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pesar de la funcion habitual de ocultamiento y modelado
de la opinién que tienen los medios de comunicacién masi -
va, en algunas ocasiones se filtran en sus producciones ima -
genes y palabras que desmontan esos propadsitos. Claro esta
que su lectura depende de la posicién desde la cual se las
escucha, observa y valora. Recientemente, en un canal de
television local, se realiz6 una "investigacién" periodistica
tendiente a mostrar las vidas de las personas que se habian
lanzado a cortar las rutas de acceso a Buenos Aires para hacer oir sus reclamos
sociales. Entre otras muchas situaciones dramaticas se recortdé una que permitio
desnudar méas que otras, la situacion de amplios sectores de la poblacion y que
revistié un particular interés para quien debe ocuparse de la Salud Mental. Un
hombe, de unos cuarenta afios, de nacionalidad paraguaya, residente en
Argentina desde su juventud, relataba circunstanciadamente su falta de trabajo,
el hambre de sus hijos, su impotencia ante la desocupacién. Podia observarse
como, a medida que avanzaba en la evocacion de su situacién, los musculos de
sus fuertes brazos se iban tensando hasta que atrapd con una de sus manos el
micréfono que le tendia el periodista, como si tomara por las solapas a la audi -
encia para que no se escapara nadie de la escucha de su mensaje. En ese momen -
to su voz se quebré y confesd, entre sollozos, que entrecortaban su discurso, que
"no podia mas, que tenia miedo y que todo eso le quitaba el suefio", "que sentia
que sus fuerzas lo abandonaban”, "que hasta aqui llegaba" y que "quizés era
mejor la muerte" que esa forma de vivir en la desesperanza y la miseria.

Maés alla del pregnante efecto emocional que despertaba la escena, la misma
pemitié un ejercicio clinico para ilustrar 1o que se menciona hasta el hartazgo
en las recomendaciones y alertas de los organismos internacionales de Salud
Mental acerca de la depresion y sus vinculaciones con las condiciones sociales
contemporaneas. Alli estaba expuesta, descarnadamente presente, la situacion
de los miles de conciudadanos que luego -si tienen la suerte de acceder a ellos—
recibiemos en los hospitales y centros de salud. Al apreciar las consecuencias,
con efectos psicopatoldgicos, del caso, cabia preguntarse sobre el revoltijo de
neurotransmisores y la voragine neuroenddcrina que asediaban a ese hombre en
su atormentado cuerpo, y meditar sobre cdmo valorar los elementos diagnosti -
cos y pensar la "terapéutica’. ;Bastarian los medicamentos, las interpretaciones
psicodinamicas y las recomendaciones conductuales, para ayudar a alguien que
atraviesa un drama como el del personaje que habita la célebre tela de nuestro
Museo de Bellas Artes, “Sin pan y sin trabajo”? ;Cuanto tiene que subir la
marea de la exclusién social como para alcanzar el umbral de la vulnerabili -
dad de los que todavia resisten? Estas son, hoy, preguntas ineludibles para un
especialista que enmarca su accion médica en su responsabilidad ciudadana y
su preocupacioén por la prevencion y la Salud Publica m

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Experiencias traumaticas infantiles
en pacientes con trastornos de la
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Introduccién

trabajos de investigacion sobre el rol desempe-

flado por las experiencias traumaticas infanti-
les (especialmente abuso sexual y violencia familiar)
en pacientes con trastornos de la conducta alimenta-
ria (T.A.).

Tanto abuso sexual infantil (A.S.1.) como violencia
familiar (V.E) producen en el nifio efectos biolégicos,
psicoldgicos y de desempefio social a corto y largo
plazo. Los antecedentes de A.S.1., y de V.F. fueron re-

D urante la década del '90 se multiplicaron los

lacionados con diferentes patologias: trastornos por
estrés post-traumatico, depresion, abuso de sustan-
cias, trastornos disociativos, trastornos de personali-
dad y trastornos de la conducta alimentaria(4).

La prevalencia del antecedente de A.S.1. en pacien-
tes con T.A. oscila segin los autores, entre 7 y
80%(13). W Rader (1993) refiere que el 80% de su
muestra de pacientes con T.A. tenian antecedentes de
A.S.l. Oppenheimer y col. (1985) reportaron A.S.l. en
el 70% de pacientes con T.A. Keamey-Cooke (1988)
hallaron que, en una muestra de 75 pacientes buli-
micas, el 58% tenia historia de A.S.l. Rooty Fallon

Resumen

ObjetivoAbuso sexual infantil (A.S.1.) y Violencia familiar (V.E) producen efectos biolégicos, psicolégicos y sociales a corto y largo
plazo. Se investigd la frecuencia de ambos en pacientes que consultaron en un centro de Trastornos de la Alimentacién (TA.).
Método116 pacientes fueron entrevistadas y diagnosticadas segiin DMS-1V. Resultado:101 pacientes (grupo O reunian criterios de
inclusion para un T. A. (DSM-IV). El 13. 8% tenian antecedentes de A.S.1, éste era mas frecuente en bulimicas (29.6%). El 28.7%
tenia antecedentes de V.F. Los restantes 15 pacientes (grupo 11) presentaban otros trastornos psiquiatricos. La frecuencia de A.S.1
y V. F. fue del 6.7% para ambos. Conclusioneslas experiencias traumaticas infantiles (especialmente A.S.l. y V.F. pueden incre-
mentar la vulnerabilidad a padecer un trastorno de la conducta alimentaria especialmente bulimia nerviosa.

Palabras clave: Trastornos de la Alimentacién — Abuso sexual infantil — Violencia Familiar — Experiencias traumaticas infantiles.

INFANTILE TRAUMATIC EXPERIENCES IN PATIENT WITH EATING DISORDERS

Summary

ObjectiveChildhood sexual abuse (C.S.A.) and familiar violence (F.V.) produce biological, psychological and social short and
long term effects. The frequency of both was investigated in patients that consulted in an Eating Disorders Center of our coun
try. Methods:116 patients were interviewed and diagnosed (DSM-1V). Results: 101 patients (group 1) met diagnostic criterion
to he included into an Eating Disorder the 13.8% had a history of childhood sexual abuse. It was more frequent in bulimic
patients (29.6%). The 28. 7% had a history of familiar violence. The other 15 patients (group to meet criterion for other psy-
chiatric disorders). The frequeney of C.S.A. and F. V. in this group was of 6.71% for both of them. ConclusionsChildhood trau-
matic experiences (C.S.A. and F.V.) may increase the vulnerability to suffer from an Eating Disorder, specially bulimia nervosa.
Key Words: Eating disorders — Infantile sexual abuse — Family violence — Infantile traumatic experiences.
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(1988) encontraron que en un grupo de 172 pacien-
tes con T.A., el 65% habia sido victima de abuso fisi-
co, el 23% de violacion, el 28% de abuso sexual y
23% era objeto de maltrato en sus relaciones actua-
les. Hay y col. (1989) reportaron 40% de A.S.I. en un
grupo de 158 pacientes con T.A. Un trabajo de Lacee
(1990) que incluye 112 pacientes bulimicas de peso
normal informa un 7% de antecedentes de abuso se-
xual que involucra contacto fisico. Cathy Reto(9)
examind la relacidn entre abuso fisico, disociacion,
sintomas bulimicos y descontrol impulsivo hallando
el antecedente de abuso fisico en el 32% de la mues-
tra. Las notables diferencias entre los diferentes estu-
dios pueden deberse a discrepancias en la definicion
de abuso, a diversas metodologias en la recoleccion
de datos, o en la seleccién de la muestra.

El secreto que habitualmente rodea al abuso hace
dificil corroborarlo. De todas maneras, es un dato a
tener en cuenta que el 74% de los pacientes sobrevi-
vientes a incesto de la muestra de Herman y Schat-
zow’s(7) pudieron obtener confirmacion externa del
mismo.

El A.S.I. produce cambios anatémicos y funcionales
en el cerebro A través de estudios de resonancia mag-
nética se evidencié un 12% de disminucién en el vo-
lumen del hipocampo izquierdo y alteraciones elec-
troencefalograficas en nifias que fueron victimas de
abuso(3). Al parecer el impacto de la experiencia pue-
de alterar el funcionamiento y desarrollo cerebral.

Las experiencias traumaticas infantiles pueden te-
ner efectos significativos sobre la constitucion de la
imagen corporal, de la identidad, de la autoestima,
del control de impulsos y del funcionamiento inter-
personal(10).

La posibilidad de la existencia de secuelas y la in-
tensidad de las mismas en pacientes abusados depen-
de de:

1. Funcionamiento anterior (edad en el momento
del hecho, vulnerabilidad).

2. Dinadmica familiar.

3. Naturaleza, severidad y extensién del trauma.

4. Respuesta al trauma (del nifio y su familia).

5. Reacciones a largo plazo (eventos disparado-
res)(13).

El antecedente de A.S.l. es mas frecuente en pa-
cientes que padecen bulimia nerviosa (B.N.) compa-
radas con las anoréxicas restrictivas (A.R.) o comedo-
ras compulsivas (C.C.).

En un estudio(5) realizado a nivel nacional en
EE.UU que relacionaba victimizacion y sindrome de
estrés post-traumatico con bulimia nerviosa (n: 3006
mujeres) se observd que el antecedente de A.S.I. se
detectaba en el 13.3% de las mujeres sin trastornos
de la alimentacidn; en el 11,5% de las comedoras
compulsivas y en el 26.6% de las que reunian crite-
rio diagnéstico de bulimia nerviosa.

El antecedente de A.S.I. en B.N. aumenta la co-
morbilidad con(12): depresion, alcoholismo, clepto-
mania, promiscuidad, automutilacion, sintomas di-
sociativos severos (trastornos de identidad, desperso-
nalizacién, amnesia).

A su vez, se pudo observar que(11) pacientes con
antecedentes de A.S.l. tienen escores elevados en el
E.D.l. (Eating Disorders Inventory Test) especialmen-
te en los sintomas de busqueda de delgadez, descon-

fianza en los vinculos interpersonales, conciencia de
interioridad, perfeccionismo.

Baldo(2) postula que la mayor frecuencia de trastor-
nos de la alimentaciéon en su muestra de 190 mujeres
universitarias se relaciona con A.S.I. intrafamiliar

Actualmente se considera que A.S.l. es factor de
riesgo para B.N. y que entre 116 y 113 de los casos se-
veros de B.N. pueden relacionarse con este antece-
dente(16).

Algunos pacientes con antecedentes traumaticos
severos pueden tener amnesia del episodio. Otros lo
recuerdan pero no lo comunican por verglienza, sen-
timiento de culpa, o temor a no ser comprendidos, al
rechazo, a enloquecer, etc. Algunos experimentaron
reacciones adversas de aquellas personas a quienes
refirieron el hecho (incredulidad, humillacién, cul-
pabilizacién, etc.).

En una encuesta nacional, Finkelhor(6) hall6 que
s6lo el 33% de los sucesos de A.S.I. habian sido deve-
lados a alguien con anterioridad a la misma

Con referencia a pacientes con T.A., Abrarrison y
Lucido(1) hallaron que ninguna de las pacientes bu-
limicas de su estudio habia hablado previamente del
hecho traumatico, en comparacién con controles no
clinicos que si lo habian comentado.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la
frecuencia del antecedente de A.S.l, y de V.F. en una
poblacion que consulta en un Centro especializado
en Trastornos de la Conducta Alimentaria en nuestro
pais. Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio
al respecto.

Material y métodos

Se incluyen 116 pacientes que consultaron en el
Centro de Trastornos de la Alimentacion entre los
meses de enero y setiembre de 1998 y que fueron en-
trevistados por la autora del trabajo.

Los pacientes realizaron un minimo de 2 entrevis-
tas personales, 2 entrevistas con el grupo familiar, es-
tudio psicodiagndéstico, evaluacion nutricional y en-
docrinoginecolodgica. Las entrevistas personales fue-
ron inicialmente abiertas y finalizaban con una serie
de preguntas pautadas (si los datos no habian surgi-
do espontaneamente). Entre éstas figuraban los ante-
cedentes A.S.I.y V.F.

Se consider6 A.S.1. a toda experiencia de indole se-
xual que incluia contacto fisico perpetrado a un me-
nor (se excluyé voyeurismo, exhibicionismo, abuso
sexual encubierto).

Se consider6 V.E al abuso fisico (directo o arrojar
objetos) perpetrado al menor o a algin otro miem-
bro de la familia (la madre por ejemplo) en presencia
del nifio (se excluyé el abuso psicoldgico).

De los 116 pacientes entrevistados, 101 (99 muje-
res y 2 varones) reunian criterio de inclusién para un
T.A. Constituyen el grupo 1.

Los 15 pacientes restantes (13 mujeres y 2 varo-
nes) padecian otras patologias (3, trastorno depresi-
vo; 4, trastorno adaptativo; 2, esquizofrenia; 3, tras-
torno de personalidad; 3, dietantes). Constituyen el
grupo 11.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2001, Vol. XII
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Datos

Grupo I.- Edad media en el momento de la consul-
ta: 21 afos. El 69.3% habia realizado consultas pre-
vias en otros centros.

Grupo Il. Edad media: 21 afios. El 13.3% habia
realizado consultas previas. En el grupo 1 los diag-
noésticos (segin DSM-V) fueron: Anorexia nerviosa
(A.N.): 19.8%. Bulimia nerviosa: 26.7%. Trastornos
de la conducta alimentaria no especificos (T.A.N.E.):
53.5% (Ver tabla I).

Resultados
Tabla |
Grupo |
DSM-IV Frecuencia  Porcentaje CUM
A.N. purgativa 8 7.9% 7.9
A.N. restrictiva 12 11.9% 19.8
Bulimia 27 26.7% 46.5
T.AN.E. 54 53.5% 100
Total 101 100%
Tabla |
Grupo | - Abuso sexual
A.S. Frecuencia Porcentaje
No 87 86.2
Si 14 13.8
Total 101 100
Tabla 11l
Abuso sexual segun tipo de TA.
DSM-IV Frecuencia Porcentaje
AN. 0aZ20 0
B.N. 8en 27 29.6
T.A.N.E. 6enb54 111
Total 101 100
Tabla IV
Grupo | - Violencia familiar
VF Frecuencia Porcentaje
No 72 71.3
Si 29 28.7
Total 101 100

_ _ ~ TablaVv
Violencia familiar segun tipo de patologia
D.S.M. Frecuencia Porcentaje
A.N. 1en20 5
Bulimia 7 en 27 25.9
IAN.E. 21 enb54 38.8
Total 101 100
Tabla VI
Grupo Il - Abuso sexual
A.S. Frecuencia Porcentaje
No 14 93.3
Si 1 6.7
Total 15 100
Tabla VI
Grupo Il - Violencia familiar
V.F. Frecuencia Porcentaje
No 14 93.3
Si 1 6.7
Total 15 100

Conclusiones

Al poco tiempo de comenzar a trabajar prepon-
derantemente con pacientes que padecian trastor-
nos de la conducta alimentaria llamé mi atencion
la relativamente elevada frecuencia del anteceden-
te de A.S.l. y V.F. que surgia espontaneamente a lo
largo de las entrevistas en comparacién con pa-
cientes que presentaban otras patologias. Al buscar
bibliografia comprobé que T.A. antecedente de vic-
timizacion es una asociacién comprobada por dife-
rentes equipos que trabajan en EE.UU., Canada y
Gran Bretafia. Asi surgio la idea de investigar siste-
maticamente el antecedente de A.S.I. y V.F. en un
grupo de pacientes que consultan en un Centro de
T.A. en nuestro pais.

Un 13.8% de nuestros pacientes reportaron A.S.l1'y
28.7% V.F. La frecuencia de A.S.l. en nuestra muestra
es inferior a la hallada en varios trabajos realizados
en EE.UU. Ello puede deberse, entre otras razones, a
diferencias metodoldgicas en cuanto a criterios de in-
clusion en AS.l. en las diferentes muestras. Coinci-
diendo con otros trabajos americanos y europeos los
pacientes con bulimia son los que presentan con ma-
yor frecuencia el antecedente de A.S.1. (29.6%).

La edad en que se perpetro el A.S.1 oscil6 entre los
6 y los 12 afios. En su mayoria el abuso fue intrafa-
miliar (abuelos, tios, allegados a la familia o lideres
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religiosos). No tuvimos casos de abuso realizados por
extrafios al medio habitual donde vivia el nifio.

La mayoria de nuestros pacientes no reportaban
espontdneamente el hecho. Por el contrario, a pesar
de haber realizado otras consultas y tratamientos psi-
coldgicos previos, el dato del abuso habia permane-
cido como un "secreto" vergonzante y dificil de co-
municar verbalmente. Cuando, segun el clima de la
entrevista, considerdbamos oportuno preguntar so-
bre estos antecedentes, la primera reaccién de las pa-
cientes victimizadas era en general de sorpresa, des-
concierto y silencio: su rostro se contracturaba, la
mirada se tornaba huidiza para luego dar lugar al
llanto y relato de los hechos. La mayoria referia lue-
go que habia sido su primera oportunidad de poder
hablar sobre estos temas y lo consideraban positivo.
En cambio, los pacientes que no registraban el ante-
cedente reaccionaban ante la pregunta con la misma
naturalidad que ante las restantes. Se realizaron tra-
bajos que demuestran que los antecedentes de victi-
mizacion son reportados con mas frecuencia a lo lar-
go de entrevistas que a través de cuestionarios de au-
tollenado(8).

Si bien A.S.l. y V.F. no son antecedentes necesarios
ni suficientes para la aparicién de un T.A., su investi-
gacién es importante para la comprensiéon de la com-
pleja génesis de los mismos y para facilitar su trata-
miento. También puede ser Gtil para la prevencion
dado que, segun diversos trabajos(10), entre un 33y

un 44% de pacientes que fueron victimizadas duran-
te su infancia vuelven a ser abusadas fisica y/o se-
xualmente durante la adultez.

Considero necesario que los profesionales de la Sa-
lud Mental tomemos conciencia de la naturaleza, ex-
tension y consecuencias de este importante proble-
ma social como es la victimizacion de la infancia, pa-
ra asi poder tomar adecuadas medidas preventivas y
terapéuticas m

ey
" Ly
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Introduccion

lidad de los pacientes internados en hospitales

psiquiatricos estd fundamentado en su impor-
tancia para evaluar las causas de muerte y aportar
elementos que complementen las estrategias para la
atencion integral de los enfermos.

El analisis de las causas de muerte de los enfermos
mentales ha sido un tema de investigacion desde la
primera mitad del siglo XIX, y en las Ultimas décadas
varios trabajos examinaron la mortalidad en estos
pacientes respecto de la poblacion general y analiza-
ron los factores de riesgo de muerte. Se ha destacado
la importancia de los estudios y el interés por este ti-
po de investigacién continda(3, 12, 9).

La tasa de mortalidad en pacientes psiquiatricos es
mas elevada que en la poblacién general(9, 4). Hay
evidencias de ello en estudios realizados con pacien-
tes hospitalizados y también con pacientes ambula-
torios. Se describe un posible efecto beneficioso de la
desinstitucionalizacién sobre la mortalidad por en-
fermedades infecciosas como la neumonia, pero se
menciona también que, fuera de la institucién, au-
menta la incidencia de suicidios(12).

Un estudio realizado en Suecia (1962-68) mostro
que la mortalidad més alta en los pacientes psiquia-
tricos se debia principalmente al mayor namero de
suicidios, accidentes y enfermedades del sistema ner-
vioso y circulatorio en los hombres, y suicidio y can-
cer en las mujeres(8).

E I interés por conocer datos referidos a la morta-

Ademas surge la pregunta ;Es més alta la morta-
lidad por causas naturales en los pacientes psiquia-
tricos que en la poblacidon general? Respondiendo a
este interrogante se sefiala que las muertes por cau-
sas naturales habrian disminuido y las muertes por
causas no naturales, como el suicidio, estarian au-
mentando. La disminucion del riesgo de muerte por
causas naturales se deberia en gran parte al mejora-
miento tanto de la atencién médica general como
la psiquiatrica. Antiguamente los enfermos debian
sufrir las enfermedades debidas a la institucionali-
zacion, los cuidados médicos por debajo del stan-
dard y el progresivo deterioro mental que determi-
naban un aumento del riesgo de muerte. Actual-
mente son raras las internaciones prolongadas, y un
tratamiento psiquiatrico efectivo permite un rapido
control de los sintomas psiquiatricos. Ademas, la
atencion médica general ha mejorado, de manera
que es poco probable que un problema médico in-
tercurrente sea tratado inadecuadamente(1).

En el Hospital Braulio Moyano de Buenos Aires
(1550 internadas), en el afio 1997 fallecieron 56 mu-
jeres. Las causas cardiacas fueron las més frecuentes
(41%), luego las respiratorias (11%) y sin especificar
(11%). No se produjeron suicidios ni otras muertes
violentas segun registros de Estadistica. Estas cifras
no incluyen a las pacientes que, por complicaciones
médicas, fueron derivadas y fallecieron en el hospital
general(10).

Resumen

Se realizé un estudio retrospectivo con el objetivo de conocer las causas de muerte en el Hospital Alejandro Korn de Melchor
Romero, La Plata, Argentina, para aportar elementos que complementen las estrategias para la atencion integral de los enfer-
mos. La mortalidad global fue maés alta que en la poblacién general. Se propone trabajar en la prevenciéon de la misma, eva-
luar los beneficios de la desinstitucionalizacién y también unificar criterios de registro utilizando el modelo internacional de
certificado médico de defuncion.

Palabras clave: Mortalidad en hospital psiquiatrico - Comorbilidad y psiquiatria — Enfermedades soméaticas en psiquiatria.

MORTALITY IN PSYCHIATRIC INPATIENTS - EPIDEMIOLOGICAL SURVEY

Summary

A retrospective study was carried out with the goal of knowing the causes of mortality in psychiatric patients in Melchor Ro-
mero Hospital, Alejandro Korn, La Plata city, Argentina. This work has also the aim to provide elements that supplement the
strategies for the integral attention of patients. The mortality rate was higher than in the general population. The proposal is
to work in the prevention and to evaluate the benefits of the deinstitutionalization. It is suggested to unify registration crite-
ria, using the international pattern of medical certificate of death.

Key Words: Mortality in psychiatric hospital - Comorbidiy and psychiatry — Somatic diseases and psychiatry.
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Cuadro 1

Las 10 clases mayores de trastornos mentales
y conductuales (CIE10)

FO. Trastornos mentales orgénicos y sintomaticos.

F1. Trastornos mentales y conductuales por uso de
sustancias psicoactivas.

F2. Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y deli-
rantes.

F3. Trastornos animicos (afectivos).

F4. Trastornos neuréticos, por estrés y somatofor-
mes.

F5. Sindromes conductuales asociados con altera-
ciones fisiologicas y factores fisicos.

F6. Trastornos de la personalidad y conductuales del
adulto

F7. Retraso mental.
F8. Trastornos del desarrollo psicoldgico.

F9. Trastornos emocionales y conductuales que co-
mienzan en la nifiez y adolescencia.

Cuadro 2

Categorias de causas de muerte (CIE 10)

Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades del sistema genito-urinario
Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Tumores malignos

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
causas externas

Sintomas y signos no clasificados en otra parte
Trastornos mentales y conductuales
Causa desconocida

Objetivo

Conocer las causas de muerte de los enfermos psi-
quiatricos del Hospital Alejandro Korn.

Material y Métodos

Se realiz6 el estudio retrospectivo del Libro de Re-
gistro de Defunciones y de las Historias Clinicas de
los fallecidos, proporcionados por el Area de Estadis-
tica del Hospital Alejandro Korn, periodo 01/07/97 al
30/06/98.

Los datos evaluados son los siguientes: proceden-
cia, género, edad, fecha de la ultima internacion, nd-
mero de internaciones en este hospital, afio de la pri-
mera internacién, tiempo total de internacion, sala
de psiquiatria en donde estaba internado previo a su
deceso, ultimo diagnéstico psiquiatrico, sala donde
murid, causa de muerte y datos de la necropsia.

Las cifras de la poblaciéon del hospital son las que
corresponden al final del periodo estudiado. Se han
tomado el género, las edades de los internados, el
tiempo de internacion de cada uno y la poblacién de
cada sala. Estos datos, al igual que el namero ingre-
sos en el periodo estudiado, fueron suministrados
por el Area de Estadistica.

Los diagnésticos psiquiatricos y las causas de
muerte se agruparon de acuerdo a la Décima Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)(5, 6)
(Cuadros 1y 2).

Los pacientes mentales ingresan al Hospital por el
Servicio de Atencién en Crisis (SAC). En el periodo
en estudio ingresaron 1125: 818 hombres (73%) y
307 mujeres (27%).

El Hospital, al final del periodo estudiado, tenia
en total 1429 enfermos mentales internados, 796
hombres (56%), y 633 mujeres (44%).

