociones (tal como el aumento de secre-
ción gástrica o de la presión sanguínea), por otra,
está dada meramente por el hecho de que ambas
condiciones son “psicogénicas”, es decir, son el re-
sultado de una tensión emocional crónica no alivia-
da. Sin embargo, los mecanismos que interv i e n e n
son fundamentalmente diferentes en cada caso,
tanto en el aspecto fisiológico como en el psicodi-
námico. El síntoma de conversión histérica es un
intento de aliviar simbólicamente una tensión
emocional; es una expresión simbólica (desplazada)
de un contenido emocional definido. Este mecanis-
mo está restringido a los sistemas neuro m u s c u l a r
voluntario o perceptivo, cuyas funciones son expre-
sar y aliviar las emociones. Contrastando con esto,
la neurosis vegetativa consiste en una disfunción
psicógena de un órgano vegetativo que no está ba-
jo el control del sistema neuromuscular y que por lo
tanto no expresa ningún significado psicológico
(primario). El síntoma vegetativo no es una expre-
sión sustitutiva de la emoción, sino su concomitan-
te fisiológico (normal). La naturaleza patológica de
la condición consiste primordialmente en que, al
estar sometida a estímulos emocionales continuos,
que provienen de conflictos sin re s o l v e r, las re s-
puestas vegetativas se vuelven crónicas. A veces
pueden conducir a fenómenos tisurales irre v e r s i b l e s
que originan síndromes orgánicos definidos. Esta
concepción introdujo en medicina un nuevo con-
cepto etiológico: la enfermedad orgánica puede
p ro v e n i r, al menos en parte, de conflictos neuróti-
cos crónicos.

Esta distinción entre dos tipos fundamentales dife-
rentes de formación de síntomas (neurosis de conver-
sión y neurosis vegetativa), ha merecido aceptación
general, aunque a menudo se la ha formulado en tér-
minos algo distintos. Debe advertirse también que,
según Fenichel, la diferencia básica entre los que hoy
día se denominan síntomas “organo-neuróticos” por
una parte, y síntomas psiconeuróticos, por otra, fue
reconocido por Freud mucho tiempo antes. En un
ensayo sobre trastornos visuales psicógenos, Freud
propuso la distinción entre dos tipos de síntomas
psicógenos, diferenciando las funciones de un órga-
no según está al servicio de la sexualidad o de la uti-
lidad. Esta distinción corresponde a la posición total
que Freud tenía 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-
ción de síntomas 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 desórdenes psicosomáticos; primero, que el
proceso de formación de síntomas en las psiconeurosis si-

gue una pauta psíquica estandarizada, y segundo, que
las psiconeurosis tienen un contenido y un significado
psíquicos. Los desórdenes psicosomáticos, por otra par-
te, aunque influidos por reacciones psíquicas en uno
u otro punto de su desarrollo, no tienen en sí mismos
ningún contenido, y por consiguiente no representan pau-
tas estereotipadas de conflicto. Cuando llegan a desa-
rrollar un significado psíquico, puede suponerse que
se ha superpuesto un proceso psiconeurótico a una
base psicosomática.

Por consiguiente, tanto Alexander como Glover
subrayan que los síntomas organoneuróticos no ex-
p resan ningún significado psíquico primario; ade-
más de esto, Alexander relaciona los síntomas histé-
ricos con los sistemas neuromuscular voluntario y
p e rceptivo sensorial, mientras que Glover establece
una diferencia adicional en términos de presencia o
ausencia de pautas de conflicto estandarizadas o es-
t e reotipadas. Ambos factores merecen un ulterior
c o m e n t a r i o .

La segunda distinción de Glover entre las psico-
neurosis y los desórdenes psicosomáticos se refiere a
la existencia de una pauta de conflicto estandarizada
en las primeras, y a su ausencia en los últimos. Este
punto es de interés, porque tiene relación con el pro-
blema de la especificidad de los síntomas somáticos.
En contraste con la pauta específica con que se desa-
rrollan, por ejemplo, las fobias o las obsesiones, el
desarrollo de los síntomas somáticos, en opinión de
Glover, no está gobernado por pautas psicológicas es-
pecíficas similares. Glover relaciona la naturaleza de
la elección de estos síntomas con una serie de deter-
minantes, tales como los factores constitucionales, la
profundidad de la regresión, la naturaleza de la dis-
tribución de la libido, etc.

En cuanto a la restricción de los síntomas de con-
versión histérica a ciertas estructuras –definidas sobre
una base anatómica y fisiológica–, Szasz llamó la
atención sobre el hecho de que esta regla se aplica só-
lo a los síntomas motores (o de descarga). Así, por
ejemplo, en el caso del dolor histérico el síntoma no
depende de cualquier tipo especial de inervación pe-
riférica, como el sistema de conducción cerebroespi-
nal. El mecanismo no descansa en tal caso sobre una
base primordialmente fisiológica, sino más bien so-
bre la propia imagen corporal del paciente. Esto equi-
vale a decir que tal síntoma puede ocurrir o, más pre-
cisamente, puede referirse a cualquier parte del cuer-
po que tenga una representación psíquica. Podemos
además advertir a este respecto que cuando decimos
“respuestas psicosomáticas”, tenemos en la mente,
por regla general, sólo los fenómenos motores o de
descarga. Esta se deduce inevitablemente del hecho
de que la percepción es, en último análisis, una fun-
ción del yo, o de la integración psicológica total de la
persona en cualquier momento. Pero el análisis de
ese muy interesante e importante problema de la

Franz Alexander60
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percepción en general y del dolor en particular nos
apartaría demasiado de nuestro propósito, por lo que
no podemos aquí extendernos en él. Basta indicar
que tenemos ante nosotros una zona inexplorada de
investigación psicosomática.

En diferentes centros de investigación se han em-
p rendido poco a poco estudios cada vez más siste-
máticos sobre los factores emocionales de las diver-
sas enfermedades orgánicas. El concepto teórico
fundamental de los estudios psicosomáticos lleva-
dos a cabo en el Chicago Institute for Psychoanalysis
ha sido que los estados emocionales no se expre s a n
sólo en un comportamiento externo, sino que los
p rocesos fisiológicos internos también responden a
cada estado emocional mediante un mecanismo de
adaptación. Esta premisa estaba basada en los estu-
dios experimentales de Cannon sobre los fenóme-
nos fisiológicos que re g u l a rmente siguen a ciert o s
estados emocionales como la cólera y el temor. Di-
chas investigaciones, sin embargo, iban más lejos
que el mero estudio de las respuestas fisiológicas in-
t e rnas a tales estados emocionales básicos de cólera
y temor. Basándose en sus estudios clínicos, Alexan-
der y sus colaboradores llegaron a la conclusión de
que cada estado emocional específico provoca una
respuesta fisiológica específica. Postulaban, por
ejemplo, que los ardientes deseos de incorporación
oral tienen un efecto específico sobre la secre c i ó n
gástrica y la motilidad; que la cólera, de acuerd o
con sus diferentes re p resentaciones psicológicas,
pueden influir tanto en el sistema neuro m u s c u l a r,
como en el gastrointestinal o vascular. En estos es-
tudios no se ponían en relación los procesos psico-
lógicos observados con todo el cuadro de la enfer-
medad, sino más bien con un proceso fisiológico es-
pecífico, como la secreción gástrica, la contracción
vascular o la tensión muscular.

Al mismo tiempo, Dunbar y sus colaboradores
prestaron más atención a los rasgos manifiestos de
personalidad que se encuentran comúnmente en pa-
cientes con ciertos trastornos orgánicos. Aunque es-
tos estudios hayan sido en sí mismos estimulantes,
no lograron demostrar ninguna conexión causal es-
pecífica entre los procesos psicológicos y los procesos
orgánicos. Es probable que lo observado por Dunbar
fueran las frecuentes y típicas reacciones de defensa
contra ciertos conflictos básicos que aparecen en
ciertas enfermedades orgánicas. Dicho de otro modo,
lo que Dunbar se dedicó a observar eran los resulta-
dos terminales, más bien lejanos, de los diversos me-
canismos psicológicos más directamente relaciona-
dos con las funciones orgánicas perturbadas.

En el estado actual de su evolución, uno de los
problemas centrales de la medicina psicosomática es
el de la naturaleza específica de los estímulos emo-
cionales que intervienen en los diferentes desórdenes
orgánicos.

El problema de la especificidad

Existen tres principales escuelas que se ocupan de
este problema. Según el criterio de la primera, que se
mencionó anteriormente, los factores psicológicos
que influyen o perturban las funciones de los órga-
nos vegetativos son tan específicos como los que han
sido establecidos en los casos de histeria de conver-
sión. Tienen un contenido ideacional, un significado
simbólico, que puede ser interpretado en términos
psicológicos: el órgano visceral afectado expresa el
contenido inconciente, exactamente del mismo mo-
do como un síntoma de conversión histérica es una
expresión simbólica del contenido psicológico repri-
mido. Es ésta una de las ideas más antiguas dentro
del psicoanálisis, que en la actualidad ha sido aban-
donada por completo.