El 82% de los internados correspondia al Servicio

de Rehabilitacion y el resto a los Servicios de Subagu-
dos (10%) y Agudos (8%).

La edad promedio de los internados fue 54 afios.
Predominaron las edades entre los 50 y 59 afios tan-
to para los hombres como para las mujeres, pero se
observé que por debajo de los 60 afos el 61% eran
varones, y por arriba de los 60 el 58% eran mujeres.

El tiempo de internacién de los pacientes fue muy
variable: los que llevaban menos de 10 afios de inter-
nacién eran 750 enfermos, el 52% del total. De 10 a 19
afos eran 275 (19%), de 20 a 29 eran 245 (17%) y los
que tenian 30 y mas afios de internacion eran 153
(12%). 360 pacientes (25%) tenian menos de un afio
de hospitalizacion, 390 (27%) tenian de uno a 10 afios
y 679 (48%) llevaban 10 y mas afios de internacion.

Considerando el género de los pacientes en rela-
cién al tiempo de internacién notamos que con me-
nos de 1 afio de internacion habia mas hombres que
mujeres, relacion 2 a 1, de 1 afio a 10 afios también
predominaban los hombres, pero con méas de 10
afos de hospitalizacion predominaban las mujeres.

Partiendo del libro de registro de defunciones del
hospital, se confecciond la lista de fallecidos. Las cau-
sas de muerte de 92 pacientes estaban especificadas en
la Historia Clinica y asi se transcribieron, las causas de
los otros 6 se obtuvieron mediante entrevistas a médi-
cos y personal de enfermeria que conocian el caso,
complementando asi los registros de la Historia Clini-
ca. Para nuestro informe no se ha tomado en cuenta
la causa "paro cardio respiratorio no traumatico”.

Resultados

Los enfermos fallecidos en el periodo establecido
en el Hospital Alejandro Korn fueron 98 (60 hombres
y 38 mujeres).

La edad promedio de los fallecidos fue 63 afos. La

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



Mortalidad en enfermos psiquiatricos internados. Informe Epidemiolégico 251

Figura 1. Distribucion por edad y género de los fallecidos
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Figura 2. Namero de pacientes fallecidos de acuerdo a los afios de su ultima internacion
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distribucién por grupo de edad y género se represen-
ta en la Fig. 1. El grupo mayoritario esta entre los 60
y 69 afios. La probabilidad de que un internado mue-
ra en ese rango de edad es de 0, 01 (Fig. I).

Segun el tiempo de su Gltima internacién, por dé-
cada, se han distribuido los 98 casos en la figura 2. El

50% de los fallecidos llevaba més de 10 afios de in-
ternado. Antes de un afio de hospitalizaci6n murie-
ron 29 (30%).

La relacion entre la poblacion y el nimero de de-
funciones segun el tiempo de internacion se presen-
ta en la Fig. 3.

Figura 3. Relacion entre la poblacién y los fallecidos segun el tiempo
de internacion: hasta 1 afio y mas de 1 afio
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Las tasas de mortalidad por género para los fallecidos con hasta un afio de internacién son las que se ob-
servan en la Tabla 1.

Tabla 1

Tasa de mortalidad% discriminada por género, para fallecidos con hasta un afio de internacion
(Poblaciodn-ingresos en el periodo estudiado)

Género Poblacién Fallecidos Tasa de mortalidad%
Total 1125 29 2,6
Hombres 818 21 2,6
Mujeres 307 8 2,6

Las tasas de mortalidad fueron maés altas para los fallecidos con mas de un afio de internacién (Tabla 2).

Tabla 2

Tasa de mortalidad% discriminada por género para los fallecidos con mas de un afo de
internacion (Poblacién-Pacientes con mas de 1 afio de internacién)

Género Poblacion Fallecidos Tasa de mortalidad%
Total 1069 69 6,4
Hombres 544 39 7,1
Mujeres 525 30 57

La poblacidn total en estudio fue de 2194 pacientes y los fallecidos en el periodo estudiado fueron 98, por
lo que la tasa de mortalidad global fue de 4,5%.

La cantidad de internaciones que tuvieron en este hospital los fallecidos se resume en la Tabla 3. El 69%
habia tenido una sola internacion.

Tabla 3 Tabla 4
Numero de internaciones de los fallecidos Numero de fallecimientos segn
Unidad de Internacion
N° de N° de Pacientes %
internaciones Unidad de Internacién N° %
Total 98 100 Total 98 100
Clinica Médica
1 67 69 de Mentales 45 46
2 15 15 En la Sala 26 27
3 5 5 . . .
Unidad Terapia Intensiva 16 16
4 3 3
Guardia 5 5
5 5 5 .
Traumatologia 2 2
6 1 1 .
Fuera del Hospital 2 2
7 1 1 L. L -
Clinica Médica 1 1
8 1 1 . .
Terapia Intermedia 1 1

La Unidad de Internacién en la que se produjo el 6bito se presenta en la Tabla 4.

En la Tabla 5 observamos que hay 15 hombres con alcoholismo, mientras que hay una sola mujer con el
mismo diagndstico. La probabilidad de que un hombre que muere, tenga ese diagnéstico psiquiatrico es 0,3

La necropsia se realizd en 34 casos (35%). En los 98 fallecidos se registraron un total de 149 causas de muer-
te: 49 pacientes tenian dos causas y uno tenia tres. Para nuestro informe tomamos solo la primera causa (Ta-
bla 6).

En los meses frios (abril-setiembre) ocurrié el 64% de las defunciones (Fig. 4).
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Tabla 5

NUmero de internaciones de los fallecidos

Diagnéstico CIE 10 Total Hombres Mujeres
Total 98 60 38
T. Orgénicos (F0) 19 13 6
Alcoholismo (F1) 16 15 1
Esquizofrenia (F2) 28 12 16
T. Afectivos (F3) 5 2 3
T. Neurdticos (F4) 1 1 0
T de Personalidad (F6) 2 2 0
Retraso Mental (F7) 26 14 12
Sin Especificar 1 1 0

FO= Trastornos mentales organicos y sintomaticos,

F1= Trastornos mentales y conductuales por uso de sustancias psicoactivas,

F2= Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y delirantes, = F3= Trastornos animicos (afectivos),

F4= Trastornos neur6ticos, por estrés y somatoformes, F6= Trastornos de la personalidad y conductuales del adulto,
F7= Retraso mental.

Tabla 6

Causas de muerte. Diagnésticos agrupados en categorias de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, CIE 10 (Las categorias aparecen en negrita)

Categoria y diagnostico la causa 2ay 3a causa Total
Total 98 51 149
Enfermedades del sistema circulatorio 21 9 30
Accidente cerebro-vascular 1 3 4
Edema agudo de pulmén 5 5
Embolia pulmonar 1 1
Hematoma subdural 1 1
Hepatopatia congestiva 1 1
Hipertension arterial 1 1 2
Infarto agudo de miocardio 4 4
Insuficiencia cardiaca 5 3 8
Insuficiencia vascular 1 1
Isquemia cerebral 1 1
Miocardioesclerosis 1 1
Trombosis mesentérica 1 1
Enfermedades del sistema difgestivo 2 1 3
Colitis hemorragica
Insuficiencia hepatica
Obstruccion intestinal
Enfermedades del sistema genito-urinario 2 1 3
Insuficiencia renal 1
Insuficiencia urinaria 1
Pielonefritis
Enfermedades del sistema nervioso 2 3
Epilepsia 2 2

(sigue)
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(continuacion)
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Los diagnosticos de causa de muerte mas frecuentes se presentan segun género en la Tabla 7.
Los tres diagnoésticos mas frecuentes corresponden a enfermedades del sistema respiratorio (Tabla 7).

Tabla 7
Porcentaje de las causas de muerte mas frecuentes segin género
Causas Frecuencia % (n=98)
Total Hombres Mujeres
Total de fallecidos 100 61 39
Bronconeumonia 11 6 5
Insuficiencia Respiratoria 8 5 3
Neumonia 7 6 1
Sindrome de Repercusiéon General 5 1 4
Edema Agudo de Pulmon 5 3 2
Insuficiencia Cardiaca 5 5 0
Caquexia 4 3 1
Deshidratacion 4 1 3
IAM 4 3 1
Neumopatia 4 2 2
Sepsis 4 2 2
Otras causas 39 24 15

Los pacientes fallecidos por enfermedades del sistema respiratorio fueron en total 33 (Fig. S).
El 76% de los 6bitos por causa respiratoria se produjo en los meses frios: abril-setiembre (Fig. 6).

Figura 5 Figura 6
Porcentaje de pacientes fallecidos por Distribucién anual de los fallecidos
enfermedades del sistema respiratorio por causas respiratorias

Octubre-marzo

Causas respiratopias
i 8 pacientes

33 pacitntes

tras causas
v pacientes

Abril-setiembre
25 pacientes

n=98 n=33
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Tabla 8
Frecuencia de muerte por causa respiratoria segun tiempo de internacion
Tiempo de internacion Total de fallecidos Frecuencia para causas respiratorias
No %
< 10 afios 49 13 27
=6 > 10 afios 49 20 41

La causa respiratoria de muerte en relacion al tiempo de internacidon se presenta en la Tabla 8. El 41% de
los fallecidos con diez 0 mas afios de internacion murid por causa del Sistema Respiratorio.

De los 20 pacientes que fallecieron por causa respiratoria con 6 10 afios de internacién, 11 eran retrasados
mentales y 10 de éstos murieron en el periodo Abril-Setiembre.

Tabla 9
Distribucion anual de las causas de muerte
Total Sistema Sistema Signos 'y Otros
Respiratorio Circulatorio Sintomas

No % No % No % No % No %
Total 98 100 33 100 21 100 10 100 34 100
Total -98 100 33 100 2-1 100 10 100 34 100
Abril-Setiembre 63 64 25 76 15 71%* 7 70 16 47
Octubre-Marzo 35 36 8 24 6 29 3 30 18 53

* Signos y Sintomas no clasificados en otra parte: Sindrome de repercusién general y caquexia.
** Si bien el 71 % de las muertes por causa del Sistema Circulatorio se produjeron en los meses abril a setiembre, 3 de las 4 defun-
ciones por infarto agudo de miocardio ocurrieron en los meses diciembre, enero, febrero.

Las causas de muerte en las patologias psiquiatricas mas frecuentes se observan en la Tabla 10.

Tabla 10
Distribuciéon anual de las causas de muerte
Categoria de causa de Frecuencia%
muerte
T. M. Orgénico Alcoholismo Esquizofrenia Retraso Mental
(n=19) (n=I 6) (n=28) (n=26)

Total de fallecidos 100 100 100 100
Sistema Respiratorio 32 24 38 45
Sistema Circulatorio 26 13 26 19
Signos y Sintomas* 21 0 11 8
Tumores Malignos 0 25 11 0
Infecciosas y Parasitarias '5 19 7 4
Endocrinas Nutricionales

y Metabdlicas 11 0 7 0
Causas Externas** 5 6 0 4
Sistema Digestivo 0 13 0 0
Sistema Urinario 0 0 0 8
Sistema Nervioso 0 0 0 8
Causa Desconocida 0 0 0 4

* Signos y Sintomas no clasificados en otra parte: Sindrome de repercusién general y caguexia.
** Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas.
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Discusion

Son varios los factores que, con el transcurso del
tiempo, dificultan la comparacién de los resultados de
los distintos estudios sobre la mortalidad en los pa-
cientes psiquiatricos. No obstante ello, se coincide en
que la tasa de mortalidad de estos pacientes supera en
mas del doble a la de la poblacién general(4, 2, 13, 14).

La primera causa de muerte en el Hospital A. Korn
son las enfermedades del sistema respiratorio (34%). El
45% de retrasados mentales que fallecieron lo fue por
dicha causa. Se deberia encontrar una explicacion a esa
alta mortalidad comenzando por revisar los criterios de
registro de las causas de las defunciones. Un trabajo pu-
blicado en 1997, referido a hospitales psiquiatricos del
centro de Italia, indica que la primera causa de muerte
son las enfermedades circulatorias (53%), en segundo
lugar estan las causas no definidas (14%) y en tercer lu-
gar las causas respiratorias (10%)(12).

Otras causas para ser investigadas son la caquexia
y el sindrome de repercusion general que, en conjun-
to, tienen una frecuencia del 21% de los fallecidos
con trastornos mentales organicos y que no se men-
cionan en los dos trabajos consultados(8, 12).

Ninguno de los pacientes con retraso mental tuvo
como causa de muerte un tumor maligno, pero el
25% de los alcoholistas fallecidos present6 esa causa.
La relacion entre trastornos psiquiatricos y muerte
por cancer ha sido estudiada. Algunos autores en-
cuentran un pequefio aumento respecto a la pobla-
cion general; otros no encuentran diferencia; mien-
tras que otros sefialan una disminucion de la fre-
cuencia de cancer en pacientes psiquiatricos y sugie-
ren una posible funcién protectora de la enfermedad
mental contra el cancer. Las enfermedades mentales
podrian reducir la influencia negativa del estrés de la
vida diaria, que estaria relacionado con el cancer(12).

Un hallazgo fue que tres de las 4 muertes por in-
farto agudo de miocardio se produjeron en verano
siendo que en la poblacién general la mayor frecuen-
cia se da en invierno(11).

No se registraron suicidios en el periodo estudia-
do. La mortalidad por traumatismos, envenenamien-
tos y algunas otras causas externas fue inferior a la de
otros informes(8, 12).

¢Cudl es la causa basica de muerte de un fallecido?
En la Clasificacion Internacional de Enfermedades, la
causa bésica de defuncién ha sido definida como "a.
la enfermedad o lesidon que inicié la cadena de acon-
tecimientos patoldgicos que condujeron directamen-
te a la muerte, o b. las circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesion fatal”(7).

Unificar los criterios de registro es fundamental
porque las estadisticas de mortalidad son una de las
principales fuentes de informacién sobre la salud, y en
muchos paises constituyen el dato de salud mas con-
fiable para implementar programas con el objetivo de
prevenir la causa que da origen a todos los demas tras-
tornos o afecciones que conducen a la muerte.

Conclusiones

Sobre la base de lo expuesto se propone:

1. Desarrollar un trabajo en equipo interdiscipli-
nario (incluyendo a todos los sectores de la institu-
cion), para prevenir las enfermedades de mayor leta-
lidad y hacer luego un estudio comparativo para me-
dir su impacto.

2. Evaluar los probables beneficios de la desinsti-
tucionalizacion.

3. Implementar el modelo internacional de certifi-
cado médico de causa de defuncidon y seguir las reglas
y orientaciones de la OMS para la codificacion m
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"... Dad palabras al dolor,

la pena que no habla cuchichea
al corazén demasiado cargado
y le invita a romperse..."

Shakespeare Macbeth IV. 3

Introduccioén

iversas investigaciones y trabajos(18, 19), se re-
fieren a la interseccidn entre los procesos bio-
I6gicos y la biografia, tratando de salvar el
abismo categorial entre lo psiquico y lo somético.
Tratamos de evitar esos cuerpos sin alma o esas almas
incorpodreas que flotan en la nada, producto del tabi-
camiento entre las disciplinas. EI camino de frontera
es apasionante, alli se intersectan la fisiologia y la
biografia, dando seres e historias psicosomaticas sin-
gulares. Esta presentacion constara de 4 partes:
1. La importancia de lo propioceptivo (sensibili-

dad alojada en los tejidos musculares, articulares, la-
berinto, etc., que intervienen en la regulacion de la
postura, la posicién en el espacio, etc.), lo sensorial
(6rganos de los sentidos) y lo visceral (visceras y or-
ganos) en la emocién y la memoria emocional, des-
de las neurociencias.

2. Los trabajos de Hofer acerca de las regulaciéon de
las funciones corporales en vinculos de apego. Lo
propioceptivo, lo sensorial y lo visceral conduce y
produce regulaciones intercorporales en la diada Ma-
dre-hijo y luego se trasforma en buena parte (no del
todo) en regulacion intrapsiquica via representacion
del objeto regulador en la vida adulta.

3. Ejemplos de la necesidad de continuidad de
contacto sensorial y propioceptivo en la vida poste-
rior.

4. El valor de agregar abordajes no verbales para
facilitar la concentracién en el cuerpo y sus sensacio-
nes, a efectos de poder construir o recuperar un me-
jor estar en si, no sélo emocional sino también bio-
16gico.

Resumen

En los comienzos de la vida, las emociones que se expresan a través de la sensibilidad visceral, propioceptiva y sensorial, pro-
veen de regulacion intercorporal en el apego madre-hijo. Este vinculo de apego se continla en parte en el psiquismo del adul-
to al interiorizarse la representacion del objeto regulador. Sin embargo, la necesidad de contacto sensorial y propioceptivo es
inextinguible puesto que es portador de sutiles regulaciones que activan o inhiben funciones fisiolégicas en improntas corpo-
rales no concientes que recorren los mismos circuitos que las emociones. Esto provee cierta respuesta de por qué una pérdida
puede desencadenar disregulaciones somaticas. Cuando ese apego no fue satisfaciente, el sujeto queda librado a la repeticion
mecéanica de sensaciones que lo calman, pero no lo satisfacen. Se propone la observacion y utilizaciéon de las sensaciones cor-
porales tanto del paciente como del terapeuta, indicando trabajo corporal con los primeros, en el caso de que estuvieran de
duelo, a efectos de re-unir lo sensoriomotor con lo biogréfico.

Palabras clave: Emociones — Apego — Memorias — Regulaciones intercorporales — Procedimientos autocalmantes.

HISTORICAL ORIGINS OF "GENDER" IN WESTERN CULTURE

Summary

In the beginnings of life, the emotions expressed through the visceral, propioceptive and sensorial sensibility, provide with re-
gulation to the corporal relationship in the attachment mother-son. This bond of attachment is partly continued in the psy-
chic character of the adult, when he/she assimilates the representation of the regulating object. Nevertheless, the necessity of
sensorial and propioceptive contact is inextinguishable, since it carries subtle regulations that either activate or inhibit phy-
siological functions in nonconscientious corporal marks, that move along the same circuits as the emotions do. This explains
partly why a loss may trigger off somatic misregulations. When such attachment was not satisfying, the individual falls in a
continuous and mechanical repetition of those sensations that calm him down, but that do not satisfy him/her totally. The
present work proposes the observation and the use of corporal sensations by the patient, as well as by the therapeutist, pres-
cribing corporal work with the first ones (in the case of mourning), therefore seeking to reunite their sensitive-motor areas
with their biographical ones.

Key Words: Emotions — Attachment - Memories — Intercorporal regulations — Autocalmative procedures.
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Esquema 1l
Estimulo Evaluacion Respuesta

Corteza Corteza > LlinAtA . Sistena
sensorial orbitofrontal Hipotalamo Endocrino
, ) Tronco _Sistena
Talamo > Amigdala |—> (erebral > Nervioso
Auténomo
. Conducta
Estimulo Emocional

Lo propioceptivo, lo sensorial y lo visceral
en la memoria emocional

La mente y el cuerpo aparecen comprometidos en
la emocidén, que pareciera coordinar ambas. La emo-
cion organiza la percepcion, los pensamientos, la me-
moria, la fisiologia, la conducta y la interaccion social.
Si una persona tiene miedo, es mas facil que codifique
los estimulos como temibles o tranquilizantes, que
asocie el recuerdo de situaciones peligrosas, que tenga
pensamientos intimidantes y que tenga reacciones fi-
sioldgicas de alerta. En el sentido mas elemental, las
emociones organizan respuestas a estimulos gratifi-
cantes o adversos. Por ejemplo, ante una separacion
un nifio organiza una conducta que desencadena una
respuesta confortante de la figura cuidadora. En
1926(7) Freud subraya que la forma de la descarga psi-
comotora en el nifio (expresidon de las emociones), sir-
ve para una funcibn comunicativa, que al comienzo
no es intencional, pero que tiene como efecto desper-
tar en el adulto la accion especifica para satisfacer la
necesidad, deviniendo intencional después.

La emocidn es procesada independientemente del
pensamiento conciente, es no conciente en el senti-
do neuroldgico y también puede serlo en el sentido
psicoanalitico.

En 1911 el neurélogo Claparede(4) hizo la si-
guiente experiencia con una paciente que tenia le-
sionado el hipocampo, sede de la memoria explici-
ta (conciente). Cada vez que veia a la paciente, te-
nia que volver a presentarse, puesto que ella no te-
nia registro de conocerlo. Un dia puso un pinche en
la palma de su mano y al saludar a la paciente, ésta

retiré la mano por el dolor. A la vez siguiente tuvo
que volver a presentarse puesto que ella no lo cono-
cia, pero en el momento de darse la mano, ella la re-
tird! Esto significa que aunque ella no lo recordaba
concientemente (hipocampo lesionado), tenia una
memoria corporal impresa en alguna parte, incon-
ciente y eficaz.

La memoria emocional(5, 11) se procesa sobre to-
do en la amigdala y en la corteza 6rbitofrontal, aun-
que hay otros centros de evaluacién de estimulos
con los que estan intercontados.

Esqueméticamente (Esquema 1), hay dos circuitos
por los que los estimulos emocionales pueden transi-
tar tras su evaluacion en la amigdala: pasar o no por la
corteza Orbitofrontal y el hipocampo. Si toman este
circuito serdn concientes, si no, serdn no concientes.
Ambos envian mensajes al hipotalamo y a la base del
cerebro, que a su vez activan los cambios corporales de
la emocion: respuestas endocrinas, autbnomas y con-
ductas musculoesqueléticas. Estos cambios a su vez
vuelven al cerebro y quedan representados como par-
te de la experiencia. No se sabe aun qué estimulos van
por una via o por otra. EI hipocampo no sélo ejerce un
rol en la memoria conciente, también regula la activa-
cién emocional. Todas estas respuestas hacen al circui-
to emocional que incluye tanto las respuestas reflejas
como los matices de la memoria emocional.

Los cambios corporales que acompafan la emo-
cion, son los que le dan a la emocion su particular ca-
lidad. El cerebro los percibe como sensaciones.

Lo propioceptivo esta en las conductas musculo
esqueléticas, la expresion facial, las entonaciones de
la voz.
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La memoria no declarativa, implicita(12) es la me-
moria para aquellos aspectos de la experiencia que
Nno son concientemente procesados. Es decir que pue-
den ser almacenadas experiencias que el sujeto no sa-
be que ha tenido (circuito no conciente) —por ej. ple-
garse a modos familiares donde "la vida es asi" 0 im-
pronta de experiencias corporales antes de la madu-
racion del hipocampo-.

Incluye:
 Memoria de preparacion: (priming memory) para re-
cordar palabras, sonidos, formas y tamafo, a partir
de fragmentos; son centros perceptuales presemanti-
cos en la corteza perceptual. Lo visual, lo auditivo, lo
tactil, etc. operan en éareas distintas y por separado
Estos primeros efectos de la preparacion (priming),
pueden ser muy duraderos en el tiempo aunque hu-
bieran ocurrido una sola vez. Es una de las sedes de
registro de experiencias corporales.

< Memoria emocional es el aprendizaje condicio-
nado de repuestas emocionales, mediadas por la
amigdala. La activacion de la amigdala provoca
cambios en el Sistemma Nervioso Auténomo, tales
como frecuencia cardiaca, motilidad géastrica y va-
sodilatacién, que acompafan toda emocidén. Le
Doux(11) describe que los cambios de estas reaccio-
nes quedan almacenados en otra parte que los de-
talles facticos del evento. Otro autor, Schacter(14),
sugiere que la memoria implicita, determina la ela-
boracién artistica y cita a una pintora que tras un
incendio en su casa, continué pintando por mu-
chos afios fuego, ain no conectandolo conciente-
mente con su experiencia.

< Memoria de procedimientodestrezas, habitos y
rutinas. Es para las habilidades y habitos motores,
perceptuales, y cognitivos. Reside en los ganglios de
la base. En pacientes amnésicos, esta memoria per-
manece...

Cada memoria es procesada en un circuito cere-
bral diferente, y pueden estar desconectadas entre si.

En los primeros tiempos del desarrollo, la memo-
ria explicita es escasa por la inmadurez de las cone-
Xxiones corticales del hipocampo, mientras que la me-
moria implicita esta bien desarrollada porque los
ganglios de la base y la amigdala lo estan(9). Esto sos-
tiene la existencia de la memoria implicita de las ex-
periencias infantiles inconcientes, miedos, sintomas
somaticos, patrones de interaccion de la relaciéon ma-
terno-infantil.

Un ejemplo es lo que pasa en situaciones trauma-
ticas: lo explicito se recuerda incompletamente en el
Sindrome Post Traumatico, pero quedan retenidas las
sensaciones fisicas y las emociones asociadas. Por
ejemplo violacion en la infancia: activacion poste-
rior por alguna asociacién indirecta del recuerdo de
lo ocurrido y por otro lado, y en distintos momentos,
sensaciones somaticas y altas angustias, como si ocu-
rriera algo grave en ese momento, que no relaciona
con aquel: disociacion.

O sea que se imprimen en el cuerpo "recuerdos” de
experiencias corporales sin correlato semantico por
no haber podido ser consolidadas en un hipocampo
insuficientemente conectado a la corteza, inmadura
ésta también, o por estar disociados de ésta.

Un ejemplo desconcertante de la memoria impli-
cita es la situacion del miembro fantasma, que por

lo intenso de su inscripcién en el esquema corporal,
causa dolor en ausencia y ademas esto es necesario
para que esa persona pueda usar una protesis, o sea
tener esa memoria sensible para poder ejercer la
funcion.

Regulacién de las funciones corporales en vincu -
los de apego

¢Qué pasa en los vinculos de apego(2) con las
emociones?

En el apego priman las conductas no verbales; lo
gestual, la mimica, la prosodia vocal, o sea el tono, la
cualidad, el ritmo del habla, la postura; es decir los
elementos musculo esqueléticos y viscerales de la
emocioén. Entonces, el apego no es sé6lo un mecanis-
mo psicoldgico, es también un fenémeno biolégico.

Lo interactivo se traduce en patrones sensoriales.
Segun los estudios de Hofer(8), el apego acarrea res-
puestas fisiologicas de distrés a la separacion, de con-
fort en el encuentro y resulta del entonamiento ma-
terno a las necesidades afectivas y bioldgicas del be-
bé. Hay una homeostasis supraindividual porque
madre y bebé se regulan reciprocamente. Los factores
maternos especificos, que regulan funciones del bebé
son la leche —que regula la frecuencia cardiaca— el
contacto tactil (lamer, pegar) —que regula la tempera-
tura y el nivel de actividad- y la estimulaciéon vesti-
bular a través del acunamiento —que regula la con-
ducta motriz normal y la adaptacion emocional-.
También se regulan el crecimiento y el suefio.

En la separacion, la termoregulacién, la frecuencia
cardiaca y el nivel de actividad en el bebé disminu-
yen (1996)(8). También las madres se disregulan en
la separacion: Brazelton y Cramer(1991)(3) mostra-
ron que madres que retomaron sus trabajos dentro
del afio de haber nacido su bebé, tuvieron niveles
mas altos de disfunciones fisiolégicas que las madres
que podian quedarse con sus bebes. Ademas los hijos
de las primeras tenian una mas alta incidencia de in-
fecciones en su infancia.

Se unen el apego con las regulaciones bioldgicas
de la relacion madre-hijo dando un modelo psicobio-
l6gico de las relacion cuerpo-mente-entorno.

Hofer cree que en las diadas adultas hay también
una regulacion reciproca de funciones. Cuando un
consorte muere, ademas de la tristeza en la postura
y rostro puede haber disregulacién de sistemas bio-
l6gicos tales como el cardiovascular, inmune y en-
docrino, dejando al otro consorte mas susceptible
de enfermarse o morirse. O sea, habria interaccio-
nes corporales que se cortan y desencadenan fené-
menos no solo afectivos sino también corporales.
La separacion esta mediada, entre otros elementos,
por los receptores a la BDZ (benzodiacepina) en la
amigdala, y las endorfinas median los efectos del
encuentro y apego, pero es de suponer que la me-
moria emocional implicita opera como testigo de lo
que no hay y exacerbando la falta. La deprivacion
de contacto corporal, aun en el adulto, tiene efectos
corporales como los arriba mencionados, cuyas vias
se estdn estudiando intensamente. Un ejemplo son
los estudios del Touch Research Instituten Miami,
EE.UU., que prueban que las caricias activan el sis-
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tema inmunoldgico, que como es sabido por la
PNIE (psiconeuroinmunoendocrinologia)(1), tiene
conexiones con el Sistema Nervioso y el Sistema En-
docrino via neurotransmisores, citoquinas y hor-
monas entrecruzadas en red.

Hoy en dia estas nociones se usan terapéutica-
mente en el tratamiento en bebés con retrasos de cre-
cimiento. Se ha visto que acariciando a menudo a los
bebés(10), éstos tienen un 50% mas de crecimiento
corporal y de diametro craneal, que un grupo control
de bebés con cuidados estdndar. También para el tra-
tamiento del estrés se ha visto que es un coadyuvan-
te en tanto reconectar al sujeto con su cuerpo como
un bien y no como una maquina anénima.

No solo a través del contacto directo los cuerpos
generan efectos eficaces; también estd el entona-
miento empético que pasa por la equiparaciéon es-
pontédnea de las expresiones faciales, del tono y de las
conductas. Algunos experimentos muestran que los
adultos igualan espontdaneamente una serie de codi-
gos posturales de ritmo y tono de voz (que tienen
que ver con lo propioceptivo) con lo cual reproducen
dentro de si estados semejantes (entonamiento em-
patico del cuerpo y sus posturas) y se procesan en la
misma zona del cerebro —corteza 6rbitofrontal y
amigdala— que la memoria emocional y la memoria
de preparacion.

Los hallazgos neurocientificos de Damasio(5)
aportan que la comunicacién no verbal puede jugar
un papel tan importante como la comunicacion ver-
bal, influyéndose reciprocamente a través de claves
no verbales de emocién, en sensaciones corporales,
imagenes, pensamientos, conductas: expresiones fa-
ciales, gestos, posturas, y cambios autbnomos (como
rubor, boca seca, palpitaciones, etc.). Pensemos en
los lectores de caras, esos descifradores de cédigos
potentes donde una ceja levantada o un rictus, pro-
vocan en el sujeto una respuesta de miedo o de céle-
ra, con acidez gastrica por ejemplo, segun el signifi-
cado que tenga ese vinculo. Por otra parte estan los
escuchas de los matices de voz: basta una entonacién
un poco mas fuerte, 0 mas rapida o mas grave aun-
que el contenido no se correlacione, para que un hi-
jo pueda saber que su padre esta violento y tener ta-
quicardia.

Ni hablemos del silencio. Esto también ocurre en
la relacion analista paciente y como diria Searles(13),
que se dedico a observar sus sensaciones corporales y
las de sus pacientes, estos son datos de vital impor-
tancia y las neurociencias nos aportan el conoci-
miento del papel desempefiado por el cuerpo en la
interaccion.

Las preguntas centrales son: ;como las sensacio-
nes de contacto corporal y de regulacién de funcio-
nes de las épocas tempranas, devienen memoria cor-
poraly luego se incorporan en forma de representa-
ciones mentales (aquello del objeto que se inscribe
en sistemas mnésicos y se hacen pensables? ;La re-
presentacion de palabra es el resultado de la asocia-
cion de una imagen verbal y una imagen mnésica
que gracias a eso puede adquirir la cualidad especifi-
ca de conciencia [Freud(7)] que determina las res-
puestas adultas? ;Como el mapa corporal con sus
sensaciones y respuestas fisiolégicas se trasforma en
un participe de la biografia?

Por otra parte, ¢es completa la transformacion de
la necesidad de contacto corporal con todos los de-
sencadenamientos sutiles e inadvertidos de efectos
fisioldgicos, en representaciones? ;O debemos legali-
zar que siempre necesitamosel aporte del contacto con
un otro? Son las representaciones la cumbre de la evo-
lucion psiquica o esa cumbre debe ser compartida
con la capacidad de procurarse cercania con otros se-
res?

Una respuesta que intenta Hofer es hablar de la
memoria de las primeras interacciones que luego
cambian de nivel en la regulacién: desde el nivel de
lo sensoriomotor a un nivel cognitivo superior de
respuestas adquiridas, predisposiciones, expectativas
y trazas mnésicas cercanas al modelo del mundo re-
presentacional. Aqui pareciera que ambas memorias
se articulan y aparecen los contenidos semanticos de
la memoria explicita. Esto se adquiere por aprendiza-
jes asociativos entre las interacciones reguladoras ta-
les como la alimentacion, el calor, y los patternsolfa-
tivos, auditivos, y visuales que se convierten en sefia-
les que evocan a la madre y despiertan la expectativa
de encontrar ciertas interacciones conductuales pos-
teriores y sus consecuencias neurobioldgicas seme-
jantes. Con la experiencia, estas expectativas se con-
vierten en esperanzas y memorias, que resultan en
apego a representaciones de objeto.

El hecho de que ante la pérdida de objeto haya
respuestas no solo afectivas y fisioldgicas (cambios
en el apetito, la menstruacion, el suefio), sino que
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también puede derivar en afecciones inmunoldgicas,
cardiovasculares o endocrinas, da idea de la relacién
entre la regulaciéon bioldgica y la representacion del
objeto perdido y de que esa transformacion no fue
completa, quedo la literalidad del contacto como al-
go imprescindible sin lo cual en el duelo hay un es-
cape en mas y en menos de las regulaciones; algunas
funciones se inhiben, otras se disparan.

Necesidad de continuidad del contacto
sensorial y propioceptivo en la vida adulta

El ejemplo de la necesidad de contacto lo da el ob-
jeto transicional, cuya materialidad sensorial Winni-
cott(17) no dejé de subrayar, aunque describe un
transito desde el objeto regulador concreto hasta su
incorporaciéon como funcion psiquica. Lo que sucede
es que no solamente queda reemplazado por el juego
y luego por los otros elementos transicionales; el
contacto corporal continda de distintas maneras y el
sujeto regula de otros modos también su angustia de
separacion, pero siempre contacto mediante. Otros
ejemplos son la espontanea adhesidon de muchas per-
sonas a vivir con animales, hecho que también se usa
terapéuticamente. Otras personas —en especial las
que viven solas- concurren a la peluqueria, a masa-
jes, necesitan que alguien las toque. Quiero decir, no
solo son pulsiones narcisistas o erdgenas las que se
satisfacen, también las de autoconservacion estan
imbricadas(7). Las pulsiones de autoconservacion
quedaron incluidas en las pulsiones libidinales y no
debiéramos desintrincarlas en nuestras concepciones
tedricas. Los analistas nos olvidamos a veces de las
prosaicas pulsiones de autoconservacion, que en
nuestros tiempos hablan el lenguaje de la PNIE(1) en
el sentido de la regulacion interactiva de los sistemas
y funciones vitales. El cuerpo, que somos nosotros,
también satisface en lo er6geno sus funciones vitales.

Un ejemplo de fallas en este camino de trasformar
el contacto primario en otros caminos, son los proce-
dimientos autocalmantes (PAC)(15, 16), busqueda de
movimientos (sensibilidad propioceptiva), activida-

des y percepciones sensoriales a modo de autoacuna-
miento que la memoria emocional conservé y repite
en situaciones de desvalimiento y/o angustia.

Lo sensorial y lo propioceptivo que dan noticia al
sujeto de su estar en si, son la base del sentimiento
yoico del Ser. {Qué pasa cuando experiencias prima-
rias quedan impresas de tal modo en el nivel propio-
ceptivo y sensorial que no cuajan en un sentimiento
de si? ;Qué pasa cuando el otro humano no imprime
en ese periodo primero su impronta calida y satisfa-
ciente y lo hace de un modo mecénico y hostil?
Fain(6) lo describe bien en las experiencias de acuna-
miento satisfaciente que si son amorosas y empati-
cas, proporcionan la base profunda para el sujeto de
sentirse a cubierto de vivencias de desamparo y des-
borde, y si son distantes y mecanicas y calmantes de-
jan al sujeto en estado de eterno buscador de estimu-
los para proveerse de algo que no sabe que busca y
que le es imprescindible para su sentimiento de si. El
acunamiento estimula la funcion vestibular y junto
con la sensibilidad propioceptiva contribuye al equi-
librio y al sentimiento de si.

Calmar no es satisfacer; son dos sintonias distin-
tas y abren dos caminos también distintos: la res-
puesta satisfaciente conduce a incorporar una re-
presentacion vincular de sostén; la respuesta cal-
mante conduce a movimientos mecénicos de des-
carga. Esos son los PAC: caminar hasta el cansancio,
manejar rapido, escuchar musica hasta el aturdi-
miento, aporrear el piano en vez de hacer musica...
Todos tenemos PAC: garabatear durante una con-
versacion telefonica, hacer gimnasia para aliviar al-
gun pesar, etc.

Con los PAC el sujeto muestra que no puede ape-
lar a registros simbdlicos y afectivos de vinculos con
otras personas, vuelve a la cita de ese mecimiento y
esa prosodia sin afecto ni semantizacion que se an-
cl6 en sus primeros archivos, esa memoria de prepa-
racion. Smadja y Schwec lo describen como movi-
mientos de defensa repetitivos, motores o percepti-
vo-sensoriales frente a vivencias traumaticas, de
desvalimiento, que denotan el fracaso de represen-
tarse psiquicamente la presencia de un objeto con-
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solador y auxiliador. Yo diria que el fracaso también
estd en no poder buscar un objeto real que ayude,
consuele y abrace.

Fracaso de una funcién materna que no pudo aus-
piciar en ese nifio la instauracion del juego del carre-
tel, ese juego por el cual el nifio puede reproducir la
ausencia-presencia sin comprometer su equipamien-
to corporal para salir del infierno de la ausencia.

Ese bebé desamparado que fue, sigue estando
atemporalmente en el cuerpo del adulto, alojado en
alguna parcela de la memoria emocional inconcien-
te, con el recurso de lo motriz que no pudo trasfor-
mar en juego y contacto.

Abordajes no verbales: ;Como llegar a esta memo -
ria que no tiene palabras?

Via empatia, contratransferencia, comunicacion
no verbal sensible y auspiciando, tanto paciente co-
mo terapeuta, la captacion sensitiva de las sensacio-
nes corporales. Estando atentos a captar en un suefio
alguna huella, para conjuntamente dar significado a
las fallas impresas en la sensibilidad profunda y posi-
bilitar de esta manera la integracién de lo sensorio-
motor con la biografia que le corresponde, sobre to-
do si se descubren experiencias traumaticas de algu-
na naturaleza. En personas con pérdidas y depresion,
esto estaria especialmente indicado, ademas de pro-
piciar el no aislamiento y el que esta persona pudie-
ra apelar a sus seres préximos para sostener un con-
tacto corporal afectivo y consolador, no sélo verbal.

Consecuentemente con lo expuesto, el abordaje
corporal directo seria un aporte necesario, articulado
en una tarea de interdisciplina y conexion "satisfa-
ciente", no "calmante". Esto alude a una interaccion
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ometidos a la simple custodia y el Definiciones(2) asume el problema per

entrenamiento, las personas con un

equipamiento cognitivo insuficiente
sufrieron, a lo largo del tiempo, un rel
egamiento en la atencidn que se les brin
da, cuando no un proceso de exclusién
que llegé, en algunos casos, a su misma
eliminacién fisica. Este fenGmeno es un

reconoce que mantiene la denominacion
por no encontrar una mejor, y que tenga
suficiente consenso. En consecuencia, en
este Dossier se utiliza el término RM,
como se lo halla en la literatura especial
izada corrientemente, pero el lector debe
tener en cuenta las observaciones anteri

ejemplo doloroso de la potencia que tiene ores, para acotar los alcances del mismo y

la intolerancia a la diferencia, aun hoy
dia, en una cultura progresivamente
impregnada por la competitividad, el
rendimiento y la productividad indepen
dizadas de la dimensién humana en su
diversidad. Sin embargo, en la actualidad
asistimos a un proceso de cambio, respec
to de los conceptos clasicos, que tiende a
instalar una terapia psicopedagdgica y
una habilitacion social racionales.

En efecto, la categoria de personas a
las que denominamos con retraso mental
(RM) no son cualitativamente distintas, ni
el RM es una condicién Unica sino que,
como sefala el especialista en este tema,
Verdugo Alonso, se trata, en realidad, de

despojarlo de connotaciones peyorativas
para quienes lo presentan.

Los sujetos con RM también crecen,
maduran y envejecen. Aunque parezca
obvio es pertinente insistir en esta verdad,
ya que se observa en el imaginario popu
lar, y adn en el pensamiento del personal
de salud, una identificacion entre el RM vy
la infancia o, a lo sumo, la adolescencia
—lo cual se ve reflejado hasta en la abun
dancia de instituciones dedicadas al RM
en esas etapas vitales— obturando la aten
cién que se debe prestar a la vida adulta y
la vejez de quienes lo presentan. Este feno
meno acarrea el desconocimiento de los
recursos y el manejo de temas tan impor

individuos que "tienen en comun una pobréantes como los de la sexualidad, la
ejecucion en los test de inteligencia y en logecreacion, el trabajo y la seguridad de las

aprendizajes escolares, y que muestran

personas con RM a lo largo de sus vidas,

incompetencia para manejar en su vida susactualmente longevas. Las familias

propios asuntos, con independencia”(1).
Por otro lado, una cuestion, a
menudo en debate, es la de realizar un

—padres que se angustian por el destino de
sus hijos retrasados luego de su muerte,
hermanos con responsabilidades famil

diagnostico que corre el riesgo de "rotular"iares y recursos inelasticos que se ven con

a esas personas con la "etiqueta” de RM
por el estigma, la discriminacién y la

la responsabilidad de hacerse cargo de
alguien con RM en la fratria, etc.er

vision negativa que conllevan. Sin embar quieren, también, apoyos y orientacion

go, estamos forzados a reconocer que no

para evitar graves consecuencias psiquicas

hacerlo dejaria a quienes lo presentan sin en todos ellos.

el apoyo y las oportunidades que necesi
tan para desarrollarse. La American
Association on Mental Retardation
(AAMR) en su propio Manual de

En la apertura de la serie de articu
los que presentamos a continuacion,
Diego Gonzélez Castafion profundiza la
cuestion de los paradigmas vigentes en el
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campo del RM y sus implicancias en los
niveles institucionales, familiares y subje
tivos, al tiempo que los apoyos y la orga
nizacién de recursos que se desprenden de
ellos en torno a una planificacion centra
da en la persona y presenta los criterios
diagnésticos en uso.

Roger Misés enfatiza, en la entre-
vista llevada a cabo por Dominique
Wintrebert, la necesidad de utilizar un
abordaje diagnoéstico multidimensional,
alertando contra las limitaciones que gen
era el basarse exclusivamente en el nivel
del Cociente Intelectual que debe quedar
limitado a un dato mas, al tiempo que
llama la atencidn sobre los excesos
mediaticos producidos por los descubAm
ientos genéticos contemporaneos en
relacion a sus efectos sobre la compren
sion del RM.

Ernesto Walhberg y Luis Damigella
se adentran en un tépico de gran interés
para la clinica psiquiatrica: el del diag
nostico diferencial y la comorbilidad de
diversos trastornos mentales atravesados
por el prisma del RM, vy, al final de su
articulo, ofrecen una revisién de gran util
idad practica en relacion al uso racional
de psicofarmacos en personas con RM.

La medicina, y en especial la
Neurologia, tiene un rol importante en el

ese problema, sefialando la necesidad de
una clinica del uno a uno en el abordaje
de cada caso en su irreductible singulari
dad, para trazar perspectivas terapéuticas
y orientar las tareas de aprendizaje.
Entendemos que es en la prevenciéon
del RM adonde se deben enfocar los may
ores esfuerzos, y no estamos hablando de
los costosisimos desarrollos en ingenieria
genética para evitar que las alteraciones
cromosémicas se expresen como RM, sino
de los millones de personas que quedan y
quedaran limitadas en sus recursos inte-
lectuales por déficit en el desarrollo de su
SNC debidas a desnutriciéon y la falta de
estimulacion en los primeros afios de la
vida, que la pobreza y la marginacion
generan ante la indiferencia creciente de
los Estados que se retiran de su rol en el
mantenimiento de la equidad. La preven
cion en salud, no debe centrarse en un
mayor gasto en tecnologia médica como
prioridad principal, sino que consiste en
crear y sostener condiciones de vida mas
justas para todos los ciudadanos. La
autorizada opinion vertida en el articulo
de Benjamin Caballero abona estas asev
eraciones. En nuestro pais, dados los
indices de pauperizacion, déficits en la
atencion materno-infantil, condiciones de
nutricidon y desercién escolar, entre otras

momento diagnéstico de un RM, en efectazarencias que afectan a amplios sectores
la valoracion diagnéstica diferencial, es dede la poblacién, la preocupacién por este

un valor fundamental, para delinear una
estrategia de tratamiento ajustada a la

etiologia en causa. Héctor Iddon aporta en

su articulo una guia de gran valor para
orientar la reflexion en ese sentido.
Noemi Dominianni y Laura Aleman
hacen hincapié en la necesidad de enten
der las conductas problematicas, conflieti

problema deberia conducir a categorizarlo
como una verdadera urgencia social.

Los apoyos y la asistencia en sus
necesidades especiales son una obligaciéon
de la sociedad para con las personas con
RM vy este Dossier pretende ser un aporte
para que los profesionales de la Salud
Mental se comprometan mas y mejor en

vas, de las personas con RM intenso comoeste aream
una forma de comunicacion, configurando

conductas cuyo desciframiento es indis
pensable para permitir una mayor inte
gracioén de esos sujetos a la comunidad.
Frecuentemente el diagnéstico de R
oficia como una pantalla que oculta la
valoracion de los elementos subjetivos en
juego. Susana Ré explora, desde una per
spectiva psicoanalitica, aspectos ligados a

1. Verdugo Alonso M. Personas con dis

Mcapacidad.Madrid. Siglo XXI, 1998.

2. American Association on Mental
Retardation. Retraso Mental, Definicion,
clasificacion y sistemas de apoy®/adrid,
Alianza Editorial, 1997.
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El paradigma del déficit y
el paradigma de la diferencia

n paradigma es un sistema de conceptos inte-

rrelacionados que guian como se percibe la

realidad y como se actla sobre ella. Un para-
digma impregna la actividad cientifica de los siguien-
tes modos:

a. Cambia la significacion de los conceptos esta-
blecidos.

b. Determina los problemas ofrecidos a la investi-
gacion.

c. Decide acerca de cudles son los problemas perti-
nentes y las soluciones legitimas.

d. Introduce nuevas formas de practica y modifica
la experiencia.

La produccion de conocimiento sobre el Retraso
Mental(RM), no es neutral, como no la es en ningun
campo del conocimiento. Es por ello que, analizar las
lineas de fuerza subyacentes a las practicas y las teo-
rias en vigencia, adquiere relevancia. Reconozco dos
paradigmas vigentes en el campo de la discapacidad.

El paradigma del déficit, de lo que falta, engendra
intervenciones tendientes a completar, a suplir ese
déficit. Las personas deficientes pasan a estar identi-
ficadas socialmente con lo que les falta y la funcion
de los otros queda ligada a hacer por ellos lo que ellos
no pueden.

La clasificacion y la perspectiva deficitarias esta-

blecen el pronéstico independientemente de cual-
quier intervencion, como un techo por encima del
cual estas personas no van a poder desarrollarse.
Cuando establecemos un limite a priori, o las fami-
lias y las instituciones dejan de esperar el crecimien-
to personal, hablamos de plafonamiento. La estigma-
tizacion, la alienacion, la simbiotizacion, el aisla-
miento, son mecanismos usuales de plafonamiento.
El déficit es una descripcion cuantitativa de un obje-
to comparado con un modelo previo. En este caso, el
objeto es la persona con RM y la magnitud con la
cual se la compara es el cociente intelectual (C1).

La diferencia, (del latin di-ferens: dos caminos), es
una condicién cualitativa de un sujeto que va por
otro camino. Pensar a la discapacidad —en especial al
RM- como una condicion subjetiva y transdiscipli-
naria requiere un esfuerzo especial tanto en el cam-
po cientifico como en el socio-politico. Pensar la di-
ferencia como una entidad en si no es una tarea fa-
cil. Mecanicamente pensamos a la discapacidad co-
mo un decremento cuantitativo y objetivo, tan evi-
dente, que no podemos cuestionar su supuesta con-
cretud y verificabilidad(14, 15).

Definicion de la American Association On Mental
Retardation (AAMR)

La AAMR es una institucién, con casi 130 afios de
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existencia, que mantiene en constante revision la
terminologia, la definicion y la clasificacion del RM.

La novena version de la definicion incluye tres cri-
terios bésicos para su diagnéstico, coincidentes con
los del DSM-IV(3). Sin embargo, la AAMR sostiene
que el RM es producto de la interrelacion entre las
capacidades del individuo, la estructura y las expec-
tativas del medio ambiente y el funcionamiento que
tiene en los diversos &mbitos(1, 2).

El primer paso diagnostico propuesto por la AAMR
(4) explicita:

A. Edad de comienzo previa a los 18 afos.

Este criterio permite diferenciarlo de procesos psi-
quiatricos o de patologias organicas degenerativas
que aparecen en la vida adulta. El RM comienza du-
rante la infancia.

B. Cociente, intelectual significativamente inferior alpr

medio.