La segunda escuela sostiene un punto de vista que
apunta en la dirección opuesta. Según ella, la natura-
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leza de los factores emocionales activos no puede de-
terminar la naturaleza de los trastornos vegetativos.
Muchos estímulos psicológicos 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 órgano afecta-
do. Esta concepción acepta sólo un componente del
concepto freudiano, de la conversión histérica, a sa-
ber, el de la “obediencia del cuerpo”. Bajo la influen-
cia de las emociones, pueden desarrollarse trastornos
orgánicos en cualquiera de los puntos vulnerables
existentes dentro del organismo. La persona cuyo ta-
lón de Aquiles está en el sistema circulatorio, respon-
derá a los trastornos emocionales con síntomas car-
díacos o vasculares. La vulnerabilidad del órgano
comprometido puede deberse a la herencia, a una
enfermedad orgánica previa, o a algún otro factor.

La tercera concepción, que ha servido de hipótesis
al trabajo en la investigación realizada en el Chicago
Institute for Psychoanalysis, toma una posición in-
termedia entre las anteriores. No rechaza el concep-
to de la vulnerabilidad de los órganos afectados, pe-
ro añade otro factor, basado principalmente en las
formulaciones originales de Cannon.

De acuerdo con esa concepción, a cada estado
emocional corresponde una respuesta fisiológica ca-
racterística que en sí misma no es patológica, sino
parte integrante del estado emocional. La estimula-
ción del sistema simpático-adrenal, como resultado
del aumento en el metabolismo de los carbohidratos,
la aceleración de la actividad cardíaca, y la elevación
de la presión sanguínea, junto con una relativa inhi-
bición de las funciones digestivas, son partes consti-
tutivas del estado de cólera. Los concomitantes fisio-
lógicos de la angustia son similares (aunque proba-
blemente no idénticos), a los de la cólera. Ambos es-
tados son comunes en situaciones de emergencia. La
relajación y el distanciamiento emocional de los
asuntos externos se asocian con un estado fisiológico
opuesto al que se da en las situaciones de emergen-
cia. Los concomitantes fisiológicos de un estado de
relajación se caracterizan por un auge de los procesos
anabólicos o de almacenamiento. Las funciones gas-
trointestinales son estimuladas, mientras que se inhi-
ben las funciones de los músculos del esqueleto y de
los sistemas circulatorios y respiratorio. Estos cam-
bios –tanto en el estado de emergencia como en el de
relajación– son reacciones de adaptación de los órga-
nos vegetativos a la situación total en que se encuen-
tra el organismo. Cumplen una función fisiológica.
Esta teoría otorga pleno reconocimiento a la vulnera-
bilidad local de los órganos afectados, pero al mismo
tiempo postula cierta correlación específica entre el
estado emocional y sus concomitantes fisiológicos o
secuelas: la naturaleza del estado emocional determi-
na el tipo de respuesta fisiológica. La coexistencia de

ambos factores (la vulnerabilidad somática local del
órgano afectado y la constelación emocional especí-
fica) es lo que provoca el disturbio orgánico.

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 característicos de las diferentes enferm e d a-
des. Estos rasgos aparecen en la conducta manifiesta
y pueden ser descritos por los estudios del perfil de la
personalidad, según los propuesto por Dunbar.

Alexander señala que la correlación específica no
se da entre los rasgos manifiestos de la personalidad
y la respuesta vegetativa, sino entre esta última y
ciertas constelaciones emocionales, por lo común 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 relación específica entre una
enfermedad y los factores psicológicos es mucho me-
nos estática que la relación postulada por el concep-
to de Dunbar.

Mecanismos psicosomáticos

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

Conducta volitiva

Psicológicamente, la conducta volitiva puede des-
cribirse en términos de motivos y fines. Las funcio-
nes fisiológicas que resultan adecuadas para alcanzar
ciertos fines pueden así ser comprendidas en función
de su utilidad, como en el caso de ciertas funciones
de una máquina. Estas funciones fisiológicas se efec-
túan por mediación del sistema nervioso voluntario,
cuyos órganos terminales son los músculos estriados.
Desde un punto de vista nosológico, los disturbios de
estas funciones pueden provocar síntomas de con-
versión histérica. (En un sentido más 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 aquí descritos no son presentados ni pue-
den ser usados como base para una rígida clasifica-
ción de los síndromes psiquiátricos).
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Inervaciones expresivas

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

Los sistemas fisiológicos que intervienen en estas
pautas de conducta incluyen tanto el sistema volun-
tario (cerebroespinal) como el sistema nervioso autó-
nomo; además, en las inervaciones expresivas los
músculos del esqueleto pueden ser activados a través
de las vías extrapiramidales, en contraste con el siste-
ma de conducción piramidal que activa los movi-
mientos voluntarios. Psicológicamente, las inerva-
ciones expresivas no pueden ser interpretadas en tér-
minos de fines utilitarios; son fenómenos de descar-
ga, y su único fin o “utilidad” es asegurar el alivio de
la tensión emocional. De esta manera, el llanto, por
ejemplo, ayuda a descargar los sentimientos de dolor
asociados a la aflicción. Los trastornos de estas fun-
ciones se clasifican por lo general en los síntomas de
conversión histérica (por ejemplo, la risa o el llanto
histéricos). No obstante, sería casi más 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
síntoma en realidad puede considerarse como una
conversión histérica, puesto que expresa un signifi-
cado psicológico específico e inconciente en un cam-
bio corporal; sin embargo, como las vías fisiológicas
activadas en este proceso incluyen ciertas funciones
del sistema nervioso autónomo, también interviene
un rasgo característico de una neurosis vegetativa.

Fenómenos psicosexuales

Los fenómenos psicosexuales son esencialmente
s i m i l a res a las inervaciones expresivas. En realidad, el
mecanismo por excelencia por el que el org a n i s m o
puede liberarse de las tensiones emocionales, es la ac-
tividad sexual. Sólo en ciertas manifestaciones madu-
ras de la sexualidad se busca también la conserv a c i ó n
de la especie. Las formas pregenitales de la sexualidad
d e s c a rgan tensiones instintivas que no pueden inter-
p retarse en términos de utilidad, desde el punto de
vista de la conservación del individuo o de la conser-
vación de la especie. Los mecanismos fisiológicos de
los fenómenos sexuales consisten en complicadas
combinaciones de inervaciones voluntarias, que no
han sido aún comprendidas plenamente, y en fenó-
menos autónomos y hormonales (por ejemplo, la co-
pulación, la erección, la eyaculación, el orgasmo, los
cambios periódicos de la receptividad sexual, etc.). A
causa de esta compleja participación de respuestas ce-
re b roespinales, autónomas y endocrinas, los trastor-

nos de las funcione sexuales no pueden ser clasifica-
dos rígidamente como conversiones histéricas o neu-
rosis vegetativas; los diferentes trastornos sexuales
pueden incluir rasgos de ambos mecanismos, en di-
versas pro p rociones (por ejemplo, la frigidez y la ame-
n o rrea). Los aspectos psicológicos de estos fenómenos
han sido bien explorados por los estudios psicoanalí-
ticos de los últimos cincuenta años. Su fisiología es
aún completamente desconocida.

Respuestas vegetativas

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

1) Las respuestas de adaptación, la “retirada vegetati-
va”, y las “inervaciones regresivas”. Según lo postulado
por Cannon, la principal función de la división sim-
pática del sistema nervioso autónomo es la regula-
ción de las funciones vegetativas internas en relación
con las actividades externas, particularmente en las
situaciones de emergencia. De este modo, las res-
puestas de adaptación en las situaciones de emergen-
cia consisten en la estimulación de las funciones ne-
cesarias para la lucha o la huida; esto se logra por la
actividad del sistema simpático-adrenal.

En el estado de relajación, por otra parte, existe
normalmente una disminución del interés por el am-
biente, y las respuestas vegetativas correspondientes
a este estado se hallan bajo el influjo dominante de
la rama parasimpática del sistema nervioso autóno-
mo; esto produce una estimulación de las funciones
digestivas y anabólicas (de almacenamiento) y una
relativa disminución de las funciones catabólicas. En
tanto que estas respuestas son apropiadas en el esta-
do de relajación, 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 paradójicas y pueden ser inter-
pretadas como soluciones regresivas de la necesidad
de enfrentar la situación de emergencia con respues-
tas adecuadas dirigidas hacia fuera. Este tipo de res-
puesta autoplástica fue designado por Alexander co-
mo la “retirada vegetativa”.