El CI se distribuye en la poblacidon general de un
modo que, en estadistica, se llama normal: la mayor
parte de los casos se concentra en torno a un valor
central y decrece en ambos sentidos. Un 2% de la po-
blaciéon tiene un Cl menor que 70. S6lo una parte de
ese segmento poblacional tendra RM, si cumple con
el criterio C.

ciales desafiantes, y requerir una intensidad de apo-
yo0 extensa en esa area, a la vez que se desempefia con

total autonomia en la via publica, sin requerir
ningun apoyo especial. Otro puede ser agradable,
amistoso y cortés y su familia puede despreocuparse
de cuidar su comportamiento, pero incapaz de cruzar
la calle o utilizar un teléfono publico, por lo cual re-
queriria apoyos limitados, hasta que pudiera hacerlo
con autonomia. Ambos sujetos pueden tener estas
caracteristicas y saber, o no saber, contar; leer dele-
treando o globalmente. Las limitaciones y las capaci-
dades, junto con los requerimientos de apoyo, no
son homogéneos ni fijos.

Conceptualizacion y uso clinico de los apoyos

Apoyoes un recurso y/o estrategia que cumple con
tres funciones(12):

a. promueve los intereses y metas de las personas
con o sin discapacidades;

b. posibilita el acceso a recursos, informacion y re-
laciones propias de ambientes de trabajo y de vivien-
da integrados;

c. da lugar a un incremento de su independencia,
su productividad laboral, su integracion comunitaria

C. Disminucioén concurrente de la capacidad adaptativa su satisfaccion subjetiva.

en, al menos, dos &reas de la vida cotidiana

Las areas tenidas en cuenta varian minimamente
de acuerdo con el instrumento que se utilice para
ponderarlas, pero, por lo comun, son diez: salud y se-
guridad, uso de la comunidad, autodeterminac{posi-
bilidad de decidir por si mismo sobre la propia vida),
habilidades académicas funcionales (los conocimien-
tos escolares que tienen incidencia en el funciona-
miento cotidiano), autosuficiencia personalpara el
cuidado de la higiene, la vestimenta, la movilidad),

habilidades sociales, capacidades comunicativas, trabajo

(remunerado o no) y uso del tiempo liler(que lejos de
ser un item menor, resulta sumamente revelador de
quién es y como vive la persona en cuestion). La
comparacidon debe hacerse con respecto a los pares
en edad y procedencia sociocultural.

Cumplidos estos criterios, el DSM subclasifica a
los pacientes de acuerdo con un Unico parametro, el
Cl, que puede tomar 4 valores: leve, moderado, gra-
ve, y severo o profundo.

Para la AAMR, los 3 criterios son tan solo el primer
paso del proceso diagnéstico. En el segundo, se descri-
ben las dificultades y las capacidades de la persona en
cada una de las areas. El tercer paso del diagnéstico to-
ma en cuenta las diez areas adaptativas mencionadas
y, de cada una de ellas, determina el nivel de apoyo
(intemitente, limitado, extenso y generalizadgye la
persona requiere. El paciente es descrito con diez
items, cada uno de los cuales puede tomar uno de en-
tre 4 valores, lo que permite una discriminacion clini-
ca més sutil, con cientos de posibles perfiles(14).

El Cl no permite presuponer qué niveles de apoyo
va a requerir una persona; el caso mas habitual es
que las limitaciones coexistan en forma heterogénea,
con capacidades reales y concretas (que, desde una
hipétesis causalista solemos llamar "capacidades re-
manentes”, lo que le quedd después del retraso). Dos
nifos con el mismo CI pueden diferir en sus capaci-
dades comunicativas; uno puede tener conductas so-

En primera instancia, los apoyos deben provenir
de la familia y los amigos, (los apoyos naturales); lue-
go, de los servicios generales y gratuitos; y, en dltima
instancia, de los servicios especializados. Sin embar-
go, lo que comUnmente vemos es que, una vez iden-
tificada la persona con RM, los apoyos se centran en
los servicios especializados; colateralmente se recurre
a los servicios genéricos y se desperdician los apoyos
naturales.

Las cuatro intensidades de los apoye®n:

< Intermitenteprovision esporadica, a corto plazo,
a demanda de la persona o ante imprevistos, de baja
complejidad técnica.

< Limitada: provisidn de apoyos con regularidad,
durante breves periodos o con escasa frecuencia, que
requieren bajo costo en dinero y en recursos huma-
Nos y una capacitacion simple.

« Extensa: apoyos que duran afos, de frecuencia
semanal, que requieren participacion profesional di-
recta o su supervision frecuente, que suelen exceder
las posibilidades de las fuentes naturales.

* Generalizada:apoyos de por, vida, que requieren
un alto grado de entrenamiento especifico, que re-
quieren altos costos o una cantidad importante de
personal altamente capacitado.

En el grupo del cual soy director psiquiatrico, es-
tamos utilizando una categoria mas (No requiere apo
yos especiales) para indicar que en ese area, la perso-
na no se diferencia de los convencionales en sus re-
querimientos de apoyo.

La determinacién de los niveles de apoyo requiere
un juicio clinico que tome en cuenta factores como
la duracion, la complejidad, la frecuencia y la intru-
sividad del apoyo requerido. En la actualidad, existe
un equipo en Estados Unidos y otro en Argentina, di-
rigido por mi, que desarrollaron métodos para la de-
terminacién sistematica de los niveles de apoyo(12).

Los apoyos no deben ser retirados bruscamente:
para que su eficacia sea evidente, su instalacién, su
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desarrollo y su suspension requieren tiempo. Su na-
turaleza y su origen deben variar en sintonia con los
diferentes momentos vitales de la persona, lo cual
implica que deben revisarse y replantearse periédica-
mente.

Desde el paradigma del déficit, las intervenciones

en el campo del RM se organizan en torno a planifi-
caciones centradas en instituciones o en programas guber -
namentales,en los cuales se homogeneiza a la pobla-
cidn destinataria. Se disefian las actividades o los re-
cursos, que, se supone, deben tener (de eso padecen,
de lo-que-les-falta), y las personas se incluyen en la
institucion, sin que se tengan en cuenta sus intereses
o se distingan los apoyos requeridos; se destinan re-
cursos de acuerdo a un patron universalizado. Por es-
tar originadas en la perspectiva del déficit, estos dise-
fos se eternizan y no tienen logros satisfactorios,
pues generan mayor dependencia.
El paradigma de la diferencia y los apoyos permite
brindar las ayudas que necesitan para tener las vidas
que ellos quieran tener y puedan sostener. Pensar en
apoyos nos permite considerar a estas personas no
solo dentro de aquello de lo que carecen sino con lo
que pueden, pudieron y podran, (sin juzgarlas, cuan-
titativamente, y rotularlas: “deficientes). Se procura
no intervenir para suplir una falta, sino para brindar
desde el entorno, las ayudas que para vivir, como su-
cede en la vida de los convencionales. Las personas
con discapacidades cognitivas requieren algunas
ayudas en algunos campos por algun tiempo. Una
determinada patologia puede durar toda la vida; la
discapacidad no tiene porqué durar tanto.

El paradigma de los apoyos permite la organiza-
cién de los recursos en torno a la planificacion centra
da en la persona.Los recursos institucionales se ges-
tionan en torno al proyecto de vida de la persona,
habida cuenta que se cumplan condiciones bésicas
de salud, seguridad y bienestar econémico. De este
modo, las personas no se transforman en una carga
eterna para el Estado y/o para sus familias. Si un su-
jeto no ha tenido la oportunidad ni los aprendizajes
necesarios para poder elaborar un proyecto vital, se
destinan recursos e intervenciones que le permitan
recuperar el timon de su vida y poder imaginar una
vida propia, digna y realizable. De cada una de las 10
areas adaptativas se determinan la intensidad, la
fuente y la planificacién de las actividades y recursos
que constituirdn el apoyo.

Retomemos los casos hipotéticos del punto ante-
rior. La planificacidon centrada en las instituciones los
incluiria en el mismo programa porque tienen el
mismo ClI, con, presumiblemente, los siguientes re-
sultados. Las conductas desafiantes del primer caso
perturbaran el desarrollo de la tarea ocupacional, la
persona se sentird molesta por el exceso de supervi-
sion, porque lo tratan como un tontcg incrementara
la intensidad de las mismas conductas. Se le limitara
posibilidad de circular libremente por la calle, por-
que no se registro su capacidad junto con su discapa-
cidad, lo que aumentara su frustracion y, nuevamen-
te, la intensidad de sus desafios. Cuando su perturba-
cidn sea extrema, serd medicado o expulsado del pro-
grama.

El segundo sujeto se incluird en las actividades
institucionales sin problemas, aprendera las praxias
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necesarias, quizas aprenda a leer, y sera llevado por
sus padres durante afios a la institucion. El éxito o el
fracaso de ambas inclusiones esta sustentado en el
paradigma del déficit y en la falta de registro de las
diferencias individuales. El servicio se brinda como
una totalidad, un talle Unico.

En una planificacion centrada en la persona, el
equipo asistencial organizara sus recursos y los esti-
los de intervencidn de acuerdo con los requerimien-
tos de apoyo. Le dardn autonomia y responsabilida-
des en los talleres, al primer sujeto, a la vez que su-
pervisaran su conducta en los espacios informales y
ese sera un objetivo privilegiado de su devenir insti-
tucional. El segundo sujeto sera incluido en un pro-
grama, individual o grupal pero de duraciéon limita-
da, de autonomia en la via publica y su complacen-
cia social no llevara al engafio de una buena evolu-
cién. La institucién se hace cargo de problematizar la
inclusién de cada uno de los participantes en fun-
cion de sus capacidades y sus dificultades; no se pre-
tende que todos hagan lo mismo y sean iguales, sino
que sean distintos. En dltima instancia, este tipo de
planificacion no esta completo hasta que no se desa-
rrolle un proyecto de vida que sea significativo para
cada sujeto y su familia.

La reevaluacién de las planificaciones centradas
en la persona puede hacerse cada dos afios o cada dos
meses, de acuerdo con la complejidad del caso y la
expectativa de cambio y de logro de los objetivos. Lo
que no es admisible es que una- persona participe
durante 15 afios de las actividades de una institucién
sin que su particularidad sea considerada mas que
como excepciodn o, solamente, al presentar "descom-
pensaciones”.

Incidencias en la clinica y en el modo
de abordaje del RM

a. Perspectiva institucional

El representante arquetipico de la persona con
RM, el caso paradigmatico, es un sujeto con Sindro-
me de Down, aunque las causas genéticas de RM no
constituyan mas que un 15% del total de los casos.
Este modelo, en el imaginario social y cientifico, ge-
nera la concepcidon del RM como una condicidn fija,
manifiesta desde el nacimiento, inmodificable por
cualquier tipo de intervencion y esencializada en los
genes; una condicion que la historia, la familia, los
vinculos, no pueden modificar; un modelo tendien-
te al plafonamiento.

En casi el 50% de los casos de RM, la etiologia es
absolutamente desconocida, ignorancia que los pro-
fesionales ocultan conjeturando causas genéticas
aun no diagnosticables, o la existencia de "algo" neu-
rolégico o un vago antecedente de hipoxia neonatal.
A mi juicio, el caso arquetipico de RM, en la mayoria
de los paises del mundo, es el de una persona pobre,
subalimentada, hipoestimulada, con dificultades de
acceso a las instituciones publicas. Ese es el perfil que
deberia preferirse al disefiar una estrategia de preven-
cion del retraso mental.

Sefalé al comienzo que el paradigma determina
los problemas ofrecidos a la investigacion y decide

acerca de cuales son los problemas pertinentes y las
soluciones legitimas. El paradigma del déficit y el ar-
quetipo de la causacion lineal genética o neuroldgi-
ca, determina, por anticipado, estrategias de inter-
vencion supletorias de lo que faltay minimiza, por
accesorias, por no esenciales, las intervenciones am-
bientales y sociales, y el lugar de las mismas en los di-
sefios de investigacién. Hay una preponderancia del
conocimiento de los profesionales por sobre el de los
implicados, (porque, aungque no sepamos cOmo, su
causa es geneética, o cerebral), y de los padres por so-
bre el de sus hijos, (que no logran que sus motivacio-
nes y deseos sean escuchados y honrados).

El paradigma de la diferencia habilita y pone en el
centro de la investigacion en el campo, objetos de es-
tudio méas complejos y dinamicos que los genes o las
secuelas, (como los deseos, los proyectos, la vida fa-
miliar y social) y propicia el develamiento de proce-
sos de produccidon multifactorial del retraso mental,
antes que el descubrimiento de las causas ultimas, in-
mutables, (que, en definitiva, paralizan y descorazo-
nan aunque brinden certezas numéricas y nomina-
les).

No deja de llamarme la atenciéon -luego de escu-
char cientos de relatos vitales— que en muchos casos,
la deteccion de las dificultades sea realizada en la es-
cuela o, a lo sumo, en el jardin de infantes. No es ex-
trafio escuchar a padres que tuvieron que luchar pa-
ra convencer a los pediatras de que algo pasaba con
su hijo, algo que el pediatra se empecina en negar o
minimizar. La enorme mayoria de las causas de limi-
tacion funcional cognitiva acontecen, o son eviden-
ciables, antes de la edad escolar, por lo cual, una de-
teccién a los 6 afios constituye un diagnostico tardio,
desaprovechando un tiempo precioso de interven-
ciones tempranas con el nifio y con su familia.

Con las poblaciones pauperizadas en la mira 'y la
capacitacion de todos los miembros del equipo inter-
disciplinario que asiste a la poblacién infantil (los pe-
diatras, las enfermeras, las trabajadoras sociales, los
maestros), podria construirse una politica publica de
prevencion del retraso mental en los paises latinoa-
mericanos. Quiero ser claro y explicito, porque mi
intencion no es la producciéon de un discurso altiso-
nante.

Digo pauperizadas y no solo pobres, lo que amplia
el namero, de por si enorme, de la poblacién que re-
cibiria los esfuerzos nuevos. Y el objetivo de este pro-
grama debe ser diferente de las politicas de promo-
cion social especificas de su condiciéon de pobres; tra-
tar de limitar el desarrollo de RM en esa poblacion,
un objetivo mensurable por otros parametros que los
de la evolucién de los indicadores de pobreza.

Cuando digo capacitacion no me refiero a dar
conferencias. Capacitar no es donar, o depositar, co-
nocimientos. Es desarrollar agentes autdnomoa tra-
vés de un proceso supervisado y controlado, la capa-
citacion aumenta la capacidad, no los contenidos.

Y digo politica publica, (en inglés, el sentido es
menos ambiguo: public policy con la esperanza de
que se diferencie la actividad de los funcionarios
mientras ejecutan un mandato de la poblacién, de
sus estrategias politicas, el clientelismo o la dadiva
oportunista (14).

Destiné algunos parrafos a esta perspectiva, sola
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mente dentro de un articulo médico, porque el RM
no es materia médica, o educativa. Como todas las
discapacidades, es materia e interés de una sociedad
que, como tal, produce discapacidad por mecanis-
mos diferentes a los de la enfermedad en si(15, 18,
22).

Quiero remarcar que este marco tedrico es facil-
mente comprensible por todos los miembros del
equipo, sea cual fuere su formacién profesional. Pero
su facilidad de comprension puede llevar a engafio
con respecto a la facilidad de su implementacién. In -
corporar este marco referencial en la practica cotidiana y
modificar los procedimientos y estructuras de una institu-
cion singular (ya sea una familia o un establecimiento
asistencial), es,. necesariamente, un proceso que lleva
afnos y que es necesario supervisar, revisar y acompanar
Por ejemplo, requiere el desarrollo de un equipo. Pa-
ra construir un campo de andlisis e intervencion se

necesitan muchos profesionales pensando durante mu-

cho tiempo, junto con las familias y el implicado di-
recto. Aunque en una institucion haya muchos pro-
fesionales, familiares y pacientes; aunque haya reu-
niones entre ellos, un equipo se construye, no es al-
go dado. En forma anéloga, el cambio cultural, en las
familias y la sociedad, desde el paradigma del déficit
al paradigma de la diferencia, debe construirse, no
declararse.

b. Perspectiva familiar

Si se realiza un abordaje desde el nacimiento, la
distancia que los padres perciben y sufren entre el hi-
jo que desearon y su hijo real, puede ser trabajada en
forma temprana, evitando la estructuracién de mo-
dos familiares de intercambio que propendan la de-
positacion institucional del hijo, la aparicion de pa-
tologia conductual o el desarrollo de una dependen-
cia alienada, agotadora de la familia y su entorno.

Al disminuir el uso del lenguaje verbal como ins-
trumento de contacto y mediacion de los intercam-
bios, (principalmente con sus familiares), las perso-
nas con RM pueden exhibir conductas agresivas o de-
sadaptativas. No hay nada que determine bioldgica-
mente la agresividad o los trastornos de conducta de
una persona con RM. Critico seriamente la existencia
de supuestos fenotipos conductuales, que pululan en
los dltimos 4 afos en la literatura(9, 10). Esa perspec-
tiva anula la existencia y la funcion determinante del
medio en la constitucién del psiquismo y postula, en
forma invisible, que la conducta est4 determinada en
los genes.

Otra vez, el arquetipo genético y el paradigma de-
ficitario anulan la percepcion de la realidad. Sin du-
da, algun trastorno genético, de incidencia bajisima,
tiene alguna manifestacion conductual estereotipa-
da. ;Seré apropiado llamar conducta a un reflejo des-
subjetivado? Pero no hay motivo para elevar esa ex-
cepcion a la categoria de regla. Por otro lado, la ma-
yor parte de las conductas desadaptadas se manifies-
tan dentro del hogar y con integrantes de la familia;
Ni en espacios comunitarios ni con desconocidos. La
agresividad, los berrinches, son conductas sociales,
(no descargas neuroldgicas), modificables al captu-

do la conducta es constante, ritmica, sin direcciona-
lidad ni significacion posible. Pero si tiene valor sig-
nificante, si ocurre sélo en algunos d&mbitos y en
otros no, si calma o varia en respuesta a algun even-
to, esto tiene un valor de produccion subjetiva a la
que debo escuchar como tal, y, en caso de indicar
una medicacion, serd para permitir otros modos de
intervencion. La inhibicibn medicamentosa de la
conducta es un recurso Util, pero que deberia instru-
mentarse a la vez que se implementan las interven-
ciones basadas en el desarrollo del lenguaje y las ha-
bilidades sociales(21).

La mayoria de los "sintomas psicopatoldgicos" de
las personas con RM pueden abordarse, capacitando
al medio social para que les permita desplegar inte-
racciones significativas (20). Los interlocutores de-
ben ser, en primera instancia, los miembros de su red
social de pertenencia y no los profesionales. El obje-
tivo es brindar un espacio humanizador y no una
burbuja aconflictiva. ;Porqué deberiamos implemen-
tar, para alguien con una discapacidad intelectual,
un ambiente que no existe para los convencionales?
¢Quién ha vivido al margen de exabruptos, imprevis-
tos, decepciones y dolores? En una segunda instan-
cia, las personas con RM pueden beneficiarse tam-
bién de una psicoterapia(16).

C. Perspectiva subjetiva

Las personas con RM pueden depender de un otro
significativo, por lo general algin miembro de la fa-
milia, mas alla del término de la infancia (si, para las
personas con RM, la infancia termina, atraviesan la

rarlas como hechos comunicativos.
Podemos pensar en una hipoétesis organica cuan-

adolescencia y llegan a la adultez). La prolongacion de
la relacion paterno-filial, los posicionamientos infantiles,
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la relacién simbiética entre madre e hijo, aluden a una
dependencia ligada con el paradigma del déficit. Se

hallan en un estado de alienacion (5): enajenados en
otro, requieren de otro para validar sus pensamien-

tos, sus deseos, sus gustos, y no pueden prescindir de
este otro para hacerlo autbnomamente. Si juntamos

la posicion subjetiva alienada con el paradigma defi-

citario, el resultado es "hacer-por“estas personas(19):

hacerlos hacer lo que hacen los convencionales, sin

rescatar la particularidad de cada uno (sus deseos y

aversiones, por ejemplo), sin permitirles la posibili-

dad de equivocarse (y de aprender de sus errores). El

horror de los padres y educadores es que sus hijos y

alumnos tengan vidas deficitarias; horror comprensi-

ble, que se aliviaria si pudieran imaginar que sus hi-

jos y alumnos tendran vidas diferentes.

El estado de alienacion es modificable. El desarro-
llo de la autonomia personal puede completarse si es
que se opera con la personay su entorno en la forma
adecuada. Las intervenciones van dirigidas a separar
a la persona con RM de su otro significativo, pero, a
la vez, a mantener el vinculo de un modo tal que és-
te no se sustente en el contacto cuerpo a cuerpo, si-
no que sea mediado por el lenguaje, para permitir la
discriminacién entre los deseos de uno y de otro, en-
tre las palabras de uno y de otro (castracién simboli-
gena)(8).

Ese estado de alienacién adquiere relevancia en el

trabajo psiquiatrico, ya que supone que las deman-
das sobre un determinado paciente con RM van a es-
tar mediadas por otros significativos que hablan en
nombre del paciente. Incluso el propio paciente esta
acostumbrado a no demandar en nombre propio, si-
no a llamar a un interlocutor para que hable en nom-
bre de él. Para el psiquiatra, la consideracion de los
sintomas y las cuestiones planteadas en la consulta
pueden resultar oscuras, ya que quizds no sepa, a
ciencia cierta, si los sintomas que le relatan son ca-
racteristicas estables del paciente, una apreciacion
del otro significativo, o expresién de una situacion
vincular entre ambos.

El psiquiatra debe postergar su intervencion hasta
tanto pueda esclarecer la naturaleza de los mismos.
Es probable que con una entrevista mensual de IS mi-
nutos, se prolongue el estado de alienacion de las
personas con RM y se responda casi automaticamen-
te a lo que refiere el otro significativo, sea éste un fa-
miliar o una institucion. EI mismo tipo de reflexion
debe anteceder a la certificacion de discapacidad an-
te las autoridades estatales, que puede cercenar mas
posibilidades que los cuidados que habilita, o a la
emision de peritajes judiciales en los cuales la estruc-
tura vincular del estado de alienacién pasa a estar
sustentada por el dictamen de una curatela judicial-
mente avalada m
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a dedicacion de los psiquiatras a las personas

con retraso mental (RM) ha sido escasa, a pesar

de figurar en el campo de la especialidad, como
lo certifican nosograficamente la CIE-10(15) y el
DSM-1V(2), los capitulos en los tratados de psiquia-
tria y la responsabilidad legal de determinar su pre-
sencia y el grado de discapacidad que pueden pre-
sentar, de alli el apropiado calificativo de Potte-
r(16)"el retraso mental es la cenicienta de la psi-
quiatria”.

Un cambio significativo que da la oportunidad de
ubicar el tema en una mejor perspectiva, es el mode-
lo conceptual para definir el RM que adopt6 la Aso-
ciacion Americana sobre el RM (AARM)(1). %0 es un
modelo médico" aunque éste pueda a veces describir
la etiologia, tampoco "es un modelo psicopatoldgico”
aunque éste describa trastornos o conductas que apa-
recen en algunas de las personas con RM, sino que
“es un modelo funcional™.

La intervencioén del psiquiatra en el campo del RM
es mas precisa, ya que la mayoria de las personas con
RM no presentan trastornos mentales, y mas comple-
ja dadas las dificultades de evaluacion y tratamiento.

Evaluacion

La coexistencia de RM y enfermedad mental hace
de la evaluacién un verdadero desafio por la inciden-
cia de varios factores:

1. ElI fendbmeno de “Elipse diagnostico" (17), o
preeminencia de la deficiencia cognitiva que lleva a
atribuir a ésta las alteraciones conductuales que en
otras personas sin RM considerariamos una altera-
cién psiquiatrica.

2. La dificultad de comunicacion y de introspec-
cién de estas personas, que limita la capacidad para
informar o describir sus sintomas, asi como la de
comprender conceptos abstractos como ansiedad o
tristeza. Esto hace de la observacion en situaciones
cotidianas, ademas de la entrevista tradicional, un
elemento importante.

3. La mayor vulnerabilidad ante situaciones coti-
dianas que pueden ser estresantes y producir una de-
sorganizacién cognitiva —que suele interpretarse
erroneamente- lleva a que relevemos atentamente
las circunstancias ambientales e interpersonales en
que surgieron las dificultades conductuales.

4. La habitual necesidad de intermediacién, de
que otros hablen por ellos, obliga a discriminar cla-

Resumen

Las personas con retraso mental (RM) han recibido poca atencidn por parte de los psiquiatras, por la falta de reconocimiento
de la presencia de trastornos mentales en los mismos, atribuyendo todas las conductas a la condicién de retrasado mental. Los
objetivos son: revisar las dificultades de evaluacion como el "Eclipse Diagndstico”, las fallas de la comunicacién y la mayor vul-
nerabilidad; escribir las caracteristicas que presentan los cuadros compatibles con un diagnéstico D.S.M., asi como el enfoque
en sintomas target (blanco) y desarrollar los criterios del uso de los psicofarmacos como parte de un plan integral de tratamien-
to. Un diagnéstico mas preciso permitira un tratamiento mas especifico y eficaz.

Palabras clave: Retraso Mental — Retraso Mental y Trastornos Mentales — Retraso Mental y Psicofarmacos.

PSYCHIATRIC AND BEHAVIORAL DISORDERS IN MENTAL RETARDATION

Summary

People with mental retardation have reccived little attention on the part of the psychiatrists, for the lack of recognition of the
presence of mental disorders, attributing all the behaviors to their condition of mental retarded . The objectives are: to revise
the evaluation difficulties like the "Diagnostic Eclipse”, the failure in the communication and the highest vulnerability; to de-
cribe the characteristics that fulfill the DSM criteria of diagnosis, as well as the focus in symptoms target and to develop the
criteria for the use of psychopharmacos as part of an integral plan of treatment. A more precise diagnosis will allow a more
specific and more effective treatment

Key Words: Mental retardation — Mental retardation and mental disorders — Mental retardation and psychopharmacological
treatment.
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ramente las necesidades del paciente y las apreciacio-
nes de los familiares o los intereses institucionales.

5. La dificil inclusidén nosografica de los trastornos
ha llevado muchas veces a diagnosticos difusos con
tratamientos difusos o iguales para todos. Hace con-
veniente contar con dos alternativas:

a. El tradicional DSM de mayor aplicacion en los
retrasos leves.

b. Un enfoque en trastornos de conducta, sinto-
mas target (blanco) mas conveniente en los retrasos
intensos.

Trastornos psiquiatricos DSM-1V

Muchas de las personas con RM pueden encon-
trarse sin trastornos psiquiatricos y carentes de pro-
blemas comportamentales significativos. Se conside-
ra que entre un 20 a 40% de estas personas puede ser
diagnosticadas con RM/Trastorno mental(1, 10, 21).

Consideraremos primero aquellos cuadros mas
frecuentes donde es posible realizar un diagnéstico
DSM y veremos las manifestaciones particulares a te-
ner en cuenta en pacientes con RM.

RM y Autismo

Los nifios con RM muestran habitualmente signos
del trastorno autista (TA) como conductas estereoti-
padas o autoagresion, si bien sélo un 4 a 8% desarro-
llan un cuadro completo de los criterios para su diag-
néstico(22).

La mayoria de los pacientes con autismo (70%),
(10) presenta algiin grado de RM por lo cual frente a
tal superposicion es necesario el diagnostico diferen-
cial o determinar la comorbilidad, ya que las estrate-
gias terapéuticas son diferentes, debiendo priorizarse
el diagnéstico de autismo.

Las personas con RM no presentan las alteraciones
de la interaccion social propias del trastorno genera-
lizado del desarrollo. Buscan el contacto y el apoyo
de los demas, imitan las conductas de los comparie-
ros, participan de juegos sociales con sus limitacio-
nes -si no son rechazados- intentan comunicarse
con la mirada y los gestos -si el lenguaje esta limita-
do- muestran alegria al encontrarse con conocidos y
se interesan por las situaciones sociales.

Las conductas que son comunes a ambos y pue-
den crear confusién son las correspondientes a los
patrones restringidos de actividades o intereses, la
adhesion a rutinas o rituales no funcionales y las es-
tereotipias y manierismo motores.

Cuando maés intenso es el RM mas dificil es dife-
renciar si las limitaciones en la comunicacién se de-
ben a una u otra situacién. Una posible via semiol6-
gica es la presencia en el TA de los "islotes de rendi-
miento”, como sefialaba Kanner(6) refiriéndose a los
logros de memorizacion; o los conceptos de "formas
armonicas" o "disarmonicas"”, desarrollada por R. Mi-
sés(13), que sefialan la presencia en los desarrollos
psicoticos (autismo) de habilidades motoras finas o
el control precoz de esfinteres no congruentes con el
retraso madurativo severo en las otras areas de de-
semperio; de alli lo de disarménico. En cambio en el

RM el retraso del desarrollo es mas homogéneo en to-
das las éareas.

Otra nueva via de abordaje para estudiar las dife-
rencias es la investigacién neuropsicolégica.

Uta Frith(6), en su excelente libro sobre autismo,
comenta las investigaciones de Hermelin y O'Con-
nor donde compararon distintos rendimientos y ha-
bilidades en nifios con autismo, nifios normales mas
pequefios, y un grupo con RM.

Una innovacién muy importante fue "emparejar”
los grupos en su edad mental, o sea con rendimien-
tos similares en test especificos (por ejemplo, la capa-
cidad de recordar digitos). Luego aplicaban una lista
de palabras con coherencia y otra sin coherencia in-
terna y encontraron que mientras que los nifios sin
TA, aun los que tenian RM, mejoraban sus rendi-
mientos en las estructuras con significacion, para los
nifios con TA eran lo mismo estimulos coherentes o
incoherentes.

Entre las conclusiones de numerosas pruebas reali-
zadas, una destacada -y que marcaba diferencias entre
el TAy el RM- era la tendencia a dar coherencia a una
gama de estimulos lo mas amplia posible, propia del
sistema cognitivo normal y el mantenimiento en el
RM de esta propension, aunque se logre a edades ma-
yores o solo parcialmente. En cambio en el TA los sis-
temas de procesamiento se caracterizan por la descone-
Xion, de alli la "habilidad" de recordar cosas sin sentido
“mecanicamente” o fijar su atenciéon en un asunto ni-
mio como el movimiento de una cortina o una luz du-
rante largo rato sin ninguna relaciéon contextual.

Trastornos afectivos

Considerar, en las personas con RM, la presencia
de trastornos afectivos, es primordial ya que muchas
fallas diagnosticas se deben al desconocimiento de
esta posibilidad, tanto en las formas leves como in-
tensas del RM.

La prevalencia en esta poblacion de los trastornos
afectivos varia entre el 5 y el 15% en comparacion
con el 2 al 5% de la poblacion general(10).

Depresion

La dificultad por parte de los pacientes, de poder
expresar los sentimientos de tristeza, desinterés o fa-
tiga, hace necesario prestar atencidon y reconocer los
“signos” de la depresion: la mayor tendencia a la irri-
tacion, el llanto y el aislamiento; la aparicién o incre-
mento de conducta autolesiva, agresion y estereoti-
pias; la pérdida de interés por actividades habituales,
que pueden pasar inadvertidas por lo escasas y labi-
les que éstas suelen ser en los pacientes con mayor
retraso; el nivel de la actividad psicomotora, asi co-
mo los patrones del suefio y la alimentacién, que si
se investigan, muestran variaciones mas o menos sig-
nificativas, son indicadores muy Utiles.

En algunas pacientes con RM leve pueden apare-
cer ideas de culpa o temor a ser castigados por faltas
supuestas. Cabe sefialar que respecto de las conduc-
tas suicidas no existe casi registro de su presencia en
nuestra experiencia ni en la escasa bibliografia sobre
el tema. Una relacidon posible con el nivel cognitivo
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es que en los nifios menores de 10 afios también las
conductas suicidas son excepcionales.

Es muy importante investigar, en razén de la ma-
yor vulnerabilidad, las modificaciones del medio fa-
miliar e institucional, que en una perspectiva real o
imaginaria pueden convertirse en estresores abruma-
dores para las personas con RM (Ver lista 1) y deter-
minar una alteracion en el estado de &nimo.

Mania

Si en la poblacién general la falta de diagndstico
del trastorno bipolar o su confusién con otros cua-
dros se prolonga por afios como lo mostrara una in-
vestigacion en nuestro medio(20) cuanto mas en las
personas con RM.

Nuevamente serdn los signos conductuales los que
nos deben alertar sobre este diagndstico:

< El incremento de la actividad motora.

* Mayores demandas de atencion.

e Menor tolerancia a la espera.

« Verborragia desinhibida y reiterativa.

« Agresividad e irritabilidad.

< Disminucion de la necesidad de suefio.

« Interés o actividad sexual més intensa.

Consideramos que, al estar muchos de estos pa-
cientes medicados por trastornos convulsivos o indi-
cados por problemas de conducta con Carbamazepi-
na o Acido valproico, los episodios maniacos se ma-
nifiestan pobremente enmascarando el diagndstico
de bipolaridad.

Tanto en las variantes unipolares como bipolares
de los trastornos del estado de &nimo, es orientador
para el diagnéstico investigar la presencia de trastor-
nos afectivos en familiares sin RM.

Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH)

Este trastorno que tiene una incidencia del 3 al 5%
en la poblacion infantil general puede llegar al
1520% en los nifios con RM(12).

La importancia del diagnéstico especifico se debe
a la tendencia de incluir la sintomatologia como pro-
pia del RM.

Ademas de los criterios basicos del DSM-1V para
su diagnéstico (desatencién, hiperactividad e im-
pulsividad), debemos tener en cuenta otros crite-
rios: deben estar presentes en dos o0 mas ambitos, lo
cual nos permite diferenciar este trastorno de situa-
ciones reactivas a un medio determinado. También
debe estar presente en forma habitual desde antes
de los 7 afos, lo cual discrimina aquellas situacio-
nes de aparicion episddica debidas a estresores am-
bientales.

En los nifios con RM se debe establecer el diagnosti-
co solo si los sintomas son excesivos para su edad men-
tal y no por su edad cronoldgica. También puede suce-
der que la desatencion y la hiperactividad se deban a
que el nifo se encuentra en un nivel de exigencia es-
colar que supera su capacidad y ritmo de aprendizaje.

El TDAH persiste en més de un 50%(7) en la ado-
lescencia y en la vida adulta. Por lo tanto hay que
considerarlo en estos grupos etarios aunque el diag-

Listal

Estresores Frecuentes en RM,
hay que buscarlos activamente ya que no suelen
ser comunicados espontaneamente
(Adaptado de AMJR Mayo 2000)

Tipos

Ejemplos

a. Personales
Pubertad vy
evolutivos.
Intervenciones quirdrgicas.
Dolor.
b. Ambientales:
Cambio de Residencia.
Cambio de Rutinas
ocupaciones).
Pérdida de Privacidad.

otros cambios

Cambios

(viajes,

Agresiones
Ambientales

Agresiones Fisicas o Verbales.
Hostilidad.

Abuso Sexual.

Exigencia excesiva laboral o escolar.

Insatisfaccion Visitas o llamadas desestabilizantes.

Ambiental Falta de estimulos satisfactorios.
Desorganizacién Ambiental.

Pérdidas Pérdida de los Padres, otros familia-

Personales res, cuidadores o compaferos.

Pérdida de Rol.

Por no ser entendido en sus necesi-
dades y deseos.
Por no satisfaccion de fantasias.

Frustracion

naostico no se haya hecho en la nifiez, lo cual no des-
carta que haya estado presente, recordando que la hi-
peractividad suele disminuir, persistiendo mas clara-
mente la desatencién y la impulsividad.

Al igual que en individuos sin RM la presencia de
esta sintomatologia(19) conduce a disfuncién secun-
daria, fracaso en sus tareas, rechazo social y desorga-
nizacion, limitando sus posibilidades de integracion;
de alli la necesidad de detectar su presencia y estable-
cer la terapéutica especifica.

Demencia

El sindrome demencial en las personas con RM es
cada vez mas frecuente, al estar directamente relacio-
nado con el notorio aumento del promedio de edad
en esta poblacion. Este tema mereceria un capitulo
especial, mencionando aqui solamente que empieza
a haber acuerdo en que la expectativa de vida de es-
te grupo ha aumentado maés que en el resto de la po-
blacion coincidiendo paraddjicamente con la tem-
prana aparicion del proceso de envejecimiento.

Como modelo descriptivo, en cuanto a sintoma-
tologia, etiologia y subtipos de sindrome demencial,
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se usa el DSM-1V, destacando las caracteristicas a las
que se debe prestar atencion:

1. Los criterios Al y A2 ( deterioro de la memoria y
alteraciones cognitivas) tienen dificultades en su deli-
mitacion, asi como los datos del examen neuroldgico.
La memoria, junto con la atencién y el juicio, estan
comprometidas con gravedad variable en el RM, al
punto que algunas investigaciones preconizan que es-
te compromiso es uno de los componentes del modo
cognitivo de las personas con RM. De esta manera, los
elementos semiolégicos a considerar en el diagnostico
de demencia, se parecen en muchos aspectos a los pro-
pios del RM, fundamentalmente si no se tienen ante-
cedentes claros. Se acentda entonces la importancia de
otros items, que generalmente aparecen mas en se-
gundo plano en la busqueda sintomatoldgica, criterio
B (deterioro social y merma significativa del nivel pre-
vio). La disminucion de las habilidades adquiridas es
lo esencial del cuadro considerado.

2. Es indispensable la valoracion de estos cambios
con los familiares o cuidadores, aun si son de "pobre-
za sintomatica" cuidando especialmente el evitar va-
lorarlos como naturales en RM.

3. Hay que agotar medios para descartar causas de
"pseudodemencia” o demencias reversibles: hemos en-
contrado casi todas las que cita el DSM-IV, recordando
aqui unicamente la "demencia epiléptica” —como en el
sindrome de Lennox- y los secundarios a exceso de
psicotrépicos y a los traumatismos craneoencefalicos
no advertidos, que son mas frecuentes de lo esperado.

4. Aunque pueda parecer elemental, es necesario
pensar en la existencia de este desorden en los RM en
cierta edad, por la natural tendencia a ver solo lo "in-
fantil” en esta poblacién, pasando por alto los datos
del envejecimiento.

Trastorno Psicotico Breve
y Trastornos Adaptativos

Estos desérdenes aparecen claramente delimitados
en las clasificaciones (Ver DSM-1V y su equivalente
en el ICD10), caracterizados por:

a. su duracién acotada,

b. su presencia ante factores precipitantes exter-
nos, esencialmente en personas con una vulnerabili-
dad marcada, mencionada en el eje Il del DSM, y

c. la remision al estado anterior luego del episo-
dio. Se diferencian asi de otros desérdenes: crisis ma-
niacas, esquizofrenia con crisis recurrentes, delirium,
etc. La importancia que le damos en nuestra practica
psiquiatrica con RM, responde a que son especifica-
mente mencionados en las descripciones sobre los
problemas psiquiatricos en RM, pero no se destaca su
prevalencia, mayor que otros trastornos, llegando in-
cluso a ser una de las principales causas de consumo
de antipsicoticos en este grupo, que de no diagnosti-
carse correctamente puede inducir la prolongacion
indebida del uso de psicofarmacos.

Trastorno psicotico breve
Su psicopatologia puede entenderse desde la com-

prension del modo cognitivo en el RM que hace que
los estresores habituales sean valorados de una ma-

nera particular, que no debe confundirse con una in-
terpretacion delirante. La distincion del DSM entre
"con desencadenante grave y sin desencadenante
grave" para el caso del Trastorno psicético breve, no
parece aqui aplicable, pues estas personas pueden co-
dificar como graves o catastroficos no sélo aconteci-
mientos que serian claramente estresantes para cual-
quier persona, sino otros que no suelen ser valorados
habitualmente de esa manera.

Trastornos adaptativos

Lo mismo podemos decir del "estresante identifica-
ble" de los Trastornos Adaptativos, con su "malestar
mayor de lo esperable al estresante”. El diagndstico de-
be basarse en los otros elementos descritos —duracion,
caracteristicas, etc.— sin dejar de lado una cuidadosa
busqueda de los hechos desencadenantes, general-
mente con la ayuda de los que conviven y conocen al
paciente. Una evaluacion completa y un plan indivi-
dualizado de tratamiento requiere estar atento a estos
posibles estresores, y detectarlos (ver Lista 1) y dismi-
nuirlos puede ser el principal objetivo, si no confundi-
mos estos desdrdenes con otros del DSM-IV.

Trastornos de conducta-sintomas blanco (target)

Muchas veces los signos y sintomas no permiten
realizar un diagnoéstico DSM o ICD, sino que son per-
turbaciones presentes en varios trastornos y a la vez
faltan elementos para configurar uno en especial.

En esas circunstancias se pueden utilizar un enfo-
que en sintomas blanco (target).

Para organizar la intervencion es util una clasifica-
cion de los problemas de conducta y una escala que
evallie la gravedad e intensidad de las mismas a los
fines de tener un leguaje y metodologia comun para
todas las personas relacionadas con la asistencia.

Presentamos como una opcién la ICAP (Inventoy
for Client and Agency Planni®) de la cual utilizamos
el apartado de problemas de conducta. Esta organiza-
da en 8 areas:

1. Comportamiento autolesivee hace dafio en el
propio cuerpo, por ejemplo golpeadndose, cortando-
se, tirdndose el cabello o mordiéndose.

2. Heteroagresividadhace dafio a otras personas o
a animales, por ejemplo, golpeando, dando patadas,
pellizcando.

3. Destruccion de objetosntencionalmente rompe,
estropea cosas por ejemplo cortando, tirando o que-
mando.

4. Conducta disruptivanterfiere en la actividad de
otros por ejemplo, abrazdndose en exceso, discutien-
do, buscando pelea, interrumpiendo o gritando.

5. Habitos atipicos:conductas poco usuales, extra-
fas, que se repiten una y otra vez (estereotipias), por
ejemplo ir y venir por la habitacién, balancearse,
chuparse las manos, hablar solo, hacer muecas o rui-
dos extrafios

6. Conducta social ofensiv@onductas que ofenden
a otros por ejemplo insultar, mentir, amenazar, ma-
nosear a otros, mostrar los genitales u orinar en luga-
res no apropiados.

7. Retraimiento o falta de atencioproblemas de fal-
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ta de relacién con los otros, por ejemplo mantenerse
alejado, expresar temores poco corrientes, distraerse
0 permanecer muy inactivo.

8. Conductas no colaboradora$a persona no cola-
bora activamente, por ejemplo, se niega a cumplir ta-
reas, no respeta las reglas, roba o desafia.

La persona que evalUa debe indicar si existen o no
problemas en cada una de las areas. Si los hay en al-
guna de ellas, debe describir el problema principal.

Luego se debe valorar su gravedad en una escala
de 0 (no es grave) a 4 (extremadamente grave) y la
frecuencia de 0 (nunca), a 5 (una 0 mas veces en una
hora). La presencia de estas conductas limita la inde-
pendencia del individuo, dificulta las posibilidades
de adquirir y desarrollar habilidades y suele ser uno
de los principales obstaculos para los programas de
integracion.

Es necesario para lograr su superacion tratar de
entender su significacion. Muchas veces son alterna-
tivas comunicacionales distorsionadas*, que mere-
cen una estrategia psicoterapéutica especial. Otras,
como las estereotipias y algunas conductas autolesi-
vas, pueden ser propias del cuadro que generé el RM
(como los traumas que afectan el SNC determinando
retrasos mentales severos). Cuando su aparicidon es
brusca cabe pensar en problemas clinicos que no lo-
gra trasmitir de una forma mas adecuada, cefalea,
problemas odontolégicos o traumatismos no regis-
trados.

La intensidad o el potencial peligro para si o para
sus semejantes de estas conductas desadaptativas,
pueden hacer necesario integrar un apoyo psicofar-
macoldgico a la estrategia terapéutica.

Es cierto que se ha abusado de la medicacién —en
particular de los neurolépticos- utilizdandola como
unico recurso, sin una evaluacién integral y con la
supresiéon como unico objetivo.

Esto no es motivo para "condena? su uso y sem-
brar la duda y el temor en los pacientes, familiares o
maestros; de alli la necesidad de brindar informacion
clara de los beneficios y dificultades asi como de los
riesgos de la falta de tratamiento.

Tratamiento farmacolégico
Consideraciones generales

Es frecuente encontrar en las personas con RM y
trastornos mentales asociados, diagnoésticos poco
precisos, sin objetivos claros, tratados con polifarma-
cia y falta de control periddico.

La situacion habitual es la de indicaciones rigidas,
de duracién indefinida —a veces por aflos— con pérdi-
da del objetivo terapéutico inicial, donde los efectos
secundarios no son considerados al tomarlos como
caracteristicas propias del RM.

Por esta razén es preciso:

1. Incluir la indicacién farmacoldgica en un plan
global. Con abordajes al paciente, la familia y los
asistentes con las técnicas psicoterapéuticas mas
apropiadas.

2. Elegir el régimen de medicacion mas simple que

*N. de la R.: ver el articulo de N. Dominianni y L. Aleman en
este Dossier.

sea posible, a fin de asegurar su cumplimiento —pro-
blema no menor muchas veces—- y minimizar los
efectos secundarios.

3. Evaluar periddicamente las indicaciones, par-
tiendo de un registro de la situacion inicial con diag-
nostico o sintomas blanco claramente precisados,
que permita luego evaluar la eficacia terapéutica y el
tiempo de tratamiento.

4. Evitar el uso de drogas del mismo grupo, como
por ejemplo, dos neurolépticos sedativos administra-
dos simultdneamente, ya que estrategias de ese tipo
s6lo se justifican excepcionalmente.

Indicaciones particulares

En las propuestas de tratamiento para los distintos
trastornos o sintomas decidimos resumir y comentar
los aspectos més destacados de la "Guia de Consenso
de Expertos en RM sobre el tratamiento con medica-
mentos de problemas psiquiatricos y de conducta"
—serie publicada por la AAMR en su revista American
Journal On Mental RetardatiofAJMR) de Mayo de
2000(18)- por que esta actualizada e intenta superar
de una manera conveniente la existencia de pocos
trabajos clinicos sobre estos tratamientos del RM.

Los expertos eligieron mantener las dos orienta-
ciones diagndsticas segun el DSM-IV (Tabla 1) o el
enfoque en los sintomas conductuales (Tabla 2). Ca-
be destacar que la mayoria prefiere recurrir a sinto-
mas precisos para el diagnéstico como Auto o Hete-
roagresividad que utilizar categorias inespecificas del
DSM como seria en este caso Trastorno en el Control
de Impulsos no Especificado.

Las tablas son el resumen de las drogas de eleccion
que usan mayoritariamente los 45 expertos consulta
dos, y las alternativas a las mismas en cada una de las
patologias o areas de problemas de conducta.

Comentarios
Antipsicéticos

Los antipsicoticos tradicionales incisivos o sedati-
vos, son de ultima eleccidon no sélo por la mayor pre-
valencia de efectos extrapiramidales, sino por los
efectos deficitarios inducidos por los neurolépticos
(NIDS)(3) —como retraccién emocional, pérdida de
memoria o dificultades de concentracién- que agra-
van la discapacidad. No podemos desconocer las di-
ficultades de acceso por su costo de los nuevos antip-
sicoticos, pero no debemos resignarnos a que haya
una medicacion de ricos y otra de pobres, ya que no
es lo mismo en términos de calidad de vida recibir
una que otra, aunque para la supresiéon de algunos
sintomas sean equivalentes.

Benzodiazepinas

Con relaciéon a las benzodiazepinas su uso es res-
tringido, no sélo por los efectos adversos habituales,
sobre la memoria en su uso prolongado o el desarro-
llo de tolerancia y dependencia, sino por ser utiliza-
da en una poblaciéon donde es mas frecuente(14) que
se presente. el efecto paradojal con irritabilidad y
agresividad.
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Tabla 1

Seleccion de Medicacion para los Trastornos
Psiquiatricos Clasificables en el DSM IV
La Presencia de RM no modifica notoriamente
la eleccion de la medicaciéon apropiada,
siendo las recomendaciones las similares las
de los pacientes sin Retraso Mental
(Adaptado de AJMR Mayo 2000)

Tabla 2

Seleccién de Medicacién para los Sintomas
Conductuales ("Target")

Cuando el Diagndstico DSM IV no puede ser
hecho y los sintomas son severos y persisten -
tes, sin responder a las intervenciones
Ambientales y Conductuales.

(Adaptado de AJMR Mayo 2000)

Diagnéstico Medicacion Preferente
DSM IV
Trastorno IRSS
Depresivo Venlafaxina
Mayor Nafazodome
Tr.astorno Litio o Ac. Valproico +
Bipolar
Episodi IRSS

pisodio Venlafaxina
Depresivo
'gas}orno Ac. Valproico
Elpigoazjrio Ca de Litio

PISC Carbamazepina
Maniaco

Aceptacion Oral.

Esquizofrenia LA .
Antipsicéticos Atipicos

Trastorno
Psicotico

No Aceptacion Oral.
Breve

Antipsicéticos de deposito

Trastorno por Psicoestimulantes

Déficit de (Metilfenidato/Pemolina)
Atencion/ Alfa-2 Agonistas (Clonidina)
Hiperactividad Bupropion
Trastorno IRSS
Obsesivo . .