Siguiendo este esquema general, Szasz compro b ó
que es posible interpretar ciertas difunciones autóno-
mas más específicamente como re g resiones a las pri-
mitivas formas infantiles de funcionamiento automá-
tico. También señaló que, en vez de hablar de una
p reponderancia de una u otra rama del sistema ner-
vioso autónomo, o de un “desequilibrio autónomo”
en los desórdenes psicosomáticos, lo que caracteriza a
muchos de estos síndromes es una h i p e rfunción para-
simpática (colinérgica) localizada (por ejemplo, úlcera
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péptica, diarrea, asma, neuro d e rmatitis, etc.); estas di-
funciones autónomas re p resentan re g resiones en las activi-
dades fisiológicas específicas. Por ejemplo, se ha demos-
trado que la hiperactividad vagal del paciente con úl-
cera péptica es similar a la preponderancia vagal que
existe durante los dos primeros años de vida, en que
el abastecimiento del simpático al tracto gastro i n t e s-
tinal todavía no está plenamente desarrollado. Análo-
gamente, podría demostrarse que ciertos casos de dia-
rrea están relacionados con una reactivación del me-
canismo reflejo gastrocólico, que está más activo du-
rante la infancia. Sobre la base de tales ejemplos, jun-
to con ciertas consideraciones teóricas, se ha sugerido
que tales patrones de respuestas autónomas (hiper-
funciones parasimpáticas localizadas) se designen co-
mo “inervaciones re g resivas”; en contraste con este
tipo de respuesta, ciertas excitaciones simpáticas cró-
nicas de órganos o sistemas de órganos fueron desig-
nadas como “inervaciones concomitantes”.

2) Las situaciones vitales, las emociones y la fisiología.
H a rold G. Wo l ff, Stewart Wolf y sus colaboradores es-
t u d i a ron un gran número de reacciones fisiológicas
en estados emocionales inducidos experimentalmen-
te. Su estudio sobre “Tom”, un sujeto con fístula gás-
trica, se cuenta ahora entre los clásicos de la medici-
na. Su método en este caso consistió en hacer cuida-
dosas observaciones de la actividad gástrica, junto
con ciertas mediciones fisiológicas, en situaciones va-
riables de vida y como respuesta a las condiciones
emocionales inducidas experimentalmente. Estudios
s i m i l a res re a l i z a ron sobre los ojos, las mucosas del co-
lon, de los bronquios y de la nariz, y sobre pacientes
con hipertensión esencial y diabetes mellitus. Wo l ff
i n t e r p reta que muchas de estas reacciones sirven al
p ropósito de evitar o impedir los estímulos nocivos.
Para tal interpretación resulta ilustrativo lo siguiente:

Casos evidentes de reacciones defensivas son las
que protegen la nariz y las vías respiratorias. Se ha
observado que como reacción a los ataques y amena-
zas, ciertos individuos cierran sus conductos respira-
torios y limitan la ventilación por medio de la vaso-
dilatación, la turgencia, la hipersecreción y la con-
tracción de los músculos lisos y estriados. Los cam-
bios, especialmente en las vías respiratorias superio-
res, producen una cantidad de síntomas, preferente-
mente dolor y obstrucción; esto último a menudo
conduce a una infección secundaria y a la prolonga-
ción de los procesos morbosos. De esta manera el in-
dividuo exhibe una pauta de conducta y una actitud
de no participación en las relaciones interpersonales.

La interpretación de Wolff es en esencia una ex-
tensión del principio básico de Cannon sobre los me-
canismos de “lucha o huida” a muchas reacciones fi-
siológicas no consideradas ni explicadas por Can-
non. Sin embargo, la hipótesis de Wolff contribuye
poco a la solución del problema de la especificidad
de los síntomas, pues no resuelve la cuestión de por

qué un sistema particular de órganos debe ser afecta-
do en un caso particular más 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 psicoanalítico de “regresión”. Esto implica
que las reacciones mencionadas son consideradas de-
fensivas en un sentido temporalmente corriente (esto es,
son consideradas corrientemente pro v e c h o s a s ) .
Pronto se advirtió que la interpretación psicoanalíti-
ca de tales síntomas es similar, pero con la diferencia
de que dichos síntomas son considerados como regre-
siones a pautas primitivas de desarrollo de una reacción
(defensa), que son reactivadas como resultado de algún
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
psicosomáticas. Sin embargo, estos autores no distin-
guen entre procesos psicológicos concientes e incon-
cientes y no hacen referencia alguna al fenómeno de
regresión, psicoanalíticamente bien establecido, con-
cepción sin la cual no puede explicarse la naturaleza
“defensiva” de muchas disfunciones fisiológicas.

3) Las respuestas endocrinológicas en el “stress”
crónico. Las adaptaciones fisiológicas al sufrimiento
se producen en cualquier parte del cuerpo. De los
cambios fisiológicos que se producen como respues-
ta al sufrimiento, los mejor estudiados y comprendi-
dos (aparte de las adaptaciones psicológicas) son los
cambios que tienen lugar por mediación de los siste-
mas nerviosos voluntario y autónomo.

De bastante tiempo a esta parte se sabe que el sis-
tema endocrino participa en las defensas del cuerpo,
pero sólo recientemente se ha adelantado una teoría
amplia de esas reacciones endocrinas. Hans Selye(79,
80) coordinó un vasto número de observaciones ba-
jo el nombre de “síndrome de adaptación general”;
este término designa una compleja cadena de acon-
tecimientos, iniciada por una variedad de situaciones
estresantes y producida por medio de mecanismos
hormonales. Según esta teoría, la primera respuesta
hormonal al “stress” es la “reacción de alarma”. En el
caso de “stress” prolongado se siguen reacciones de-
fensivas hormonales crónicas (“el período de resis-
tencia”). Son estos cambios hormonales excesivos y
crónicos, producidos principalmente por mediación
de la glándula pituitaria anterior y la corteza adrenal,
los que conducen a distintos cambios patológicos en
los órganos terminales, designados como “enferme-
dades de adaptación” (por ejemplo, la artritis, la pe-
riarteritis nudosa, etc.). La comprensión de la in-
fluencia precisa de los factores psicológicos sobre el
sistema endocrino es un territorio aún completa-
mente inexplorado.

4) La disociación de funciones fisiológicamente
c o o rdinadas. Sydney G. Margolin y sus colaborado-
res han comprobado recientemente, en un paciente
bajo observación psicoanalítica, que en ciertas cir-
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cunstancias pueden llegar a disociarse diversas fun-
ciones gástricas; por ejemplo, pueden pro d u c i r s e
cambios en la motilidad gástrica y en la secre c i ó n
de ácido clorhídrico y pepsina, que no se mantie-
nen paralelas entre sí, sino varían de una manera
independiente y al parecer sin propósito definido.
Hasta ahora la mayoría de los estudios psicosomáti-
cos han versado sobre la hiperfunción. Estas obser-
vaciones han revelado la posibilidad de que la diso-
ciación de las funciones de un órgano sea también
un mecanismo productor de enfermedades. Szasz
ha planteado una cuestión similar en conexión con

las funciones de las glándulas salivares y gástricas,
funciones que normalmente van asociadas. Advir-
tió que la hipersalivación se produce a menudo en
las mujeres embarazadas, mientras que la fre c u e n-
cia de úlceras duodenales en tales casos es extre m a-
damente baja. La cuestión era saber si las activida-
des secretorias de las glándulas salivares y gástricas
podrían llegar a disociarse en tales circ u n s t a n c i a s .
La evaluación de estas observaciones no se ha re a l i-
zado aún, y depende de ulteriores estudios del fenó-
meno de disociación de las funciones de un órg a n o
solo o de un sistema de órganos ■
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H oy, del latín: hodie (hoc die), con sus dos acep-
ciones conocidas de “el día de hoy” y “la épo-
ca presente” es, a mi juicio, y llamativamente

por ser la última palabra del título de esta presenta-
ción, la tónica, como quizá pudiera decir un músico,
o más simplemente, la apremiante referencia tempo-
ral que ordena y otorga un sentido especial a todos
los términos de la invitación a pensar juntos que for-
mula la Comisión 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 (fácticos) remiten
invariablemente a enunciados teóricos y a las reglas
de correspondencia entre ambos. Se interponen ahí
la inconmensurabilidad de las teorías, 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 prescripción técnica.
Por supuesto que también se nos aparecen los proble-
mas éticos, ahí están a pesar nuestro, si bien todos

nosotros –como cualquier analista que se precie de
tal– huimos tanto de la moralina autoritaria como de
cualquier apariencia de colusión, pacto perverso, o
quiebra de la neutralidad analítica.

A diario se nos plantean problemas difíciles que
resolvemos como podemos, tratando de conciliar las
necesidades de los pacientes con las nuestras, parti-
cularmente “hoy”, la de sentirnos todavía analistas.
Y, para terminar con el comienzo, permítanme acla-
rar que en lo que sigue verán que –como no podría
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 aquí.