. Clorimipramina
Compulsivo

Trastorno por

Stress Post IRSS .
L Venlafaxina

Traumatico

Depresion

En la depresion la mayoria de los consultados ra-
ramente utilizarian antidepresivos triciclicos (ATC).
En este caso los efectos anticolinérgicos, de inciden-
cia similar que en las personas sin RM, son de mas di-
ficil manejo por la dificultad en el autocuidado en al-
gunos pacientes con RM. Es mas habitual que los
cuadros depresivos se presenten con irritacién y agre-
sividad y los ATC han sido mas asociados(9) con una
exacerbacion de estos sintomas. Mientras que los In-
hibidores Selectivos de la Recaptacién de la Serotoni-
na (1SRS) por su efecto serotoninérgico son conside-
rados mas antiagresivos.

Trastorno Medicacién Preferente

Conductual

Antipsicéticos Atipicos

Comportamiento Anticonvulsivantes - Estabilizadores

Autolesivo del humor

Considerar también los ISRS.
Hetero- Antipsicéticos Atipicos
agresividad Anticonvulsivantes - Estabilizadores
Destruccion del Humor
de objetos Considerar también los ISRS.
Conducta Antipsicéticos Atipicos
Disruptiva Anticonvulsivantes - Estabilizadores
Conducta Social del Humor
Ofensiva Considerar también los ISRS.

Antipsicéticos Atipicos

Habitos Atipicos Considerar también los ISRS.

Retraimiento o
Falta de Atencion Antipsicéticos Atipicos

Conductas no ISRS.
Colaboradoras
Ansiedad ISRS
Buspirona
Insomnio Trazodone
Zolpidem
Agresividad

Es uno de los motivos de consulta més frecuen-
te(8) ya sea dirigida contra si mismo, terceros u obje-
tos. Esta determinada por multiples factores ambien-
tales, comunicacionales y por dificultad en controlar
los impulsos. De ser necesaria la medicacion, el con-
senso es, como vimos, 1. Antipsicéticos atipicos (AA)
2. Anticonvulsivos, estabilizantes del humor y 3. In-
hibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
(1SRS). Es importante destacar esta secuencia, por
que, cuando por sus dificultades de acceso no conta-
mos con AA, la opcidn, como sucede frecuentemen-
te, no deberian ser los neurolépticos tradicionales ya
que su efecto es mas sedativo(9) que antimpulsivo
ademas de los efectos secundarios ya mencionados.

Trastorno por déficit de atencién / hiperactividad

Uno de los principales beneficios de realizar el
diagnostico es poder utilizar el apoyo farmacoldégico,
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tan efectivo como en las personas sin RM. Recorde-
mos que el TDA/H persiste en mas del 50% en los
adultos y que también deben ser tratados si la sinto-
matologia interfiere significativamente con su de-
sempefio o integracion. La primera eleccion es el me-
tilfedinato pero su prescripcion es dificultosa (receta-
rio especial). El prejuicio social y profesional, asi co-
mo los inconvenientes de su vida media corta —que
determina la necesidad de varias tomas y la posibili-
dad de efecto rebote, con exacerbacién de la sinto-
matologia— hacen que muchos desistan de su uso,
pero esto no deberia privar a los pacientes del trata-
miento. Por lo tanto en esas circunstancias es conve-
niente considerar las otras alternativas(19) que gene-
ran menos resistencias.

Ansiedad e Insomnio

Las recomendaciones reflejan las consideraciones,
vistas anteriormente, sobre el uso de las benzodiaze-
pinas y los neurolépticos sedativos —que practica-
mente, no son ya medicaciones de primera ni segun-
da eleccion- y llevan a considerar drogas que habi-
tualmente no tenemos en cuenta como el trazadone
o la buspirona.

Conclusion

Los cambios que significan pasar de un modelo de
cuidado y aislamiento a uno de habilitacién e inte-
gracion para las personas con RM, exigen también
un cambio en la clinica psiquiatrica y las indicacio-

nes de tratamientos. Pasando de "tranquilizarlos" a
"despejar” las limitaciones que imponen los trastor-
nos psiquiatricos y de conducta. Para ello recorde-
mos que estan presentes mas frecuentemente que en
las personas sin RM y en toda su diversidad y que,
por lo tanto, podemos utilizar el amplio espectro de
recursos farmacoldgicos y terapéuticos que utiliza-
mos con todos los pacientes m
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Introduccion

1 abordaje de un nifio con retraso mental (RM)
debe hacerse en el marco de un equipo interdis-
ciplinario.

Corresponde al neurélogo infantil analizar todos
los aspectos organicos que inciden sobre el desarro-
llo, el comportamiento, la conexién, el lenguaje, la
motricidad y el aprendizaje.

El diagndéstico neurolégico integral del RM debe
abarcar .

1. diagndstico nosogréfico;

2. diagndstico etioldgico;

3. descripcion semioldgica (componentes neuro-
I6gicos y extraneurolégicos);

4. correlacion fisiopatolégica y anatomopatologi-
ca;

5. ubicacién cronoldgica (en qué momento del
neurodesarrollo se origind y cémo influyd sobre su
curso evolutivo?).

Un conocimiento amplio y minucioso del problema
permitira elaborar una mejor estrategia terapéutica.

1. Diagnéstico nosogréfico

El motivo de la consulta puede estar motivado por
un solo sintoma o signo, por un conjunto de sintomas
constituyendo un sindrome, o por una enfermedad.

La primera consideracion que nos debemos plan-
tear es si corresponde a un problema organico o fun-
cional.

La patologia organica puede ser primariamente
neuroldgica, o secundaria a algun factor externo que
repercute sobre el sistema nervioso.

Multiples motivos clinicos, enddcrinos, cardiacos,
renales, metabdlicos, nutricionales, etc. pueden in-
fluir sobre el desarrollo mental.

Muchos cuadros neurolégicos tienen una patolo-
gia asociada o comorbilidad, que suman su efecto so-
bre el nivel cognitivo del nifio.

Deben considerarse ademas los factores psicologi-
cos, sociales, culturales, que forman parte del medio
ambiente del nifio.

Cada individuo es Unico e irrepetible constitucio-
nalmente, se vincula con un medio ambiente social,
cultural, econémico y bioldgico que le es particular,
durante un momento de la vida, también Unico.

Este triple eje, personal, del medio, y del momen-
to cronolégico deben personalizar la evaluacién y su
abordaje.

2. Diagndstico etioldgico

Por el interrogatorio se podran precisar datos so-
bre los antecedentes personales y hereditarios que
ubiquen el origen del RM en relacién a:

A. Factores congénitos:

a. Génicos.

b. Poligénicos.

¢. Cromosémicos.

Resumen

Se consideran los distintos aspectos del diagnostico neurolégico del retraso mental, sefialando la importancia de conocer la
variada etiologia, la exploracién semioldgica, la dimensiéon del compromiso del sistema nervioso y la repercusion sobre el pro-
ceso de neurodesarrollo. Se consideran, asimismo, la diferencias entre el retraso mental, los pseudoretrasos, y la comorbilidad
asociada.
Palabras clave: Retraso mental — Pseudoretraso mental — Neurodesarrollo - Comorbilidad.

ON THE ??

Summar y

Different aspects of the neurological diagnosis of mental retardation are considered, standing out the importance of knowing
the varied etiology, the semiological exploration, the envolvement of the nervous system and the repercussion on the neural
development process. Similarly, the differences among the mental retardation, pseudo retardation and associated comorbility
are considered.

Key Words: Mental retardation — Pseudo retardation — Neural development — Comorbility
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B. Factores adquiridos en el periodo
a. Pre-natal.
b. Peri-natal.
c. Post-natal.

A. Factores congeénitos

a. Génicos:

La gran mayoria de los errores del metabolismo se
deben a trastornos génicos y se transmiten de mane-
ra autosdmica recesiva.

El estado de salud, es la consecuencia del equili-
brio bioquimico denominado homeostasis, que se
mantiene gracias a la transformacion metabdlica de
sustratos en productos por la accién de enzimas. Los
sistemas enzimaticos se regulan cuanti y cualitativa-
mente por informacién genética.

Si un nifio nace sin el gen que determina la pro-
duccidn de una enzima, como ocurre en la fenilceto-
nuria(1l), habra entonces un sustrato que se acumula-
ra (fenilalanina) transformandose en un téxico en-
dbgeno, y el individuo carecera del producto de este
paso metabdlico (tirosina), iniciAndose una cadena
de perturbaciones bioquimicas(2). EI RM aparece y se
va incrementando en forma progresiva. Las anorma-
lidades bioquimicas permiten el diagndstico desde el
nacimiento.

Como estos nifios nacen con aspecto normal,
con poca pigmentaciéon de la piel, del cabello y de
los ojos, su diagnéstico puede demorarse durante
meses hasta que la sintomatologia se vuelva mas
florida y se sumen vémitos resistentes a los trata-
mientos comunes, eczemas importantes sin expli-
cacion aparente, irritabilidad y trastornos del sue-
no, y un olor peculiar de la orina (como a ratones
0 a humedad).

Para entonces suele ser notoria la detencién de los
progresos madurativos y la instalacion del RM.

El tratamiento restrictivo en la dieta puede frenar
este proceso o evitarlo inclusive desde el nacimiento.

Los avances de la genética y los estudios neuro-
metabdlicos permiten el diagndstico temprano y la
posibilidad de instalar medidas preventivas de la
enfermedad o de sus consecuencias. No es posible
aun aportar soluciones por ingenieria genética. No
obstante se esta avanzando en este camino a través
de investigaciones tendientes a permitir, por ejem-
plo, la seleccién in vitro,de embriones sanos entre
los afectados.

b. Trastornos poligénicos

Los rasgos que componen la "inteligencia" son
transmitidos en un gran namero de genes, que de-
terminan el tipo de memoria, de atencién, las ha-
bilidades predominantes, las caracteristicas linguis-
ticas, habilidades espaciales o musicales, etc. Algu-
nos cuadros con RM permiten suponer una etiolo-
gia genética, sin llegar a existir anomalias estructu-
rales ni numéricas de los cromosomas. En el exa-
men fisico se podran encontrar algunos signos pe-
culiares, en las manos, pies, dermatoglifos, facies,
que estan presentes en algunos sindromes cromo-
somicos. Con buen criterio podremos suponer en-
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tonces, que el retraso puede estar vinculado con la
existencia de varios genes que lo condicionen pero
que no pueden ser visualizados todavia sobre los
cromosomas. Estos casos deben ser estudiados ge-
néticamente buscando su ubicacion sindrémica, y
categorizados como poligénicos, cuando no se de-
tectan alteraciones en el cariotipo. Se tratard en-
tonces de casos con RM, que hasta ahora no pue-
den ser identificados en su origen genético. Los fu-
turos estudios de genética molecular tal vez lo po-
sibiliten en un futuro no muy lejano.

c. Trastornos cromosémicos (4)

Se estima que su incidencia global involucra a 6, 2
por mil de los recién nacidos vivos(3). Toda altera-
cién cromosémica se puede manifestar por multiples
signos, estigmas fisicos y sintomas, los cuales se aso-
cian para constituir los sindromes cromosémicos o
citogenéticos que involucran a los cromosomas se-
xuales (X e Y) o a los autosémicos dando trisomias
clasicas, (como la trisomia 21 o sindrome de Down),
delecciones, traslocaciones, etc.

Son sintomas neurolégicos habituales en las cro-
mosomopatias: el RM, el retraso psicomotor, el retra-
so en la adquisicion del lenguaje, los trastornos en la
coordinacién motora, la microcefalia, las asimetrias
craneanas, alteraciones del tono muscular, las mal-
formaciones cerebrales, las anomalias oculares, las de
los pabellones auriculares, las de la conformacién fa-
cial, convulsiones, las anomalias en el EEG y en las
neuroimagenes cerebrales. Todo esto traduce la alte-
racion de la armonia general resultante del cambio
citogenético.

Podremos identificar signos orientadores que nos
permitan encaminar el diagnéstico hacia un cuadro
en particular. Por ejemplo:

0 Los pies y manos pequefias, bajo peso al nacer
con sobrepeso posterior e hipotrofia genital, orien-
tan hacia el sindrome de Prader Willi(5).

o Llanto débil que semeja el maullido de un gato,
orienta al sindrome de 5p(6).

0 Rasgos faciales toscos, arcos superciliares promi-
nentes, prognatismo, macroorquidismo, orientan
hacia el Sindrome del X fragil

0 Hipogonadismo y ginecomastia en el sindrome
de Klinefelter.

La trisomia mas frecuente es el sindrome de
Down. Otras trisomias de autosomas suelen ser in-
compatibles con el desarrollo, y se abortan esponta-
neamente al comienzo de la gestacion(1). Suelen lle-
gar a nacer el sindrome de Edwards del par 18(7) y el
sindrome de Patau en el par 13(8).

Esos nifios tienen RM algunas alteraciones cromo-
sOmicas parciales, como la delecciéon de los brazos
cortos del cromosoma 5, que origina el sindrome del
Maullido de gato. Este cuadro esté presente desde el
nacimiento y se caracteriza por microcefalia, dismor-
fias faciales, hipotonia muscular, RM profundo, y su
rasgo distintivo es el llanto peculiar que emite el be-
bé debido a su laringomalacia.

También se debe a trastornos parciales cromoso6-

micas el sindrome de Cornelia de Lange con altera-
cién 3q, que tiene signos generales como hipotonia
muscular, retraso del desarrollo global disfasico y
trastornos en la conexién; y signos orientadores co-
mo el hirsutismo y la sinofria.

El segundo puesto en orden de frecuencia de pato-
logia cromosémica, con una incidencia de 1,8 por
mil varones nacidos, lo ocupa el sindrome de "Sitio
fragil en el cromosoma X"(9, 10). Lo padecen los des-
cendientes varones de madres portadoras sanas. Ex-
cepcionalmente se han descripto casos de sindrome
de fragilidad X en mujeres. El nifio con X fragil ini-
cia su desarrollo con algin retraso psicomotor y del
lenguaje, aparece luego un perfil comportamental
impulsivo y a veces disocial. Su incorporacion al jar-
din de infantes suele ser dificil y al iniciar el primer
grado se hace evidente la deficiencia cognitiva, re-
quiriendo del auxilio psicopedagégico y frecuente-
mente ensefianza especial. La llegada a la pubertad
incrementa los rasgos fisicos toscos, la torpeza mo-
triz, y aparece un llamativo macroorquidismo. La
conducta se hace frecuentemente disocial con altera-
ciones psicopatoldgicas. La evolucion natural condu-
ce hacia un RM moderado y trastornos de la conduc-
ta en la adolescencia.

La Fragilidad X fue vinculada con el autismo in-
fantil, pero estudios posteriores verificaron que la re-
lacion no se establecia con el sindrome autistico, si-
no con el RM existente como comorbilidad del autis-
mo. El sindrome de Asperger no tiene vinculacién
con la fragilidad X

Al cultivar los linfocitos de individuos con sitio
fréagil del cromosoma X se comprobd la correccion de
esta anomalia citoldgica, al enriquecer el medio de
cultivo con é&cido fdlico. Esto llevo a considerar su
empleo como terapéutica, abriendo asi una gran ex-
pectativa(11, 12). Los resultados beneficiosos no han
sido concluyentes pero se sigue investigando sobre
su posible beneficio.

Las alteraciones de los cromosomas sexuales tie-
nen pocos signos generales y pocos signos orientado-
res, en cambio es frecuente su repercusion a nivel
mental.

El sindrome de Turner cuyo cariotipo es 45 XO,
tiene fenotipo femenino, muy discretos estigmas se-
miolégicos tempranos, hiperlaxitud de los tejidos
elasticos y de la piel, amenorrea, infertilidad y RM
moderado.

Varios sindromes con cromosomas X supernume-
rarios estan vinculados al RM de diferente grado jun-
to con trastornos neuroendocrinos e infertilidad, co-
mo ocurre con el sindrome de Klinefelter (47 XXY)
con fenotipo masculino, o el de Superhembra (48
XXXX).

Algunas parejas estudiadas citogenéticamente por
infertilidad, sin padecer otra alteracion fisica ni men-
tal, tenian anormalidades numéricas de los cromoso-
mas sexuales.

Las anomalias del cromosoma Y estan vincula-
dos a trastornos de conducta, agresividad, violen-
cia inmotivada, macrosomia, rasgos faciales pecu-
liares, hipertricosis androgénica, y nivel intelectual
descendido. Cuando se estudio el mapa cromoso-
mico de un grupo de presidiarios peligrosos, conde-
nados por su agresividad y violencia, se comprobd
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mayor incidencia de alteraciones numéricas del
cromosoma Y.

Se debe recurrir a una interconsulta con el genetis-
ta cuando hay antecedentes familiares de trastornos
del desarrollo o mentales, que hacen sospechar su re-
peticion hereditaria.

La deteccion precoz de los sindromes genéticos
Nnos permite actuar tempranamente, corrigiendo los
patrones patoldgicos del desarrollo y facilitando los
mecanismos de compensacién mientras existe una
mayor plasticidad del sistema nervioso.

B. Factores adquiridos
a. Periodo pre-natal:

Los grados de RM mas severos: las encefalopatias
epilépticas, los sindromes de desconexion y las hi-
drocefalias congénitas, suelen vincularse con malfor-
maciones del encéfalo originadas durante la gesta-
cion.

b. Periodo perinatal:

A partir del 6' mes de gestacion cesa la reproduc-
cion neuronal. Se intensifica entonces el proceso de
interconexion dendritica, mielinizacion y prolifera-
cion glial que va a ser exuberante durante el periodo
que transcurre entre el tercer trimestre del embarazo
y los 2 afios de vida postnatal. Se denomina a éste el
“periodo critico del neurodesarrollo”.

La arborizacion de la red dendritica es inmensa
durante esos meses. Cada neurona se interconecta
con otras mil, tendiendo una tupida red de fibras con
ramificaciones de distinto grado y complejidad(13).

La red dendritica esta constituida por proteinas,
fosfolipidos, y moléculas de gran complejidad. Las
carencias nutricionales en esta etapa temprana del
desarrollo disminuyen las conexiones posibles. El de-
sarrollo de las mismas es estimulo dependiente. La
falta de los estimulos adecuados durante este periodo
critico determinaran en forma irreversible una es-
tructura biolégica pobremente desarrollada(14).

Los nifios prematuros de extremo bajo peso, atra-
viesan dentro de la incubadora gran parte de este pe-
riodo. Es mayor su vulnerabilidad ante los factores de
riesgo.

La poblaciéon infantil de mayor riesgo durante su
periodo critico del desarrollo, es la que tiene los ni-
veles socio-econdmico-culturales mas bajos. En ella,
la prematurez tiene mas alta incidencia, los partos
transcurren en situaciones no hospitalarias, es inade-
cuado el cuidado y control de la embarazada, es in-
suficiente la atencion perinatolégica, tienen mayor
desnutricidon durante los primeros afios, mayor ries-
go de accidentes y estdn mas expuestas al abandono.

c. Post-natales

Otro grupo de alto riesgo, cuya incidencia se va in-
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crementando, lo constituyen los nifios post-opera-
dos cardiovasculares, para quienes la supervivencia
era muy dificil hasta hace poco tiempo. De igual ma-
nera que los prematuros extremos con muy bajo pe-
SO quienes tenian muy pocas posibilidades de sobre-
vida.

No constituyen poblaciones carenciadas ya que la
tecnologia que los asiste es de la mayor complejidad.
No obstante los nifios se encuentran sometidos a si-
tuaciones de riesgo vital extremo y las condiciones
de su supervivencia incluyen la posibilidad de secue-
las neuroldgicas a veces graves.

Las condiciones de vida en la infancia se han mo-
dificado y con ella los factores de riesgo.

3. El diagnostico semioldgico

Cuando una noxa actla sobre el sistema nervioso
en etapas tempranas del desarrollo, podra impedir la
aparicion de alguna funciéon (como la marcha o el
lenguaje), o que se desarrolle tardiamente con inma-
durez, afectando la armonia del proceso global de de-
sarrollo y repercutiendo sobre otras funciones (origi-
nando una inmadurez motriz, psicomotriz o un re-
traso simple del lenguaje). También puede ocurrir
que una funcidn se desarrolle con patrones patol6gi-
cos, modificada o ineficiente, como ocurre en la dis-
fasia del desarrollo (con trastornos morfo-sintacticos
o de la prosodia, que involucran la comprension y la
expresion verbal).

Semioldgicamente debe identificarse:

 si existe un RM o un pseudo-retraso;

« si el RM es primariamente neurolégico;

 si el RM es secundario a una enfermedad clinica
que incide sobre el Sistema Nervioso Central; ,

< si hay algin otro factor que se sume como co-
morbilidad.

4. Correlacidon neurofisioldgica y
anatomopatolégica

El neuropediatra se podra valer de exdmenes
complementarios para corroborar su diagnoéstico
presuntivo.

Puede valerse de estudios neurofisiolégicos como
el Electroencefalograma, el Polisomnograma, los Po-
tenciales Evocados Visuales, Auditivos y Somatosen-
sitivos, las Otoemisiones Acusticas, etc.

Estudios de neuroimagenes permitiran ubicar y
dimensionar las lesiones encefélicas: la Ecografia
Cerebral a través de la fontanela anterior con equi-
po sectorial, brinda gran ayuda diagndstica duran-
te el primer afio de vida mientras permanecen sin
soldar las suturas craneanas. La Tomografia Com-
putada (TC) y la Resonancia Magnética Cerebral
(NMR) tienen su indicacion precisa en la confirma-
cion diagnostica durante la infancia. EI Mapeo del
EEG, Holter EEG y SPECT tienen indicaciones neu-
roldgicas precisas.

En centros de alta complejidad y con fines de in-
vestigacion se emplea la correlacion de NMR y la
tomografia por emision de positrones (PET) para
hacer correlaciones neuropsicoldgicas funcionales,
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que evidencien las compensaciones y adaptaciones
que el cerebro va efectuando ante una noxa deter-
minada(15).

5. Ubicacion cronoldgica

Seran distintas las consecuencias de una noxa si
ocurre en el periodo prenatal, durante el periodo cri-
tico del neurodesarrollo, o si acontece en la primera
0 segunda infancia o durante la adolescencia.

Cada paso del desarrollo es el soporte de una serie
de eventos consecutivos, que una noxa puede afectar
y a su vez, condicionar el abanico de procesos que le
siguen en secuencia.

La vulnerabilidad del sistema nervioso se modifi-
ca y la plasticidad se va reduciendo con el tiempo.

El diagnoéstico se debe referir al momento en que
la noxa actud, a los mecanismos compensatorios ac-
tivados y al estado actual alcanzado.

Conclusion diagnéstica integral:

Neurodesarrollo y RM Leve
Organizacién del Sistema Nervioso Central

Partiendo de los niveles méas primitivos del desa-
rrollo ontogénico, el sistema nervioso tiene una es-
tructuracién piramidal, que se hace méas compleja en
cada escalén evolutivo, armonizada mediante la su-
bordinacién de los niveles mas arcaicos bajo el con-
trol inhibitorio de los més complejos. Los niveles de
integracién mas, elevados son exclusivos del ser hu-

cuado tanto en la motricidad fina como gruesa, inva-
dida por la imprecisién, la dismetria, la incoordina-
cién y la torpeza.

El acceso a la lectoescritura reflejard este estado de
desorden: el tamarfio de la letra carece de uniformi-
dad, el eje de inclinacion oscila permanentemente y'
no logra mantener una uniforme presion sobre el pa-
pel.

El manejo del espacio grafico es inadecuado en el
respeto de margenes, renglones, limites de pintado, y
diagramacion de la hoja, apareciendo dibujos o gara-
batos fuera de contexto.

El sujeto tiene dificultades para comprender las re-
glas sociales, las leyes de juego, los limites de su terri-
torio operativo, sus deberes y derechos, y distinguir
lo pertinente de lo impropio.

Son frecuentes los accidentes por imprudencia,
por no medir riesgos, por desatencion ' por falta de
respeto a las reglas. Caidas, quemaduras, golpes, cho-
ques son habituales.

Los estados de animo fluctian oscilando entre sus
extremos.

Tienen escasa capacidad de espera, y la frustracion
aparece rapidamente canalizandose frecuentemente
como agresividad.

Los vinculos sociales, se mantienen con otros ni-
fos de su nivel cognitivo y ludico, sin tener en cuen-
ta la edad cronoldgica.

Su esquema corporal es precario y repercute sobre
el control postural, la actitud, el equilibrio estético y
dinamico y sobre su proyeccion en el plano grafico.

El desarrollo del habla y el lenguaje, suele ser tar-
dio, con pobreza en el vocabulario, con poca adjeti-
vacion y frecuente distorsidon sintactica, utilizando
inadecuadamente los tiempos verbales.

mano.
Su integridad permite el pensamiento y el conoci-
miento del mundo que nos rodea.

Son frecuentes la taquilalia, el tartamudeo, las disla -
lias no estructuradas y las fallas de discriminacién au -
ditiva no audiégenas. Asi como también el babeo, ya

Del nivel cortical dependen la creatividad, la com-
prensioén, el lenguaje, la abstraccién, la imaginacion,
la fantasia, etc.