Les propongo ahora un viaje imaginario, a Suiza y
a comienzos del siglo XX. En su gran novela “La
Montaña Mágica”, Thomas Mann –culto admirador
de Freud– pone en boca de Hans Castorp esta difícil
pregunta: ¿qué es el tiempo? Se la formula mientras
desde su puesto de observación en el sanatorio para
tuberculosos donde estaba internado observa el des-
censo por la ladera de la montaña de los cadáveres de
los pacientes fallecidos. ¿Recuerdan que había en la
clínica un consultorio analítico, donde Hans y otros
pacientes se analizaban al tiempo que seguían 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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dístico que se llama “Detrás de las noticias”. Se supo-
ne que hay un detrás y se vive la ansiedad de averi-
guar qué hay en ese “detrás”. Pero por más que se
averigüe persisten las dudas: ¿podremos seguir traba-
jando? ¿Habrá nuevos actos terroristas en la Argenti-
na? ¿Qué pasará en el mundo? Mientras el programa
se presenta, se escucha cantar al conjunto denomina-
do “Los Súper Ratones”: “Cómo estamos hoy, eh?/
cómo estamos hoy, eh?/ estamos a full/ duro y pare-
jo/ que mañana será igual/ y anoche ya es viejo!/ una
vuelta más!/ una vuelta más!/ seguro que nos vamos
a marear! 

¿Son intrínsecamente las mismas las preguntas
que se formulan a 100 años de distancia? ¿Cambian
sólo las formas o es otro el contenido? De estas dos
imágenes del paso del tiempo, ¿es una de ellas más
compatible que la otra con la reflexión analítica? Las
respuestas posibles no serán sin consecuencias.

De todos modos creo que los analistas debemos
tratar de pre s e rv a rnos del mareo y pro c u r a rnos a
n o s o t ros mismos el espacio y las condiciones nece-
sarias para pensar y también para tomar ciertas de-
cisiones. No sólo nos debemos eso a nosotros mis-
mos, es que de eso depende la posibilidad de ofre-
cer a la comunidad una re f e rencia 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 cómo es es-
te “hoy”, por lo menos en lo que tiene de más evi-
dente, y fundamentalmente con qué perfil de ana-
lista nos encontramos “hoy”. Imaginemos para eso
la abstracción de un psicoanalista tipo de la Arg e n-
tina, y probablemente de otros lugares del mundo.
Por un lado, tiene en su propio campo teórico, la
legítima confrontación sobre aspectos contro v e r-
siales que es propia de toda ciencia en desarro l l o .
P e ro también tiene la discusión sobre si el psicoa-
nálisis es o no una ciencia, y si se decide por el sí,
tendrá que ver si se allana a usar los mismos crite-
rios de validación 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 tocó participar discutiendo los trabajos
de Charles Hanly, Paulo Sandler, y Juan Pablo Jimé-
nez, sostuve lo siguiente. Creo que el psicoanálisis
aspira legítimamente a ser una ciencia y que pode-
mos intentar validar o refutar sus hallazgos. Cre o
muy necesaria la investigación en psicoanálisis,
muy especialmente el estudio de los indicadores de
cambio en las sesiones y procesos como pre c o n i z a-
ba Liberman porque considero que es el enfoque in-
vestigativo que violenta menos al método y a los
supuestos teóricos del psicoanálisis. Hay por su-
puesto otras complejidades involucradas en esta
p roblemática, pero no pretendo desarrollarlas aquí
sino que la traigo a colación para ir llegando a las
p reguntas que plantea esta mesa bien pre p a r a d o s
para ver lo difícil de proponer respuestas únicas. Fi-

nalmente, para mí todo dato que permita evaluar la
m a rcha de un proceso y el acierto de la indicación
terapéutica es bienvenido, ya provenga de la obser-
vación como de la intuición, siempre que pueda ser
validado o refutado. Un poco más adelante se podrá
ver por qué insisto en estos aspectos.

Sigamos ahora un poco más con nuestro analista.
Nuestro esforzado colega, nosotros mismos, sobrepo-
niéndonos al cansancio de muchas horas poco retri-
buidas o a la depresión 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 pretensión de saberlo todo sobre cualquier
asunto. Así las cosas, a nuestro analista se le contagia
la racionalidad del método psicoanalítico, tal como
lo conocemos, con la irracionalidad de los fenóme-
nos que éste pretende estudiar y con la imprevisibili-
dad de cualquier empresa humana. Surge entonces
una justificada pregunta: ¿debemos insistir en traba-
jar sistemáticamente 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 aplicación unifor-
me de un único procedimiento para todo el mundo,
¿no cabría renunciar y sustituirlo por algo más flexi-
ble, adaptado a cada paciente y a cada situación par-
ticular? En una mesa central del mencionado Con-
greso fue ésta la posición presentada por Arnold Mo-
dell en un trabajo titulado “Psicoanálisis posmoder-
no”, en el que introdujo la idea de una “negocia-
ción” 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 más todavía, si incluyo en el contrato algún
elemento de transacción o compensación para cual-
quiera de los dos, podría concluir que no existen las
contraindicaciones del psicoanálisis y que el concep-
to de analizabilidad puede ampliarse hasta alcanzar
una latitud absoluta. 

Paradójicamente, podría también sostener lo
contrario, y circunscribir las indicaciones de análi-
sis tan solo a aquellos casos que se adapten sin cues-
tionamientos a este sistema, esto es, los pacientes a
quienes la “negociación” no inquieta – aunque im-
plique desplazar sobre ellos una parte de la re s p o n-
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 pesarán de un modo u otro. Si así
fuera, eventualmente resultaría la existencia de un
tipo de tratamiento analítico que descarta la consi-
deración de los conflictos que el encuadre siempre
suscita, puesto que ya han sido “solucionados” gra-
cias a la negociación previa. Y si la idea es que en al-
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gunos casos hago una cosa y en otros otra, ¿qué teo-
ría debería manejar para sostener ambas posturas, y
cómo podría estar seguro de no estar pre s t á n d o m e
a un juego sucio o a una arbitrariedad? (cosa que
efectivamente Modell menciona en su trabajo). No
veo que sea fácil responder a estas preguntas y, de
hecho, en Niza, no se logró más que la exposición
de puntos de vista inconciliables.

Veamos ahora el otro flanco por el que se ve ase-
diada de nuestra abstracción de colega. Así como
por un lado se re c u rre insistentemente a la noción
de posmodernidad, por el otro oímos mencionar
en todos lados la globalización. Ciertamente, si
atendemos a lo que pasa en el mundo, si nuestra
economía cruje más o menos según lo que pase en
Tokio o en Londres, si tememos que nos llegue una
c a rta con ántrax como puede temerlo un ciudada-
no yanqui, es que el contexto en que nos desenvol-
vemos como personas se amplía constantemente
hasta abarcar todo el planeta. Pero entre nosotro s
este fenómeno tiene un ingrediente que me pare c e
que se manifiesta con mayor intensidad que en
o t ros lados, y que yo creo propio de nuestra pro p i a
crisis nacional, y muy especialmente la económica.
En las actuales circunstancias el valor económico
tiende a imponerse en nuestra consideración por
s o b re cualquier otro valor. Dicho en otras palabras,
las personas tendrán o no para nosotros determ i n a-
dos valores que nos harán apreciarlas más o menos.
P e ro es el valor económico de intercambio, cuánto
d i n e ro significa alguien para mí, ya sea como pér-
dida o como ganancia, lo que amenaza tomar la de-
lantera en las relaciones humanas, y muy marc a d a-
mente en el ejercicio de las profesiones. El análisis
no es una excepción, y así como vemos que mu-
chos pacientes elijen su analista atendiendo princi-
palmente a sus honorarios antes que a sus méritos
como tal, estamos acercándonos ahora al riesgo de
cometer erro res simétricos. Es muy difícil evaluar la
medida en que las presiones sociales y económicas
inciden en nuestras posturas teóricas 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 intrínseco del psicoanálisis,
como la libertad con que deseamos operar para fa-
cilitar la búsqueda que emprende el paciente, se ve
c o a rtada en grados variables. Luchamos por no per-
der nuestra identidad psicoanalítica y resulta que
los ingredientes del encuadre pueden verse afecta-
dos por motivos que nada tienen que ver con nue-
vos desarrollos teóricos o con la obsolescencia
c o m p robada de una prescripción técnica. Puede so-
nar exagerado, pero creo de verdad que en la toma
de decisiones técnicas, en las estipulaciones del
contrato analítico o en una correcta indicación de
análisis, al igual que cuando interpretamos en una
sesión, se juega –lo advirtamos o no– la cohere n c i a ,
tanto de nuestro quehacer profesional como la de
nuestras convicciones con nuestras acciones, en

tanto personas con un rol importante en la socie-
d a d .

En el curso de este comentario expuse algunas
ideas personales y me detuve a caracterizar lo que
me parece que es parte de la situación 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 sere s
ajenos a lo que ocurre en nuestra práctica y a nues-
t ro derre d o r, para opinar válidamente sobre los te-
mas que se nos proponen. Pero tampoco podre m o s
hacerlo sin atender la necesidad de mantener la co-
h e rencia entre teoría 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 corre s-
pondencia entre teoría y técnica. De ahí re s u l t a
que no se pueda preconizar ninguna conducta téc-
nica que no encuentre un correlativo sustento teó-
rico. Si no se respetara esta condición, cualquier
conducta, ya sea clásica o “posmoderna”, pasaría a
ser algo arbitrario, resultado de alguna imposición
que tarde o temprano habrá de perturbar nuestro
d e s e m p e ñ o .

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

Me parece que hoy como siempre la definición
de la analizabilidad, por lo menos en lo que se re f i e-
re a la psicopatología, depende de la necesaria pose-
sión de los instrumentos técnicos idóneos para la
patología que se pretende tratar. En otras palabras,
el considerar analizable o no determinada patología
tiene que ver con haber podido teorizar metapsico-
lógicamente sobre ella. Esto viene ineludiblemente
ligado a la posibilidad de un ordenamiento tal de
los datos obtenidos en la sesión analítica que gene-
re hipótesis interpretativas utilizables en la sesión.
Un buen ejemplo de lo que estoy diciendo podría
ser el pasaje de la teoría del trauma sexual a la teo-
ría de la realidad psíquica. Otro que me parece muy
bueno es el de la introducción por Reich de su teo-
ría de la transferencia negativa latente. No sólo le
p e rmitió luego desarrollar sus teorías sobre la for-
mación y el análisis del carácter, sino que comple-
mentando ideas previas de Abraham, pudo abord a r
el material pro p o rcionado por los pacientes desde
una nueva perspectiva teórica y técnica, y al aplicar-
les una nueva forma de interpretar los incorporó al
universo de la analizabilidad. Por otro lado y como
ejemplo opuesto, si no dispusiera de una teoría de
la transferencia de los estadios tempranos del desa-
rrollo, mi técnica reflejará esta ausencia y deberé
c o n f o rm a rme con analizar aquellos casos que esta-
blezcan (o me parezca que establecen) una buena
alianza de trabajo inicial.

Por otro lado podemos ver cómo cambian los cri-



terios de analizabilidad basados en otros indicadores,
como es el de la edad. Hoy en día ya nadie duda que,
tanto como los niños pequeños, los adultos mayores
y aún ancianos son analizables, por supuesto habida
cuenta de sus problemas evolutivos.

S i e m p re pensé que los criterios teóricos de anali-
zabilidad inevitablemente se entre c ruzan y contras-
tan en la clínica con las indicaciones y contraindi-
caciones concretas, que muchas veces se originan
en consideraciones prácticas basadas en la evalua-
ción de datos inmediatos de la realidad y del mo-
mento que le toca vivir al paciente. Me re f i e ro ob-
viamente a lo que llamamos realidad externa, en la
que caben situaciones derivadas de problemas labo-
rales y económicos, de distancia geográfica, cultura-
les, familiares, etc. En general –y en esto no veo que
haya que hacer excepciones hoy– trato de investi-
gar cómo se procesa la realidad externa en la re a l i-
dad psíquica, y de obtener de ese procedimiento los
datos para indicar o no un tratamiento analítico,
cuya viabilidad desde un punto de vista exclusiva-
mente psicopatológico podría ser indudable. Me si-
gue resultando útil el concepto de accesibilidad,
que me permite ponderar mejor todos los factore s
en juego, incluyendo la capacidad analítica del ana-
lista, para decidir sobre la procedencia o no de un
análisis y por qué. Mi opinión, en general, es que
los cambios de que somos a la vez testigos y part i c i-
pantes en esta época, presionan para la intro d u c-
ción de cambios formales mientras los analistas en
general seguimos aparentemente sosteniendo las
teorías de que ya disponemos. En ese sentido yo
c reo que el verd a d e ro gran desafío que nos pro p o n e
el “hoy” es testear permanentemente dichas teorías
en la clínica a fin de confirmar su validez instru-
mental frente a un panorama caleidoscópico en lo
manifiesto –no tanto en lo latente– y, muy especial-
mente, evitar el error de introducir variantes en el
método que no sean correlativas de un nuevo desa-
rrollo teórico que seguramente podrá producirse al
a b o rdar aspectos de la mente que hasta ahora no
hayan sido suficientemente estudiados. Desde mi
perspectiva, el encuadre, que se establece en fun-
ción de ciertas estipulaciones del contrato pensadas

para ese fin, permite con su estabilidad el desplie-
gue de todas las variantes individuales de los eter-
nos temas del psicoanálisis, con sus distintas moda-
lidades, tiempos, gravedad, y compromiso mental.
Sabemos que una parte del mismo, sujeta a pre d i-
lecciones, gustos o necesidades, imposiciones de la
cultura, o problemas concretos de cada individuo,
puede modificarse para la mejor consecución de sus
p ropias metas. Hay sin embargo otra parte en la que
se juega la coherencia del método con los fines que
nos proponemos facilitar, lo que contraindicaría la
modificación de sus estipulaciones. 

Como es imposible una descripción pormenoriza-
da de todas las situaciones excepcionales que se pue-
den plantear, en esto como en otras encrucijadas del
psicoanálisis lo que señale el mejor camino a seguir
será la disponibilidad de la mente analizada del ana-
lista, su sentido común y la fuerza de su convicción.
Por supuesto que los problemas con que más fre-
cuentemente nos encontramos hoy son los relativos
a honorarios, frecuencia de las sesiones, y duración
del tratamiento. Mi visión personal de estos temas es
que debo defender a ultranza aquellas estipulaciones
que yo pienso que van a permitir el desarrollo de un
proceso analítico. Si debo optar entre honorarios y
frecuencia lo hago a favor de la frecuencia, porque la
teoría con que acostumbro a trabajar demanda un
contacto sostenido y profundo con la mente del pa-
ciente, y ésta es la concesión que hago a los dictados
del “hoy” dentro del límite de mis posibilidades. Una
de las dificultades que veo frecuentemente en la ac-
tualidad es la de los procesos que cursan de forma
tórpida y, por ahorrar tiempo y/o dinero, tienden a
finales abruptos. Tampoco es mi intención defender
los seudo procesos que, formalmente correctos en to-
dos sus detalles, cursan sin llegar nunca a ser análisis
aunque puedan eternizarse en su duración. Pero res-
pecto de esto, como de otros obstáculos que nos
plantea nuestra práctica hoy, mi opinión dicha muy
directamente es que hasta que no dispongamos de
instrumentos terapéuticos más precisos y confiables
que los que tenemos, nos cuidemos de arrojar el agua
sucia de la bañera junto con el niño que se estaba ba-
ñando ■
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Vertex: ¿No cree Ud. que en este siglo vamos a
tener que empezar a considerar que la geron-
topsiquiatría se ocupa de personas de más de
75 años, y no ya de las personas de más de 65? 
Kennet Schulman: Es una pregunta muy impor-
tante, porque los datos demográficos nos muestran
que la proporción de los muy ancianos se está incre-
mentando muy rápidamente. Las condiciones de las
que se ocupa la gerontopsiquiatría son prevalentes
en los muy ancianos, particularmente las demencias,
por lo tanto no es irracional elevar el límite de edad.
De todas formas pienso que deberíamos evitar la de-
finición por edades, y centrarnos en los trastornos de

las personas mayores. Hay una gran proporción de
octogenarios y personas de 90 años normales, que no
son geriátricos en el sentido de estar enfermos. Un
punto de corte según la edad es arbitrario, excepto
para la planificación en salud pública que necesita
identificar cohortes en donde hay una alta prevalen-
cia de un trastorno dado. Cuando yo empecé a estu-
diar psiquiatría, a mediados de los ’70, había trabajos
sobre ancianidad en  personas de 65 años en adelan-
te. Se decía que el corte tenía que ser a los 60 años, y
65 años se transformó en el límite, principalmente
porque en la mayoría de los países la gente se jubila-
ba a los 65 años, y se asociaba el cese de actividad la-
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Reportaje a Kennet Schulman
Sergio Strejilevich

Julián Bustin
Eugenia Dabi

E ntre el 8 y el 11 de Noviembre de 2001 se realizó el IX Congreso Ar-
gentino de Gerontología y Geriatría  adonde fuimos invitados a dictar
un curso de urgencias gerontopsiquiátricas. Al poco tiempo de empezar

a prepararlo, nos informaron que el Dr. Kennet Schulman –quien iba a asis-
tir al Congreso– había aceptado una propuesta del Dr. Roberto Kaplan para
participar de nuestro curso. El Dr. Schulman, profesor de psiquiatría en la
Universidad de Toronto, es uno de los más importantes gerontopsiquiatras de
la actualidad  y quien desarrolló el “Test del Reloj”, una de las herramientas
más usada en la detección clínica de la demencia. Además es el experto más
reconocido en la clínica y el tratamiento de la manía en ancianos, y autor de
numerosos e  importantes publicaciones. Una mezcla de felicidad y terror nos
invadió. Sin embargo, con solo empezar a cruzarnos e-mails nos tranquiliza-
mos ya que evidentemente, más allá del curriculum, había alguien muy cáli-
do del otro lado. Schulman, quien aparenta menos de sus 50 años, participó
activamente de las cuatro horas del curso para finalizarlo con una clase ma-
gistral sobre elementos clínicos diferenciales en gerontopsiquiatría. Luego lo
invitamos a un paseo por la ciudad durante el cual se mostró muy interesa-
do por nuestra realidad. Quedó perplejo ante nuestra “psiquiatría 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, surgió este reportaje ■
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boral con lo geriátrico, lo cual no es verdadero. Pero
hablar de 65 años como límite hoy no es realmente
razonable, la mayoría de las personas en el rango de
65 a 75 años son como personas de mediana edad.
Incluso llegando a los 80-89 años vemos cada vez
más personas mayores sanas. Tenemos que entender
que el corte es bastante arbitrario.