Por encima de este nivel se organizan las funcio-
nes ejecutivas, las que ya no tienen una representa-
cion cortical Unica y selectiva porque integran areas
multiples, vinculando zonas cerebrales entre si, para
regular el pensamiento, la atencion, la motivacién, la
memoria y la vida de relacion.

En la culminacion del ordenamiento estructural
del sistema nervioso se establece una distribucion de
funciones en uno y otro hemisferio con subordina-
ciones reciprocas que estan siendo motivo de estudio
de las neurociencias contemporaneas.

Organizacion neuroldgica en el RM

En las formas clinicas de RM leve, el proceso de in-
tegracion no se realizé de manera armoniosa y com-
pleta, quedando disminuidos los frenos corticales
que regulan los procesos perceptuales, atencionales,
emocionales, psicomotrices, involucrados en el
aprendizaje y la regulacion de la conducta.

La atencidon es menos duradera, poco sostenida y
mal focalizada, sin un criterio selectivo conveniente.

La calidad psicomotriz: su control resulta inade-

sea por descuido, facilitado por periodos dspiracion
bucal o condicionado por trastornos praxicaslorguo-
faciales.

El examen neurolégico madurativo

Si bien no hay signos patognomaénicos de RM leve,
existen varios indicadores que ponen en evidencia la
desinhibicion cortical y su repercusion sobre la coor-
dinacion motriz equilibratoria estatica y dindmica.

Los reflejos miotaticos suelen estar exaltados mos-
trando un aumento de amplitud de la respuesta mo-
tora y una mayor extension del area reflexégena.

La hipotonia global y la hiperlaxitud articular,
predominantemente a nivel de los codos, mufiecas y
dedos, estan indicando una desinhibicién cortico-
subcortical.

La existencia de movimientos globales asociados

Son comunes las sincinesias y paratonias que con-
taminan el acto motor intencional, indicativos de un
funcionamiento global y una lateralidad indefinida.

La exploracién del equilibrio puede poner de ma-
nifiesto el escaso dominio, tanto en posicidn estatica
como dinamica, como en las pruebas sensibilizadas
sobre. colchoneta, plano inclinado, con ojos cerra-
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dos, que requieren el control ejecutivo cortical inte-
grador.

El examen de la marcha, espontanea, en puntas de
pié, en talones, en tandem, saltando para adelante y
en reversa, con control visual y con ojos cerrados,
pone a prueba la coherencia y la sincronizacion de
todo el sistema nervioso y da cuenta de su nivel ma-
durativo.

Se valorara la destreza manual cumpliendo 6rde-
nes y secuencias complejas, memorizandolas, ha-
ciendo ejercicios de precisidn, con pruebas de praxias
bimanuales, dibujo y escritura.

Sera orientativo de la dominancia hemisférica la

determinacion de la lateralidad preferente y prevalente.

Orientacion terapéutica

El diagndstico integral permitird dar las bases or-
génicas clinico--neurolégicas para establecer las prio-
ridades y estrategias de tratamiento y habilitacion en
el marco del equipo interdisciplinario interviniente.
Asimismo se podré elegir el empleo de un tratamien-
to psicofarmacolégico cuando fuera pertinente.

Sera importante el papel de la familia y los docen-
tes compartiendo estrategias sincronizadamente con
el equipo médico.

Diagnésticos Diferenciales con RM Leve

A. Pseudorretraso

1. Originados en trastornos en la vida de relacion
familiar o escolar. Retraimiento y tendencia al aisla-
miento.

2. Conflictivas emocionales psicolégicas o psi-
quiatricas.

3. Carencias nutricionales por falta de aporte cal6-
rico-proteico que cubra sus requerimientos diarios.

4. Hipoestimulo ambiental, carencia de un mode-
lo referencial que motive el aprendizaje.

5. Abandono, nifios de la calle, carencia de una es-
tructura familiar continente.

6. Inadecuada metodologia pedagdgica o inconve-
niente forma de evaluacion empleada.

7. Periodo transicional en la transculturalizacion.
Problemas idiomaticos y culturales.

B. Comorbilidad

Una larga lista de trastornos fisicos repercute sobre
el rendimiento académico y admite un tratamiento
reeducativo especifico recuperativo. Haremos men-
cién sélo a los mas frecuentes.

Nifios con habito respiratorio bucalque secunda-
riamente tienen otopatia serosa e hipoacusia con-
ductiva, mala oxigenacion ventilatoria, infecciones
de VAS recurrentes, cansancio facil, son irritables e
hipoactivos- han tenido retraso en el desarrollo del
habla por causas audidgenas, dislalias multiples o pa-
ladar ojival. El diagndéstico neurofoniatrico y su tra-
tamiento reeducativo permiten resolver el problema
y alcanzar la nivelacién escolar.
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xitud ligamentaria, hiporreflexia osteotendinosa,
torpeza motriz global, tendencia a la escoliosis, al ge-
nu valgo, con arcos plantares vencidos, con secunda-
ria alteracion de la postura y el equilibrio estatico y
dinamico(17). Facilitaran la armonizacion equilibra-
toria terapéuticas especificas psicomotrices, y, ocasio-
nalmente, el empleo de sedantes laberinticos(16).

Enfermedades clinicasomo diabetes, asma, trastor-
nos de la nutricién, anemias, trastornos alérgicos e
infecciosos recurrentes, etc. comprometen la capaci-
dad de aprender y atender en sus estados de descom-
pensacion, siendo reversible el compromiso cogniti-
vo al ser compensados.

Sabemos que a consecuencia de un hipotiroidismo
se puede instalar un RM de grado, variable, que pue-
de ser permanente cuando su tratamiento es tardio.

A consecuencia de una cardiopatia congénita ciané
tica, el nifio puede crecer en estado de insuficiente
oxigenacién durante el periodo critico, afectando su
nivel mental futuro.

Una patologia gastrointestinal con malabsorciéon
podréa establecer una situacion de carencia nutricio-
nal relevante en los procesos de proliferacion dendri-
tica y mielinizacion del periodo critico.

La epilepsiarepercute sobre la funcién cognitiva:
ya sea porque exista un compromiso organico que

Los que tienen un trastorno por disfuncién propio determine RM, por la persistencia de crisis parciales o

ceptiva y vestibularel nifio tiene un visible problema
postural, con hipotonia, frecuente obesidad, hiperla-

de ausencias clinicas, por las consecuencias psicoe-
mocionales sobre la seguridad personal y autoestima,
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o por los efectos colaterales indeseables de los anti-
convulsivos, la funcién cognitiva puede estar dismi-
nuida. Un control adecuado del nifio, de su entorno
y de la medicacion llevaran al mejor aprovechamien-
to de su potencialidad(20).

Los nifios que tienen paralisis cerebralde distinta
magnitud, suelen necesitar de algun apoyo reeduca-
tivo para adaptarse al aprendizaje formal escolar, su
rendimiento puede ser desparejo o presentan alguna
discapacidad especifica del aprendizaje. Los aspectos
motores no implican necesariamente la coexistencia
de un RM y muchos de estos nifios pueden integrar-
se en la escolaridad comun(19).

Trastornos visuales. La vista es el canal de acceso a la
informacion mas relevante para la mayoria de los indiv
duos. Dependen de ella la lectura, la escritura, el di-
bujo, ver el pizarrén. Cada funciéon visual tiene su
importancia: la agudeza visual, la discriminacion de
los colores, los trastornos campimeétricos, los trastor-
nos oculomotores por estrabismo, por déficit de la
convergencia, el seguimiento ocular, la mirada con-
jugada y la estereoscopia.

Trastornos auditivosSe detectan en la escuela por
fallas atencionales y bajo rendimiento en los apren-
dizajes con tendencia al aislamiento. Actualmente en
la escuela normal, hay una gran poblacién de nifios
hipoacusicos que hacen su integracion con el apoyo
de profesores de sordos. El gasto energético que de-
ben hacer para poder participar en el aula es muy su-
perior al de los oyentes. Focalizan su atencién en la-
biolectura, en gestos, expresiones, en sefias. Su aten-
cién es mas breve y su rendimiento puede ser mas li-
mitado. Todos estos factores deben considerarse, y
darse como objetivo la mejor calidad de participa-
cion escolar de acuerdo a sus potencialidades, sin po-
nerlos en igualdad competitiva y de exigencia con
los oyentes(21).
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| término retraso mental (RM) es comunmente

asociado con lesion organica del cerebro, que

usualmente implica una alteracién mas o menos
severa de la funcion cerebral. Sin embargo, desde el
punto de vista de Salud Publica, es mucho mas im-
portante considerar el impacto de alteraciones nutri-
cionales minimas en la funcién cerebral, cuyas reper-
cusiones méas dramaticas se verificaran en la capaci-
dad de aprendizaje, la productividad y, en suma, en
el potencial de un individuo para alcanzar una vida
plena y socialmente util. El efecto de la nutricién en
la funcidn cerebral se centra en este aspecto, y puede
resumirse en dos tipos de deficiencias:

Deficiencias nutricionales especificas

La deficiencia de hierro es la mas comun en el
mundo de hoy. Se estima que 1.200 millones de per-
sonas, casi la quinta parte de la poblacion mundial,
padece algun grado de deficiencia de hierro. De éstas,
unos 600 millones presentan signos de anemia. Varias
enzimas clave del cerebro tienen a este mineral como
cofactor, y la deficiencia de hierro se asocia con una
disminuciéon moderada pero consistente en la funcion
mental en nifios. Mas preocupante aun es la evidencia
de que nifios que padecen deficiencia de hierro en los
primeros 2 afios de vida y son tratados adecuadamen-
te, todavia presentan una funcidén mental disminuida
a los 6 afos. Por otro lado, los efectos de la deficiencia
de hierro sobre la capacidad de trabajo y el rendimien-
to fisico son bien conocidos.

La deficiencia de zinc ha sido menos estudiada, ya
que no existen métodos practicos de diagnodstico. Sin
embargo, se estima que la carencia de este mineral, y

tal vez de otros minerales, sea responsable por el re-
traso del crecimiento fisico y mental de méas de 50
millones de nifios en el mundo.

Deficiencia general o desnutricion

Las estadisticas de la OMS indican que existen cer-
ca de 200 millones de nifios menores de 5 afios con
retraso del crecimiento. Esta desnutricidn crdnica se
manifiesta por una estatura baja, y aunque no cons-
tituye un riesgo de muerte inminente, se asocia con
alteraciones importantes en la capacidad de aprendi-
zaje y el rendimiento escolar. La Fig. 1 (basada en da-
tos de L. Adair) muestra esta relacion, comparando el
puntaje en tests escolares en nifios de 8 afios, segln
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Resumen

Aunque el retraso mental (RM) es asociado habitualmente con lesiéon organica del cerebro desde el punto de vista de la Salud
Pablica, es mucho més importante el impacto de las alteraciones nutricionales en la génesis del RM. La asociacion entre des-
nutricion temprana y bajo rendimiento mental perpetda el camulo vicioso de pobreza y retraso socioeconémico.

Palabras clave:

NUTRITION AND MENTAL RETARDATION
Summary

Retraso mental y nutricién — Salud Publica y Retraso mental — Prevencidn del Retraso mental.

Although the mental retardation is frequently associated with organic lesion of brain froni the point of view of the Public Health,
it is much more important the inipact of the nutritional alterations in the genesis of the mental retardation. The association bet-
ween early malnutrition and low mental yield perpetuates the vicious spiral of poverty and socioeconoinic disadvantages.
Key Words: Mental retardation and nutrition — Public Health and Mental retardation — Mental retardation prevention.
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el grado de retraso del crecimiento a los 2 afios. Este
ultimo punto es importante: cuanto mas retraso en
el crecimiento a los 2 anos, mas deficiente el rendi-
miento en la prueba a los 8 afios, independiente-
mente de la estatura a esta edad. Esto habla de un
efecto temprano y no reversible. Esta asociacién en-
tre desnutricion temprana y bajo rendimiento men-
tal perpetua el circulo vicioso de pobreza y retraso so-
cioeconémico.

Al evaluar las causas de estas alteraciones en la
funcion cerebral, es sin duda dificil separar el efecto
puramente nutricional del que juegan otros factores
ambientales, tales como la falta de estimulacién,
inestabilidad en el hogar y deficientes servicios de
educacién y salud. El nifio desnutrido carece de ener-
gia para explorar su entorno, y responde poco aln
cuando es estimulado.

¢Puede recuperarse la funcion mental en un nifio
que padecio desnutricién en edad temprana? A pesar
de la evidencia un tanto negativa, también hay estu-

dios que muestran el poder del medio ambiente. Uno
de estos estudios, en nifios refugiados de la guerra en
Vietnam, que padecieron desnutricion severay luego
fueron adoptados por familias norteamericanas,
muestra que un medio ambiente favorable, aunque
no puede aumentar el nimero de células del cerebro,
permite alcanzar un rendimiento funcional normal,
0 aun excepcional.

La otra pregunta fundamental es ;qué hacer para
evitar que generaciones enteras de nifios alcancen la
vida adulta con una capacidad mental limitada? Por
ahora, la mayoria de los programas para combatir los
efectos de la pobreza se centran en reducir la morta-
lidad infantil. Obviamente, éste es un objetivo basi-
co. Pero no cabe duda de que la Unica manera de
romper el circulo vicioso antes mencionado serd a
través del mejoramiento de la calidad de vida de los
nifos que sobreviven, para que eventualmente sean
ellos, como adultos sanos, los que respondan a nues-
tra pregunta m
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La comprension del retraso mental

exige un abordaje multidimensional
Entrevista a Roger Mises

por Dominique Wintrebert

oger Misés, Profesor Emérito de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente en la Universidad Paris

Sud de Francia, ha realizado significativos aportes a la comprension, la teorizacién, la

nosografia —-fue uno de los creadores de la Clasificacién Francesa de Trastornos Mentales de la
Infancia y la Adolescencia (CFIMEA)- la clinica y la terapéutica de la patologia psiquiatrica infanto
juvenil. En esta entrevista, desarrolla su particular perspectiva en relacién al retraso mental.

Vertex: La medida del Cociente Intelectual (Cl) es -
ta siempre presente en la definicion y clasificacio -
nes internacionales del retraso mental como un ele -
mento clave ¢Cual es su punto de vista actual sobr e
la utilidad de esa medicion? Recordemos que Ud.
proponia ya en 1975 las Escalas Diferenciales de
Eficiencia Intelectual (EDEI) cuya particularidad
era el incluir en ellas un perfil piagetiano, evaluan -
do la capacidad categorial ademas de la adquisi -
cion y la competencia social, determinando asi un
cociente de desarrollo que debia correlacionarse con
el CI. ;Qué desarrollos hubo después?

R. Mises: Indudablemente las clasificaciones de las
deficiencias intelectuales hacen referencia al Cl para
indicar, bajo una forma muy simplificada, las dife-
rencias entre los grados tradicionales de la debilidad
o el retraso mental. Sin embargo actualmente el lu-
gar que se le otorga a ese criterio en la evaluacion de
problemas clinicos es limitado, y nadie pensaria en
utilizarlo aisladamente. Por ello, el analisis de los re-
trasos y los trastornos de la cognicién se inscribe en
una gestion compleja adaptada a las particularidades
de cada caso y se apoya en el examen clinico y en di-
ferentes instrumentos psicométricos.

No tengo competencia particular en ese dominio,
pero el aporte de instrumentos de evaluacién se in-
cluye en las investigaciones de mi equipo sobre las
deficiencias intelectuales del nifio, con gran utilidad.

Junto a las escalas de desarrollo tipo Binet-Simon
y los tests tipo Weschler, fundados en la compara-
cion del éxito promedio de sujetos de la misma edad,
han aparecido pruebas en las cuales la evaluacion
global se liga al analisis funcional; por ejemplo en la
escala Brunet-Lezine. En esta via las Escalas Diferen-
ciales de Eficiencias Intelectuales (EDEI) Perron-Bore-
Ili han ayudado al andlisis funcional de los trastornos
del pensamiento categorial observado en las psicosis
precoces deficitarias que yo habia individualizado.

En ese terreno, nuevos progresos se apoyaron en

la realizacion de escalas de evaluacion de la inteli-
gencia fundadas en modelos tedricos coherentes.
Fueron propuestos asi distintos ensayos sobre la base
de la teoria de Piaget, por ejemplo, el de E Longeot.
En ese dominio muchas situaciones que fueron dise-
fladas en funcién de la investigacion por Piaget o sus
alumnos pueden ser utilizadas por el clinico con fi-
nes de evaluacion individual.

Por fin otras pruebas, llamadas instrumentales,
apuntan a afinar el analisis funcional de los principa-
les soportes de funcion intelectual en diversas areas:
la motricidad, el lenguaje y la organizacion de las re-
presentaciones del espacio y del tiempo. A esto se
agregan los tests de personalidad, que, en la préactica
de mi equipo, han tenido un lugar importante por-
que todo nifio, aun deficitario, es siempre una perso-
na dotada de una innegable originalidad.

Este inventario aun sumario, hace entrever que no
se puede concebir la reduccion del diagnéstico de un
nifio a medidas simples expresadas en términos del
Cl, aun cuando ese dato guarde un cierto interés en
una primera aproximacién y para el seguimiento de
la evolucidn de nifios atendidos por un equipo mul-
tidisciplinario.

Vertex: {Qué piensa Ud. de la relacién retraso men
tal/trastorno mental? Particularmente en lo que
concierne a la psicosis, ya que Ud. ha sostenido la
idea de la existencia de una psicosis deficitaria, ;(No
habria que considerar a todo lo que concierne a la
locura en relacién con una idea de déficit?
R. Mises: Las interrelaciones entre las deficiencias in-
telectuales o el retraso mental y los trastornos menta-
les son muy frecuentes en el nifio, en particular en el
caso de las perturbaciones precoces y evolutivas que
incluyen, habitualmente, discapacidades notables.

En un estudio realizado con Nicole Quemada,
constatamos, que aun por fuera de las psicosis defici-
tarias la alteracion de las funciones cognitivas se en-
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cuentra también en otras psicosis e incluso, mas ra- miento, el mismo conduce a deficiencias que se orga-
ramente, en nifios con trastornos neuroéticos, pero, nizan duraderamente aun si en el curso de la infancia
los hallazgos més interesantes se relacionan con las  se trata, con frecuencia, de "deficiencias disarmdnicas”
patologias limites del nifio. En ese marco el riesgo de  que incluyen un aspecto evolutivo. Desde esta pers-
debilitamiento es particularmente importante, sobre  pectiva la distincion no es mas entre debilidad verda-
todo en pacientes que viven en medios caracteriza- dera y "seudodebilidad", sino entre un retraso mental
dos por la precariedad y la exclusidon. Ya he expues-  transitorio y curable en relacion con las inhibiciones,
to, en relacion con ello, diversas consideraciones las carencias de investimiento, las disarmonias instru-
acerca de las similitudes entre los componentes es- mentales, etc., y las perturbaciones que incluyen alte-
tructurales que caracterizan a las patologias limitesy  raciones duraderas de las funciones cognitivas.

a los procesos de estructuracion deficitaria progresiva

que conducen a deficiencias disarmdnicas. Vertex: ;Qué reflexién genera en Ud. la informacién
actual sobre el proyecto genoma humano y la cues -
Vertex: ¢El autismo es una categoria particular o tion del retraso mental?
una forma moderna de nombrar la psicosis ultra - R. Mises: Dominar mejor los conocimientos genéti-
precoz? Segun algunos autores, el 70% de los tras - cos, no puede si no ser una ventaja. Por lo tanto, de-
tornos autisticos estan ligados a un retraso mental. bemos felicitarnos de los considerables progresos que
¢ Qué piensa acerca de esto? ¢(No se trata de formas se han realizado en ese terreno.
de seudodebilidad mental para las cuales ya en los Sin embargo, conviene estar vigilante ante los
afios '40-el famoso psiquiatra y psicoanalista ar - riesgos de una excesiva difusion mediatica que deja,
gentino Enrique Pichdn Riviere habia propuesto el a veces, entender —especialmente a los padres de ni-
término de oligotimia? Aos discapacitados— que las Unicas orientaciones va-
R. Mises: El autismo no debe ser confundido con el re-  lidas de la clinica y de la investigacidon deben prove-
traso mental. En efecto, constituye una organizacion nir de la genética.
de una gran originalidad cualquiera sea la diversidad En realidad, son raros los casos en los que las cau-

de los factores etiopatogénicos invocados en su origen.  sas genéticas conducen rapidamente a retrasos gra-
Por otro lado, los estudios clinicos y etiopatogéni-  ves. Por el contrario, en la gran mayoria de los casos
cos, realizados de manera abierta, tienden a hacer re-  esos componentes no solamente juegan en un regis-
conocer, actualmente, el interés de una confronta- tro neurobioldgico ya que entrafian, también, per-
cion de maltiples modelos sin que ninguno de ellos  turbaciones vinculares de las cuales se desprenden
goce de una exclusividad explicativa. errores en las experiencias primarias estructurantes
Desde esta perspectiva, después de haber delimita- de la relaciéon madre-hijo. Es necesario examinar sus
do el autismo a través de criterios especificos, y mar-  consecuencias sobre la evolucion pulsional, sobre el
cando la diferencia de orden nosogréafico en relacion a  acceso a los procesos de individuacion, sobre la ela-
las organizaciones deficitarias, permanece el hecho cli-  boracién de la funcién simbdlica, sobre la introduc-
nico de que estos nifios autistas tienen frecuentemen-  cidn en el registro del lenguaje, etc. Contamos con
te alteraciones severas de las funciones cognitivas. Sin  modelos tedricos que permiten ampliar el modo de
embargo, ello no permite invocar el déficit como un  comprensidon de , las deficiencias intelectuales aun
factor explicativo para justificar las tentativas de aque- cuando ellas se apoyen en alteraciones genéticas ab-
llos que rechazan la dimensiéon psicopatolégica e in-  solutamente indiscutibles. Dicho de otro modo los
tentan reducir el autismo a una discapacidad. En la  retrasos y los trastornos observados en la emergencia
practica, la mayoria de los equipos toman actualmen- o el perfeccionamiento de las estructuras cognitivas
te en cuenta, por un lado los componentes de orden  imponen la necesidad de tomar en cuenta los progre-
psicopatoldgico y clinico que caracterizan al nifio au-  sos realizados en los estudios del genoma humano a
tista y, por el otro, se esfuerzan simultdneamente por condiciéon de combinar esos datos con abordajes
identificar las deficiencias, las incapacidades y las des- multidimensionales que excluyan cualquier atajo ex-
ventajas que caracterizan a las discapacidades. plicativo. Genetistas destacados como Axel Khan sos-
tienen esas posiciones en la actualidad.
Vertex: ;Qué puede decirnos del concepto de "seudo -
debilidad mental”? Vertex: (Cuél es el eco que tiene hoy dia la Clasifi -
R. Mises: Ese concepto nacid de la oposiciéon entre  cacidon Francesa de los Trastornos Mentales de la
una debilidad "verdadera" clasicamente explicada Infanciay la Adolescencia (C17TMEA)?

por disfunciones organicas y otras formas de debili- R. Misés: En Francia, la CFTMEA ha encontrado un
dad relacionadas principalmente con factores afecti- lugar importante en la practica de la gran mayoria de
vos o del medio ambiente. nuestros equipos. Es utilizada en diferentes docu-

Tal distincién, fundada en la etiopatogenia, no tie- mentos oficiales, por ejemplo, la ficha que se realiza
ne sentido en la actualidad ya que hoy se rechazan las a los pacientes de los servicios publicos de psiquia-
explicaciones etioldgicas univocas para considerar que tria. Esa clasificacion permitié llevar adelante nume-
el retraso mental se construye a través de la imbrica- rosas investigaciones clinicas y epidemiolégicas. En
cion de factores organicos, vinculares y sociales en un el extranjero ha sido difundida en los paises franco-
movimiento en el cual el estudio de los déficits de la  fonos y también en otros en donde se han realizado
cognicién son inseparables del estudio de la organiza- traducciones al espariol, al italiano, al aleman, al
cién de la persona en una perspectiva integral. griego, al turco, etc., pero encuentra limites en las zo-

Cualesquiera sean los factores dominantes en el  nasen las cuales ejerce una influencia hegemonica la
momento en que se instaura el proceso de debilita- psiquiatria norteamericana m
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Introduccion

a palabra "adaptacién" como objetivo terapéuti-

co produce resquemor en el ambito de la Salud

Mental por confundirla con "disciplina”, pero, el
reclamo cotidiano tanto de padres, profesionales y
docentes que se ocupan de la asistencia de personas
con Retraso Mental (RM), es que éstas, "se porten
bien", "respeten los limite?, "no peguen”, "no moles-
ten", o sea, que presenten una conducta adaptada al
entorno donde funcionan. Las conductas inadapta-
das, mas que el RM mismo, son el motivo mas im-
portante de las dificultades para la integracion. Se
hace necesario revisar estos conceptos.