Vertex: ¿Estamos preparados para atender en
el futuro próximo la explosión de problemas
gerontopsiquiátricos que nos espera en nues-
tro horizonte epidemiológico?
K.S.: En pocas palabras diría que no. Nosotros tene-
mos la responsabilidad de concientizar a los diseña-
dores de políticas 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 desafíos de la salud pública de la
generación siguiente. No sólo hay más personas ma-
yores, sino que los trastornos psiquiátricos son pre-
valentes en los mayores. Sabemos que la prevalencia
más alta de demencia está entre los muy  ancianos, y
es esta franja de población la que más se va a incre-
mentar en la generación próxima. Esto representa un
desafío para la Salud Pública, para el que ningún país
del mundo está preparado. Los profesionales de la sa-
lud deberíamos preocuparnos por hacer los cambios
necesarios en nuestra formación 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 encuesta1

que resalta que los médicos que hoy se están forman-
do en vuestro país no van a estar preparados para
afrontar este problema inevitable y eso sin duda es
un dato muy alarmante en este contexto.

Ve rtex: Entonces, si Ud. tuviese el “honor” de ser
m i n i s t ro de Salud de la Argentina ¿cuáles pien-
sa que podrían ser los problemas gero n t o p s i-
quiátricos para el 2005 o 2010, y hacia dónde
dirigiría los re c u r s o s ?
K.S.: Ustedes no desearían eso para mí. ¿No? Esa es,
por supuesto, una cuestión de Salud Pública que hoy
en día  están enfrentandotodos los países, tanto de-
sarrollados como en vías de desarrollo. Lo primero
que diría es que hay dos grandes enfoques desde una
perspectiva de Salud Pública. Una es invertir más en
servicios dirigidos a la comunidad, para llegar a la
gente en la forma más rápida posible, en sus propias
casas, donde ellos viven, con una evaluación adecua-
da y monitoreando los recursos para los individuos.
El objetivo principal es establecer el diagnóstico en
forma precoz para realizar una tarea de prevención.
Una identificación temprana y monitoreo de los an-
cianos, permitiría evitar lo que ahora pasa en el caso
de los gerontes con demencias;  se espera a que ocu-

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 desafío para la Sa-
lud Pública, que está íntimamente relacionado con la
organización interna de la medicina, es la necesidad
de integrar mejor las especialidades médicas que tra-
bajan con las mismas cuestiones; esto incluye: neu-
rólogos, geriatras, internistas, gero n t o p s i q u i a t r a s ,
médicos de familia. Necesitamos crear un programa
de formación 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 día desarrollaremos un nuevo enfo-
que en medicina, que reconozca las realidades de la
Salud Pública, acerca de las que hablamos. Y esto no
sólo para Argentina, sino para Norteamérica, Europa
y para todo el mundo. 

Vertex: ¿No cree que la división existente entre
n e u rología, psiquiatría, neuro p s i q u i a t r í a ,
etc., está creando un problema que padecen en
definitiva los pacientes? 
K.S.: Sí, ese es exactamente el problema del que es-
taba hablando. Lo que deberíamos 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 neurólogo por primera vez, necesita dirigir-
se a un pasillo, y el mismo paciente cuando necesita
un psiquiatra va a otro. En mi opinión  debería tra-
tarse de realizar una atención centrada en el pacien-
te, deberíamos ser más 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 atención
primaria. Ellos no tienen claro a quién derivar ciertas
patologías. Deberíamos contar con lo que eufemísti-
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 más apropiados
recursos estén disponibles para el paciente.

Vertex: ¿En la práctica de los psiquiatras en
Canadá, prevalece lo público o lo privado?
K.S.: En Ontario, y en general en Canadá, a todos los
médicos les paga el gobierno; hay un único seguro de
salud, el Seguro de Salud Universal de Canadá. No
hay práctica privada per se en psiquiatría. No se pue-
de cobrar por un servicio que el sector público pro-
vee. Así que por una parte tenemos una buena cober-
tura por parte del seguro universal pero no necesaria-
mente tenemos los recursos más eficientes. Pero lo
que no tenemos nosotros y ustedes sí, y también lo
vemos en muchos países del mundo, es un sistema
de salud formalmente combinado, con un sector pú-
blico y un sector privado. Lo único que existe en Ca-
nadá como sector privado son los servicios que no es-
tán asegurados por el gobierno, como por ejemplo la
cirugía plástica, o ciertos tipos de cirugía láser de1. Vertex, Vol. VI, N° 19, Marzo-Abril de 1995, págs. 59-62.
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ojos. Hay un gran debate en Canadá con respecto a
si deberíamos tener un sector privado o no. Algunos
argumentan que si hay gente que puede acudir al
sector privado, eso libera recursos al sector público.
Pero la otra cara de la moneda es que si tenemos un
sector privado fuerte, habría una migración de muy
buenos médicos hacia afuera del sistema público. Por
el momento las personas pobres y ricas cuentan con
el mismo servicio, y pueden estar seguros de que los
más poderosos se están quejando de que el sistema
de salud público es inadecuado, pero si las personas
ricas no estuvieran dependiendo del sistema público,
sus voces no serían escuchadas. Ese es el estado ac-
tual del debate privado-público.

Vertex: ¿Cuál es el rol del psicoanálisis en la
gerontopsiquiatría ?
K.S.:. El psicoanálisis es un tratamiento formal, como
f o rma de practicar la gerontopsiquiatría en mi opi-
nión no tiene ningún rol. La primera razón por la que
digo esto es porque no hay evidencias de que el psi-
coanálisis trate ningún trastorno específico de las eda-
des mayores, si es que está interesado en tratar tras-
t o rnos. Y en segundo lugar, incluso si fuera un trata-
miento efectivo, tenemos que cuestionarlo sobre la
base de su costo-efectividad y su costo-oport u n i d a d .
Si un psiquiatra gasta 200 horas al año con un pacien-
te, tenemos 200 horas que ese psiquiatra no está gas-
tando en decenas o cientos de otros pacientes. Desde
la perspectiva de la Salud Pública, tengo que decir que
no es la vía por la que queremos desarrollar un siste-
ma de atención para usar recursos limitados. La eco-
nomía comienza con la premisa de que los re c u r s o s
son limitados. No nos podemos dar el lujo de brindar
a un paciente toda la atención que quiera, ni siquiera
tampoco toda la atención que pensamos que necesi-
ta, e ignorar a todo el resto de la gente que necesita de
nuestra práctica. En resumen, me parece que no tiene
ningún rol en la práctica psiquiátrica, lo que no quie-
re decir que no se puedan incorporar algunas de las
ideas que el psicoanálisis ha traído a nuestra com-
p rensión de la psicología del comportamiento huma-
no; podemos aprender de eso, los mecanismos de de-
fensa, pero eso pertenece al campo de la psicología,
no el campo de la medicina. Puede ser aplicado para
la práctica de la medicina.

Vertex: ¿Qué opina Ud. de que los médicos ge-
neralistas traten las depresiones?
K.S.: Pienso que los médicos, en la atención 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 condición2. De la misma forma
que los médicos en la atención primaria tratan las

enfermedades cardíacas o los problemas gastrointes-
tinales deben poder tratar trastornos psiquiátricos.
Así que es realmente importante que éstos se inclu-
yan en la formación de los médicos que trabajan en
la línea primaria de atención.

Vertex: ¿Ud. cree que deberían tratar también
la esquizofrenia, los trastornos bipolares...?
K.S.: C reo que la esquizofrenia es un poco más pro b l e-
mática para los médicos en la  atención primaria, ellos
tienen que estar familiarizados con este trastorno, y
tienen que estar preparados para brindar atención mé-
dica primaria a estos pacientes. Los pacientes esquizo-
frénicos tienen trastornos crónicos, que deberían ser
integrados en algún nivel del sistema de Salud Mental,
ese es mi punto de vista. Y lo mismo pasa con re s p e c-
to a los pacientes bipolares, especialmente los bipola-
res tipo I, que tienen episodios maníacos, y que nece-
sitan estabilización a largo plazo; deberían tener segui-
miento en los servicios de Psiquiatría. Pero los médi-
cos familiares deberían también interiorizarse sobre
este trastorno y su tratamiento.

Vertex: Aquí los meedicos que atienden a los
pacientes con demencia, en general son neuró-
logos y no psiquiatras. 
K.S.: ¿Ud. se refiere a que en Argentina los neurólo-
gos están en la primer línea de atención de los pa-
cientes con demencia? Esto depende en gran medida
de qué especialidad tiene mayor interés, y cuál cuen-
ta con mayores recursos para enfrentar el problema.
Esto varía de país en país, 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
pondríamos tanto énfasis en la cuestión de qué dis-
ciplina tendría que tener el monopolio o la franqui-
cia de la demencia. Debería ser una cuestión de siste-
ma, nosotros deberíamos 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 clínico, llamémoslo el neu-
ropsiquiatra geriátrico, sería un neurocientífico clíni-
co. Yo personalmente adhiero a ese movimiento, pa-
ra difundir algunos de los pilares de esta nueva disci-
plina y hacer más flexibles la formación y la aten-
ción,  más focalizada en las necesidades de la pobla-
ción, que son los ancianos con un amplio rango de
trastornos del SNC. Cuando hoy hablamos de de-
mencias, por ejemplo, hablamos cada vez más 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 más
sofisticada y necesitamos aprender más. Surgen for-
mas refinadas de encarar lo que hasta ahora había-
mos considerado en una forma sindrómica, las de-
mencias y los enfoques son cada vez más diferentes.2. Se está refiriendo, en este punto, a la situación imperante en

su región.
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El futuro va a ser mucho más sofisticado y tendremos
que ser más sabios y flexibles en nuestra capacidad
de manejo de las demencias.

Vertex: ¿Ud. cree que la “pseudodemencia”
existe, y en tal caso, cómo hace el diagnóstico
diferencial entre pseudodemencia y demencia?
K.S.: Nunca he sido un gran fanático del término
pseudodemencia, porque la pseudodemencia para
mí es un diagnóstico de excusa, es una excusa de al-
guien que no acierta el diagnóstico: primero diagnos-
tica demencia, luego descubre que el problema es
una depresión, y después, al tratar la depresión, se
encuentra con el deterioro cognitivo subyacente y
dice: “¡Ah, era una pseudodemencia!”; pero la verdad
es que el diagnóstico estuvo equivocado. Realmente
esto toca el punto de qué es una depresión en un pa-
ciente mayor, qué efectos tiene una depresión 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 depresión 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 síndrome
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
así llamada pseudodemencia y los síndromes confu-
sionales son índices de que el cerebro se está volvien-
do vulnerable al deterioro, y aunque en ese estadio
aún tiene una cierta capacidad de recuperación,
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, ¡no son para nada
pseudo!

Vertex: ¿Qué opina sobre el uso de IMAOs  en
estos pacientes, que presentan por lo general
un patrón inhibitorio?
K.S.: Yo todavía 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 día tenemos
la obligación de usar antidepresivos de primera línea,
que tienen muchos menos efectos colaterales y mu-
chas menos complicaciones que los IMAOs. Están los
ISRS, drogas como la Venlafaxina, el Bupropion, e in-
cluso los antidepresivos tricíclicos; todavía tengo en
consideración el uso de Desipramina y Nortriptilina
para los pacientes que no responden a los otros tipos
de antidepresivos. Esta es una ciencia empírica. La

mayor preocupación 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-
geración 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. Así que no debería ser tan te-
rrible para la gente tomar IMAOs, pero pienso que
igualmente deberíamos limitar su uso a los casos re-
fractarios.

P e ro ciertamente, en mi experiencia clínica y en la
de mis colegas, los pacientes que responden a los
IMAOs no responden a ningún otro agente farm a c o-
lógico, ni tampoco eventualmente a la terapia electro-
convulsiva. Entonces, hay seguramente algo con re s-
pecto a la inhibición de esta enzima que es efectivo en
este pequeño grupo de pacientes. Por lo tanto pienso
que todavía para el especialista en gero n t o p s i q u i a t r í a
existe un lugar particular para esta medicación.

Vertex: La depresión agitada es prevalente en
los pacientes geriátricos ¿Cómo distingue Ud.
la depresión agitada de un estado mixto en un
paciente bipolar, y cómo trata la depresión
agitada y si la trata diferente que al estado
mixto? 
K.S.: En un corte transversal ambos son muy difíci-
les de distinguir, eso tenemos que aceptarlo, debe-
mos usar otras formas de tratar de distinguirlos. En
los estados afectivos mixtos uno estaría más influen-
ciado por la historia previa del paciente, que exista la
historia  de episodios mixtos o maníacos previos. Por
otra parte es difícil decir que tratamos a una depre-
sión agitada de manera diferente a otros tipos de de-
presión. Hay estudios que han intentado considerar
esto, pero creo que estos pacientes todavía son trata-
dos con los antidepresivos usuales o terapia electro-
convulsiva.

Vertex: ¿Cuando usa Olanzapina para tratar
los síntomas psicóticos y comportamentales en
ancianos, no esta preocupado por los efectos
anticolinérgicos?
K.S.: Sí, creo que uno debería 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 más 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 medicación es
bien tolerada. En general, el efecto anticolinérgico es
una preocupación principal en la farmacoterapia de
pacientes ancianos. Hay medicaciones no psiquiátri-
cas que tienen también efectos anticolinérgicos y
causan delirium, y hay que ser cauteloso con eso.

Vertex: ¿Cuál es su experiencia con Olanzapi-
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na como antimaníaco?
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 maníaco es con síntomas psicóticos.
La evidencia de mi colega Mauricio Tohen ha demos-
trado que la Olanzapina sola puede ser estabilizante
del ánimo, pero solo en adultos jóvenes, 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 pequeñas 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 antipsicóticos atípicos son estabiliza-
dores del ánimo 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.: C reo que ese es un comentario justo. Desde
un punto de vista basado en la evidencia solo se
puede decir que en bipolares jóvenes maníacos la
Olanzapina parece ser un estabilizador del ánimo
efectivo, a corto plazo. No se puede decir que ten-
ga el mismo rol que los estabilizadores del ánimo,
como por ej. el litio. Incluso el divalproato no
cuenta con buenos datos sobre efecto a largo plazo,
a diferencia del litio; y esta última es  una dro g a
que uso en los ancianos. 

Vertex: ¿El litio no es su elección de primera lí-
nea en pacientes ancianos?
K.S.: Trataría de usar divalproato, porque es menos
tóxico. Pero puede no ser tan eficaz como el litio; clí-
nicamente todavía tengo la sensación de que el litio
es más potente como antimaníaco. Sin embargo en
mi experiencia el divalproato es mejor tolerado, y
tiene un rango terapéutico más amplio. Mi experien-
cia con los estabilizadores del ánimo en ancianos es
que siempre termino usando una terapia de combi-
nación, 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 mayoría de las veces se puede manejar a un bipo-
lar estándar de esa manera. 

Vertex: ¿Incluso en la manía secundaria? 
K.S.: También, aunque la manía secundaria es otra
cuestión. En la manía secundaria cuando es un inicio
tardío claramente asociado a un insulto neurológico,
si deberíamos usar estabilizadores del ánimo 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-

tipsicóticos en un paciente anciano con una
depresión con síntomas psicóticos?  
K.S.: Hay vergonzosamente muy poca evidencia en
la que basar nuestras recomendaciones en los ancia-
nos. Debería alentarse a los gerontopsiquiatras para
que realicen investigación sobre esta cuestión, hay
un gran campo de investigación al respecto, se nece-
sitan incluso estudios básicos de seguimiento, nece-
sitamos más datos basados en el seguimiento de pa-
cientes ancianos. 

Creo que lo importante a tener en cuenta acerca
de los antipsicóticos en los ancianos es usarlos por el
período de tiempo más corto posible. Una vez que la
psicosis se resuelve, en el lapso de unas semanas, tra-
to de reducir o discontinuar gradualmente los antip-
sicóticos, pero mantengo los antidepresivos indefini-
damente. Pero esa es una impresión clínica, en mi
experiencia no veo la recurrencia de la psicosis con la
discontinuación del antipsicótico. 

Vertex: ¿Existiría la misma relación que depre-
sión-demencia, entre la manía-demencia? 
K.S.: Esa es un área muy poco comprendida. Yo tengo
un interés en la manía, la manía secundaria y los sín-
tomas maníacos asociados a la demencia, pero pienso
que no tenemos realmente una buena compre n s i ó n
de los síntomas maníacos asociados a la demencia. Los
estudios de seguimiento iniciales de pacientes manía-
cos, en los que he participado, no encontraron que la
manía fuera un resultado común de una demencia,
p e ro 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 re a-
liza un seguimiento durante 10 ó 15 años, vemos una
incidencia más alta de demencia. La depresión, los
s í n d romes confusionales, y los episodios maníacos
pueden ser señales de vulnerabilidad del cere b ro, y por
lo tanto no sería sorprendente que la demencia sea
más común en las personas que presentan alguna dis-
función del SNC. El interés en cuestión se debe a que
la manía no es tan común, entonces: ¿qué tienen de
especial las personas que desarrollan una manía? ¿Por
qué desarrollan un episodio maníaco, cuando la gran
mayoría de gente con ACV o demencias degenerativas
nunca desarrollan síntomas maníacos? ¿qué pasa con
este subgrupo? Mi propia teoría es que  estas personas
que desarrollan una manía secundaria tienen algún ti-
po de vulnerabilidad afectiva, ya sea genética o adqui-
rida, y por eso ellos en particular desarrollan síntomas
maníacos en presencia de patología cerebral. Pero ne-
cesitamos estudiar más el tema para compre n d e r l o
m e j o r.

Vertex: Hay grupos de trabajo que reconocen a
la demencia alcohólica como una entidad no-
sológica y otros que no. ¿Ud. qué opina? 
K.S.: Creo que hay buena evidencia de que los alco-
hólicos crónicos 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 manías secundarias he encon-
trado antecedentes bastante significativos de abuso
de alcohol, pero parece que no se estudia la demen-
cia alcohólica en la forma en que se debería, se foca-
liza más 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. Sí, ese es un
punto interesante que no hemos considerado lo sufi-
ciente. 

Vertex: Acerca de ese gran estudio sobre las
monjas en un convento en los EE.UU. y la posi-
bilidad de detectar precozmente el Alzheimer:
¿Ud. cree que se puede predecir con 30 años de
anticipación 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 pre d e c i r
con tanta anticipación en individuos asintomáti-
cos, tenemos esperanzas en la genética molecular,
p e ro no podemos depender de esa clase de tipifica-
ción todavía, es demasiado inconsistente por el mo-
mento. Pero siempre se debería seguir intentando,
p o rque pienso que hay evidencia que sugiere que el
p roceso de dementización tiene lugar varios años
antes de que éste se manifieste clínicamente. Hay
una teoría interesante, que uno de mis colegas en
los EE.UU. tiene sobre la demencia tipo Alzheimer,
que está 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 hipótesis básica es que el deterio-
ro del funcionamiento frontal ocurre antes que el
d e t e r i o ro de la memoria, que se considera la marc a
típica de la enfermedad de Alzheimer. Si pudiéra-
mos desarrollar tests que fueran sensibles al deterio-
ro frontal en forma precoz podríamos identificar a
quienes van a desarrollar una demencia con mayor
c e rteza. El test del Reloj que él realiza tiene dos par-
tes: la primer instrucción es dibujar un reloj espon-
táneamente, sin ninguna estructura. Si la persona
no puede hacer esto, se le pide que copie un re l o j .
Se considera que los pacientes que no pueden dibu-
jar un reloj espontáneamente pero pueden copiarlo
tienen un deterioro frontal, lo que sería un signo
temprano de enfermedad de Alzheimer. Pero no sé
si eso funciona. 

Vertex: ¿Cuál sería para Ud. un screening bá-
sico para detectar  deterioro cognitivo para los
pacientes que Ud. ve en su consultorio?
K.S.: Esta es también una pregunta muy importante
en investigación clínica actual: cuál es el mejor test
de screening para los pacientes que no tienen diag-
nóstico de ninguna clase de demencia pero se pre-
sentan a la consulta por...

Vertex: ...problemas de memoria

K.S.: Si vienen con problemas de memoria ya hay un
sesgo en la selección de la muestra. Lo que yo asumo
cuando me refiero a tests de screening es que habla-
mos de pacientes asintomáticos. De todas formas, si
hablamos de evaluación temprana, de métodos prác-
ticos para los médicos en la atención primaria, gente
que trabaja en la comunidad, los tests que yo perso-
nalmente uso, y que muchos de mis colegas están
probando, son básicamente una combinación del
test del Reloj y un test de Memoria muy corto como
por ejemplo las 3 palabras del Mini Mental State Exa-
mination. Además de esto hay dos pequeñas cosas
que a mí me gusta hacer: el test de Fluidez de Pala-
bras, que consiste en la generación de palabras a par-
tir de letras iniciales y consignas semánticas, como
animales de cuatro patas durante un minuto.  Este
test, también es muy corto y muy sensible al deterio-
ro frontal. Lo último 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 algún cambio en el funcionamiento y
cognición de su familiar. Esto brinda un signo muy
importante de que se necesitan hacer más tests. Es
muy importante que tengamos en cuenta que éstos
son simplemente métodos de screening, no hacen
diagnóstico. No existe test o escala diagnóstica única
que pueda determinar por si solo una demencia. De-
bemos investigar los antecedentes, hacer exámenes
clínicos, 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-
seguirá con los exámenes y si los tests parecen estar
correctos se puede esperar al año siguiente y retestear
o esperar a que surja algún motivo de preocupación
en especial. 

Vertex: ¿Cuál es su opinión del Mini Mental
State Examination?
K.S: Si bien se conoce y se usa ampliamente en mi
opinión, no es realmente un test de screening prácti-
co. Dura demasiado tiempo para un médico que está
muy ocupado, y no evalúa para nada funciones del
lóbulo frontal y  esa es una limitación grande.  

Vertex: ¿No piensa Ud. que antes de los trastor-
nos de memoria hay una falla en la atención,
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-
ción frontal Creo que es una observación razonable,
una hipótesis interesante. Como ya les dije, Royale
está prosiguiendo esta idea, de hecho, la disfunción
frontal que afecta la concentración, el planeamiento,
la impulsividad, y la desinhibición. Ese tipo de fenó-
menos clínicos 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 clínicas, si los potencia-
dores cognitivos pueden verdaderamente desacelerar
el proceso de la demencia, debemos tratar a estas per-
sonas lo más 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 cuestión abierta. Necesitamos estudios
cuidadosos de respuesta a largo plazo. Hace algunos
años atrás había una preocupación con respecto al
uso de antidepresivos tricíclicos, que causaran de-
mencia mediante la deplesión 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 está
por verse.

La preocupación con respecto a la depresión co-
mo factor de riesgo de demencia está entre noso-
t ros. Y debemos tener preocupación cuando deci-
mos que no estamos contribuyendo a los pro b l e-
mas de las personas con depresión. Puede ser que la
d e p resión en sí misma sea un factor de riesgo, y
quizás 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 está 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 más los estadísti-

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

Vertex: ¿No cree Ud. que el aumento real en la
expectativa de vida no fue acompañado de
una renovación acorde a esto respecto de lo
que es el envejecimiento en términos subjeti-
vos? 
K.S.: Hay un estudio antropológico muy interesante
que se ha hecho en los EE.UU. por Barbara Mayer-
horf (autora de Number Our Days), en un geriátrico
de San Francisco, donde se les preguntaba a las per-
sonas mayores de qué edad se sentían por dentro, y
lo que se encontró en ese estudio es que las personas
mayores que no sufren dolor y no están groseramen-
te incapacitados, por ejemplo los que no necesitan
un andador para caminar o nada que les produzca un
serio disconfort, se consideraban personas jóvenes,
incluso a los 80 ó 90 años, dicen: “todavía soy una
persona joven por dentro”.  Pero cuando tienen do-
lores, o tienen una incapacidad física, por ejemplo si
necesitan un andador para caminar, entonces empie-
zan a sentirse viejos. Es ahí cuando su psicología se
pone al nivel de su biología. 

Mucha gente mayor actúa como si estuviera en la
edad media de la vida. Tendemos a considerarnos
más jóvenes de lo que somos. Yo me impresioné mu-
cho cuando fui a una reunión de mi promoción mé-
dica y al entrar en el salón vi a un puñado de viejos
con pelo gris y dije: “Esta no puede ser mi promo-
ción!”. Hay una discrepancia. Esto hay que estudiar-
lo más, pero creo que uno retiene su “persona” útil
hasta que desarrolla una incapacidad física.    

Vertex: El título del último congreso de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría fue Mind
Meets Brain ¿Ud. cree que se tienen que cono-
cer o ya se conocen de antes?
K.S.: (risas) Eso es una pregunta retórica,  así que
creo que no necesitan una respuesta ■

Algunos artículos seleccionados de K. Schulman:

Clock-drawing: is it the ideal cognitive screening test?; Shul-
man KI; Int J Geriatr Psychiatry 2000 Jun;15(6):548-61 

The nature and management of mania in old age: Shulman KI,
H e rrmann N.; Psychiatr Clin North Am 1999 Sep;22(3):649-65

The effectiveness of antidepressants in elderly depressed outpa-
tients: a prospective case series study: Mittmann N, Herr-
mann N, Shulman KI, Silver IL, Busto UE, Borden EK, Naran-
jo CA, Shear NH. J Clin Psychiatry 1999 Oct;60(10):690-7 
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lecturas y señales
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quiatras extranjeros. La carre r a
cuenta con acreditación de CO-
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Vs. Psicofarmacología? 
Un enfoque integrador
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o c t u b re al 21 de noviembre 
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I n f o rmes e Inscripción: Servicio de
Psicopatología y Salud Mental
Hospital de Oncología “María Cu-
rie”. 4983-7406 de 8.30 a 12 hs.
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P a rque Centenario, Bs Aire s .
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