Los abordajes de estos problemas de conducta
apuntan, generalmente, a resolver las situaciones
conflictivas emergentes, sin planificar ni prever las
préximas a venir.

Si bien es sabido que toda conducta tiene una cau-
sa, en las personas con RM intenso y dificultades de
comunicacion —como es la poblacién asistida por no-
sotras— las interpretaciones que hacen de ellas las
personas que las asisten son variadas: por parte del
profesional de salud mental suelen pensar que cual-
quier conducta inadaptada es emergente de un con-
flicto inconsciente; los maestros plantean habitual-

mente que son "manejos" y "caprichos", y los padres
les atribuyen un sentido —desde un funcionamiento
intelectual que les es propio-y entonces dicen "él es
muy vivo", "entiende todo".

Se plantea, asi, una ambivalencia: por un lado se
los reconoce como personas con RM y por otro se les
quiere atribuir una comprension e intencionalidad
de la cual carecen, con lo cual la conducta inadecua-

da, al no ser entendida, persiste.

Conducta adaptativa

Mucho se ha hablado sobre conducta adaptativa.
Transcribiremos algunas definiciones que nos permi-
tan acercarnos al concepto:

Nihira conceptualiza a la conducta adaptativa co-
mo la eficacia del individuo para adaptarse a las de-
mandas naturales y sociales de su entorno.

Langone y Burton definen la conducta adaptativa
como las destrezas necesarias para ser miembros fun-
cionalmente activos de una sociedad.

Grossman se refiere al comportamiento adaptati-
vo como la capacidad del individuo para vivir de
manera auténoma asegurando la satisfaccion de sus
necesidades y ejerciendo la responsabilidad social

Resumen

El articulo presenta un enfoque para abordar los problemas de comportamiento en personas que presentan Retraso Mental in-
tenso con problemas de comunicacion. La hipétesis es que la conducta problematica generalmente cumple un objetivo para
la persona que la manifiesta. Este objetivo es influir sobre los demas para conseguir las mismas metas a las que todos aspira-
mos. Se plantea una metodologia de trabajo para obtener informacién acerca de la funcion que cumple dicha conducta y pa-
ra disefiar una intervencién que logre ensefiar una nueva forma de comportamiento o de comunicacién alternativa y asi po-
sibilitar una mejor integracion a la comunidad

Palabras clave: Retraso Mental — Trastornos de conducta — Comunicacion alternativa.

MENTAL RETARDATION BEHAVIOR DISORDERS AS A FORM OF COMMUNICATION

Summary

The article presents a focus to approach the behavior probleins in people that present intense mental reatardation with com-
munication problems. The hypothesis is that generally the problematic behavior have a goal for the person. This objective is
to influence other persons to get the same goals to those that we all aspire. A work methodology is described, to obtain infor-
mation about the furiction of such behavior and to design an intervention able to teach a new behavior form or alternative
communication and, in this way, lo facilitate a better integration to the community.

Key Words: Mental retardation — Behavior disorder — Alternative communication
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que se espera de él sobre la base de su edad crono-
I6gica. Lo cual muestra que el objetivo es lograr ma-
yor autonomia, responsabilidad e integracion, dis-
tando mucho de la simple supresidon de los proble-
mas de conducta.

Como profesionales abocados a las poblaciones de
personas con RM somos convocados cotidianamente
-antelas dificultades que se presentan en las relacio-
nes institucionales- a aportar soluciones, ya que las
estrategias comUnmente aplicadas, con la elimina-
cién de las mismas como Unica meta, conducen al
fracaso. Seguin J. Halle se han empleado maés frecuen-
temente dos estrategias: la primera consiste en expli-
car a la persona que realiza la conducta, por qué su
comportamiento es problematico, enfatizandose "no
debés pegar porque podés lastimar a tus compafie-
ros" y la segunda es sancionarla "ahora no vas al pa-
seo por lo que hiciste". Prevalece solamente qué res-
puesta dar y se sigue sin entender lo que paso.

Instituciones y familia

Uno de los problemas mas complejos en las institu-
ciones tiene gque ver con el aspecto del entorno socio-
cultural. Dada su condicion, estas personas dependen,
en distinto grado, de sus cuidadores y docentes; cada
uno de ellos es portador de su propia cultura, sistema
de valores y preconceptos a los cuales considera co-
rrectos y propios a transmitir. Es comuUn que estos
principios no sean comunes ni siquiera entre el mis-
mo personal. Cada una de las personas discapacitadas
trae consigo la cultura que recibié en su hogar: hora-
rios de suefio, de higiene, de alimentacion, vestimen-
ta, comportamiento en situaciones sociales, vocabula-
rio, etc. Si bien los profesionales dedicados a la cons-
truccion del concepto de conducta adaptativa consi-
deran que es un desafio para el futuro —por lo dificul-
toso que resulta—poder evaluar las expectativas de los
sistemas sociales en los que participa la persona, v el
ajuste adaptativo entre ambas, el problema se presen-
ta cotidianamente. O sea, que tienen que adaptar las
costumbres adquiridas en sus hogares a las expectati-
vas de las Instituciones y sus cuidadores, dado que lo
que es adaptativo en el hogar, en las instituciones pue-
de ser leido como conducta problematica. Como dice
L. S. Szymanski: “Es esencial que los proveedores de
servicios diferencien entre sus valores personales, los
requerimientos administrativos y los deseos y prefe-
rencias de los individuos".

La funcion del lenguaje

Es importante tener claro qué es el lenguaje en el
ser humano y para qué sirve, para poder avanzar en
la comprension de esta hipotesis.

Por lenguaje entendemos aquella funciéon comple-
ja que permite expresar y percibir estados afectivos,
conceptos e ideas, por medio de signos acusticos o
gréficos.

La funcién del lenguaje supone un sistema de re-
glas —la lengua es la que especifica la manera de uti-
lizar el material verbal para significar (simbolizar) la
realidad exterior o imaginaria— y, por otra parte, la

materializacion de este sistema en comportamientos!
concretos de palabra o escritura.

El lenguaje rige las asociaciones entre los afectos,
los conceptos y las ideas a expresar; en una palabra,
los contenidos o significados, y el material verbal uti-
lizado a ese efecto. Esta regulacion interviene esen-
cialmente a dos niveles:

a. a nivel de la palabra (nivel Iéxico),

b. a nivel de las combinaciones de palabras en sin-
tagmas (o0 grupos gramaticales y secuenciales de la
palabra).

Halliday distingue y define siete funciones basicas
del lenguaje:

1. Instrumentales la funcién del "quiero" del len-
guaje.

2. Reguladoraes la funcién "haz lo que te digo".

3. Interactiva:es la funcién "tu y yo" del lenguaje.

4. Personal:es la funcién "yo soy" del lenguaje.

5. Heuristica:es la funcién "dime o dime por qué".

6. Imaginativa o creativas la funcion "si dijéramos
qué.

7. Informativazes la funcién "tengo que decirte"

La comunicacion y el lenguaje constituyen cam-
pos de primordial importancia en el RM, a causa de
la incidencia social de estas actividades, de su inci-
dencia cognitiva mental -y por tanto individual y
personal- de la importante resonancia afectiva que
implican los significados idiosincrasicos y los trans-
mitidos y compartidos y a causa también de la inci-
dencia —esta Ultima, indirecta— de la comunicacion, a
través de la integracién y el reconocimiento social
que ella asegura.

Se ve claramente la importancia del riesgo linguis-
tico en la vida del individuo y las catastroficas conse-
cuencias de la privacion total o parcial de este instru-
mento que sostiene todo un funcionamiento o toda
una serie de funcionamientos de alto nivel.

Las personas con distinto grado de RM, luego de la
adolescencia, tienden a estabilizarse en el logro de
sus habilidades. Los avances en este aspecto estan
muy ligados a la estimulacidn recibida, el contexto y
la severidad de la patologia.

Retraso mental y comunicacion

Estas personas —que carecen de otras formas de co-
municacién mas complejas— utilizan la agresién y la
conducta autolesiva como formas de comunicacion.
Se presupone que si pudieran aprender otras formas
de comunicacién mas eficaces, no tendrian que recu-
rrir a ellas.

Una conducta generadora de problemas es una
forma eficaz, algunas veces la Unica, de conseguir
que los demas interactien con uno, de obtener mas
contacto social o la forma de acceder a cosas concre-
tas como actividades, objetos y comida.

Un sujeto con RM, puede aprender a utilizar su
conducta problematica para alcanzar objetivos dife-
rentes, dependiendo de las circunstancias especificas.

El nifio se comunica mucho antes de poder hablar,
el llanto, por ejemplo, es la manera mas temprana de
comunicarse. A medida que estos procedimientos pri-
marios se desarrollan, se van sustituyendo por otros
mas complejos hasta que son reemplazados por proce-
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dimientos linguisticos, como los gestos y, finalmente,
el habla. Asi como el llanto, la agresién también se
considera una forma primaria de comunicacion.

A medida que se va haciendo més héabil para co-
municarse a través del habla, el nifio utiliza menos
estas formas de expresion como gritar, llorar y agre-
dir.

De persistir estas conductas en edades mas avan-
zadas, es probable que los padres y docentes no in-
tenten solamente suprimirlas por molestas, sino, por
el contrario, encontrar sus causas.

Con las personas que padecen RM es importante
que nos hagamos las mismas preguntas.

Una nueva perspectiva

Una nueva perspectiva —que plantea que las con-
ductas probleméticas podrian ser un medio de comu-
nicacion, para aquellas personas cuyas capacidades
linguisticas y cognitivas estan limitadas- es la del Dr.
Ted Carr. En 1977 publicé un articulo titulado: La

motivacion de la conducta autolesiva: una revision de §#*

gunas hipotesien el que propone desplazar la meta
de la eliminacién del comportamiento a la de com-
prender su funcién, concepto que desarrolla extensa-
mente en su libro: Intervencién comunicativa sobre
problemas de comportamiento.

Las conductas probleméaticas funcionan como for-
ma primaria de comunicacion para aquellos sujetos
que todavia no poseen o no utilizan formas de comu-
nicaciéon mas complejas, que les permitan influir en
los demés para obtener diversos resultados deseables.

La consecuencia principal de esta hipotesis es que
reforzando las habilidades comunicativas relevantes,
resulta posible sustituir la conducta inadecuada de
modo que dicha conducta se haga menos frecuente o
se extinga.

Estudio y observacion
de las conductas problematicas

La pregunta clave para comenzar a organizar el es-
tudio y observacion de las conductas problematicas

con RM, y cudles son los valores y prejuicios de la

loscultura familiar, ya que consideramos que las res-

puestas que se den al comportamiento problematico
estdn condicionados por todos estos factores.

A los docentes y auxiliares, se les solicitard que
describan la naturaleza de la conducta detalladamen-
te, las circunstancias en las que es més probable que
aparezca y la reaccién que provoca en los otros cuan-
do ocurre. En la descripcion se les pedird que utilicen
verbos en vez de adjetivos; por ej., una persona pue-
de ser descripta como "enojada”, y entonces se solici-
tard que identifiquen conductas especificas de esa
persona que sugieren ese adjetivo. "Estar enojado"
puede comprender 11pegar” o "insultar” o "gritar". De
esta manera se podran registrar acciones finitas que
son factibles de cambiar.

b. Observacioén directa
La persona que realizara la observacion y la eva-
luacion deberd trabajar con el individuo durante al-

es: ¢qué queria el sujeto que ocurriera como consecuencfgunas semanas

de su conducta problematica?

Para responder, primeramente se debe realizar una
evaluacion funcionakiguiendo los lineamientos de E.
Carr, e intentando descubrir las funciones que tienen
las conductas problematicas, o sea las razones por las
que ocurre.

Esta evaluacion se divide en tres etapas:

a. Entrevistas.

b. Observacion directa.

c. Experimentacion.

a. Entrevistas

Se deben practicar entrevistas a los familiares, do-
centes y personal auxiliar que los apoya.

Con los familiares, se buscara conocer —ademas de
lo relativo a la conducta problematica- en qué lugar
significante quedd posicionado el sujeto dentro de la
historia familiar, qué actitud ha tenido cada miem-
bro de la familia ante la presencia de una persona

Se tratard de describir la conducta problemética lo
mas claramente posible, teniendo en cuenta lo que
se conoce como ABC, donde A se refiere a los antece-
dentes, o sea el contexto social donde se produce, B
se refiere a la conducta propiamente dichay C a las
consecuencias o la reaccion que el problema de con-
ducta suscité en los demas, ya que esta reaccion ge-
neralmente proporciona los indicios mas sélidos en
cuanto al propdsito de la conducta.

Es conveniente llevar un registro de la informa-
cion en tarjetas con las cuales se pueda trabajar a pos -
teriori.

Los datos consignados seran: nombre de la perso-
na que esta siendo observada, nombre de la persona
que hace la observacion, fecha y hora. Cada episodio
se describe en términos de contexto general, que se
refiere a la actividad global que tiene lugar en el mo-
mento en que se realiza la misma (por ej. almuerzo).
Descripcion de la conducta problematica (por ej.: A
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le arrebat6 tal objeto a B). Lo mas importante es re-
gistrar el contexto interpersonal especifico: o sea,
quiénes estaban cerca en el momento en el que ocu-
rrié la conducta problematica, y qué tipo de interac-
cion estaban teniendo; esto es muy importante por-
que el planeamiento basado en la comunicacion so-
lamente es apropiado cuando se sospecha que las in-
teracciones sociales que tienen lugar entre las perso-
nas influyen en la conducta problematica. Es conve-
niente para la descripcién, agrupar las conductas se-
gun una clasificacion comun para todos los observa-
dores, que incluya una escala de intensidad y fre-
cuencia y nos permita comparar y evaluar el resulta-
do de las intervenciones. El inventario del ICAP* que
puede ser util al respecto, agrupa las mismas en 8
areas: autoagresion, heteroagresividad, destruccion
de objetos, conducta disrruptiva, habitos atipicos y
repetitivos, conducta social ofensiva, retraimiento y
falta de colaboracion.

c. Experimentacion

Consiste en cambiar sistematicamente la reaccion
social al problema de conducta, asi como el contex-
to fisico y social donde ocurre, para estar seguros de
que una conducta problematica sirve a un propoésito
especifico.

El dltimo paso en el registro es que el observador
formule una hipdtesis acerca de por qué el sujeto pre-
sentd un problema de conducta en una situacion
concreta.

Luego se agrupard toda la informacién recogida,
tratando de separarla en categorias que den cuenta
de los diferentes propésitos a los que parecen res-
ponder las conductas problematicas, hasta poder
formular una hipotesis del tipo: T da golpes en la
puerta para evitar realizar una tarea que no le agra-
da", donde la palabra "evitar" resume el propdésito
de la conducta.

Se encontrd que, en general, los objetivos de estas
conductas se podian agrupar en 3 categorias:

1. Demandar atencién.

2. Evitar realizar alguna tarea o acercamiento de
alguien.

3. Procurarse objetos o actividades concretas.

Se observ6 ademas que los sujetos podian tener la
misma forma de expresarse para conseguir objetivos
diferentes; por eso es importante diferenciar la forma
de la conducta problemética ("pega?, "tirar del pelo")
del propésito que persigue ("que le presten aten-
cion", "que le den galletita?).

Se encontré que para cada sujeto un propdsito
(ej., llamar la atencién) sobresale del resto, y éste
puede aparecer en situaciones especificas (temas), co-
mo por ejemplo, durante una actividad grupal, o
cuando una profesora conversa con otra.

Una vez determinada la conducta problematica y
la finalidad de la misma se deben proporcionar me-
dios alternativos para que la persona alcance el pro-
poésito que actualmente tiene esa conducta,

Para poder ensefiar una comunicacion alternativa
a los problemas de conducta, lo primero que tiene

* N. de la R.: ver articulo de E. Wahlberg y Damigella en este
Dossier.

que tratar la persona que va a ocuparse de este entre-
namiento, es establecer una relacidn positiva. Esto se
logra averiguando cuéles son las cosas que mas les
gustan a las personas con RM, y en los primeros dias
proporcionérselas sin que las pidan ni hagan nada
para conseguirlas, repitiendo estos encuentros varias
veces en el dia y durante una semana. Se tratara de
que la actividad vaya acompafada de manifestacio-
nes notorias de entusiasmo y alegria.

Estas personas tienen en general una historia de
interaccidn negativa que impide que sus habilidades
comunicativas se desarrollen més. De alli el valor del
esfuerzo "extra" para revertir esta situacion.

Se sabra que se esta teniendo éxito cuando a la
persona parezca agradarle estar cerca del que actua.
La idea es establecer una relacién amistosa, que se
transforme en una sefial para el acercamiento y la co-
municacién porque esta asociada a muchas experien-
cias positivas, valiosas e interesantes, que proporcio-
ne la base para ensefarle a la persona que hay otras
formas ademas de los problemas de conducta para
conseguir objetivos importantes.

Las interacciones espontaneas, entusiastas y emo-
cionalmente satisfactorias constituyen el sello del
éxito en el establecimiento de una relacién positiva.

En esta fase de la intervencion la persona comien-
za a aprender que puede influir en los demas para
conseguir cosas de valor sin recurrir a conductas con-
flictivas.

Esta es una etapa en donde la iniciativa para la in-
teraccion la tiene el que interviene.

En la siguiente etapa se tratara que la iniciativa la
tome la persona, para lo cual el que interviene debe-
rd acercarse a la persona y permanecer por uno o dos
minutos inactivo hasta que la persona haga un ges-
to, emita un sonido o manifieste la intencién de que-
rer acercarse. Inmediatamente se le proporcionara to-
do lo que se le estaba dando desde el comienzo de la
intervencion. Lo importante no es el modo en que se
comunique sino que lo haga, y como pueda. Por eso
hay que atender a cualquier forma de comunicacion
que la persona pueda utilizar.

Al ensefiarle a la persona que vale la pena comu-
nicarse, se estara preparando el terreno para ensefiar
de manera satisfactoria formas especificas de comu-
nicacion disefiadas para sustituir la conducta proble-
matica, conducta que, en general, no tenia como se
suponia un caracter aleatorio, psicético o inadapta-
do, sino que era funcional para el individuo para
conseguir lo que queria, y por eso ella o él lo mani-
festaban con tanta frecuencia.

Cuando una conducta problemética —como tirarse
el pelo- equivale a una conducta comunicativa
("quiero galletitas” estamos en condiciones de elegir
formas de comunicacién que sean mas eficaces que
la conducta problemética, entendiendo por eficacia
la facilidad con que una conducta especifica alcanza
un proposito concreto.

Un acto comunicativo puede tener lugar utilizando
la palabra, pero si insistimos en que todos hablen —por-
que hablar es lo que todos hacemos— nos exponemos
al fracaso, por que estamos obligando a la persona dis-
capacitada a que se comunique usando un sistema que
no domina. Por eso la necesidad de valernos de gestos,
de implementar el lenguaje por sefias que originalmen-
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te se utilizé para la comunicacién con personas con
discapacidad auditiva, y que hemos visto que se puede
adaptar a personas con otras discapacidades. Lenguaje
de expresiones faciales, de movimientos corporales, de
dibujos, de sistemas graficos basados en pictogramas e
ideogramas, de cuadernos de imagenes —en los que se
pega en péaginas separadas cada una de las representa-
ciones de actividades u objetos deseados- y de la escri-
tura, o simplemente ensefiar a las personas a llevarnos
hacia el objeto o situacidon que desean.

La seleccion del método alternativo de comunica-
cion es netamente individual y dependera de las ha-
bilidades lingiisticas y de las habilidades cognitivas
de las personas.

La busqueda y la utilizacion de sistemas o0 medios
alternativos de comunicacion dara a la persona la po-
sibilidad de sustituir las conductas problematicas y
asi integrarse en forma mas plena a su comunidad.

Conclusion

Coincidimos con Edward G. Carr cuando dice: Los
problemas de comportamiento surgen, con mayor
frecuencia, de un historial de exclusién, de segrega-
cioén, falta de controles personal y estilos de vida em-
pobrecidos. Por lo tanto, las intervenciones en pro-
blemas de comportamiento deben mejorar la vida de
la persona discapacitada, para que ella y él ya no es-
tén excluidos, segregados y controlados por los de-
mas".

Al considerar que la conducta probleméatica gene-
ralmente cumple una funcién para la persona que la
manifiesta, estamos en condiciones de poder deter-
minar cuél es ese objetivo y a partir de alli intervenir
para generar un proceso de educaciéon, que consistira
en ensefarle a la persona nuevas formas de comuni-
carse para influir en las personas que la rodean. Este
proceso, que se hace con la persona discapacitada,

implica un mutuo dar y recibir, de influencia recipro-
ca, que conduce a un cambio de conducta deseable
para todos los implicados =
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Origenes del concepto de retraso mental

asta el siglo XVIII el término idiotismoenglo-

baba a todos los trastornos deficitarios, pero

fue recién en el siglo XIX cuando Esquirol di-
ferencié la demencia de lo que actualmente se deno-
mina oligofreniao retraso mental:‘El demente —escri-
bié- esta privado de los bienes que poseia, es un rico
arruinado, mientras que el idiota siempre ha estado
en el infortunio y la miseria”. Asimismo clasifico los
retrasos mentales segun un orden decreciente de gra-
vedad, llamando idiotasa los mas profundos, imbéci-
les a los segundos, y finalmente ubicé a los débiles de
espiritu,que son los menos graves y los que maés tar-
de se denominardn débiles mentales.

Para tal clasificacion, Esquirol tomo criterios tales
como la dismorfia,también llamada "estigma de de-
generacion”, distinguible por sus rasgos faciales y de
insuficiencia intelectuamedida por el estado del len-
guaje, el déficit del juicio, la incapacidad mnésica y
la falta de voluntad, entre otros.

Sin embargo, a pesar de las variables sefialadas,
habia una constante, el compromiso organicdanto
sea exogenopor lesiones ocasionadas como secuelas
de encefalitis, problemas en el parto, nacimiento pre-
maturo, como enddgenotransmitido a través del po-
tencial genético, hereditario o congénito.

Dentro de esta categorizacidon estaban todas las
deficiencias mentales, incluido lo que hoy conoce-

mos como autismo infantil precoz, descrito mas de
un siglo después, en 1943, por Leo Kanner.

Kanner realiz6 este diagnostico cuando ni la histo-
ria del nifio, ni los resultados de laboratorio —inclu-
yendo el EEG- sugieren una lesién organica del cere-
bro. Esta nueva mirada posibilité crear mayores ex-
pectativas, no s6lo en relacion a su origen sino a una
posible terapéutica, con esperanzas alentadoras.

De todas formas, en la nosografia psiquiatrica,
desde las patologias como las oligofrenias graveshas-
ta las debilidades mentales levesan siempre ligadas a
una concepcién vinculada tanto a lo genético como
a secuelas originadas por lesiones cerebrales. En la
historia de las clasificaciones sobre el retraso mental
(RM), la irrupcién de los tests como patron de medi-
da, marcaron una parcialidad y una dimensién con
consecuencias segregativas.

Binet y Simon, a principios del siglo XX, publica-
ron las primeras escalas de desarrollo intelectual, los
llamados tests psicométricos, que permitieron, gracias
a una prueba compuesta, detectar a aquellos nifios re-
trasados y medir en afios este retraso en relaciéon con
la media de los nifios de su edad durante el periodo es-
colar. El cociente intelectual (C1) de esta escala esta
graduado en edades mentales, y su protocolo permite
comparar el rendimiento medio de los nifios de la
misma edad, determinado segun una curva de Gauss.
Este criterio carecié de eficacia, puesto que su aplica-
cidn no ofrecia la posibilidad de un estudio mas ex-

Resumen

Se intenta ubicar la problematica acerca del retraso mental(RM), haciendo un recorrido no sélo por la historia de sus concep-
tualizaciones, sino también por los efectos que de ellas se desprenden en el intento de diagnosticarlas, permitiendo situar de
qué se habla cuando se habla de RM, y qué efectos se manifiestan en la practica, puesto que diferenciarlos dara la posibilidad
no solo de trazar estrategias terapéuticas, sino que ayudara a establecer mecanismos pedagdgicos que posibiliten producir cam-
bios en la posicién de estos nifios frente al aprendizaje.

Palabras clave: Retraso mental — Retraso mental y psicoanalisis — Terapéutica del retraso mental.

MENTAL RETARDATION: THE CHALLENGE OF WORKING WITH DIFFERENT PEOPLE

Summary

We try to pose the problem about the mental weakness, regarding not only the history of its conceptualizations, but also the
effects emerging from the intent of diagnosing it. This approach allows us to define what we mean with mental weakness,
and what are the effects manifested in our practice, since to differentiate them will not only give us the possibility to trace
therapeutic strategies, but rather it will help us to settle pedagogic mechanisms aiming to improve the possibilities of lear-
ning of children with mental retardation.

Key Words: Mental retardation — Mental retardation and psychoanalysis — Terapy of mental retardation.
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haustivo respecto de las causas que originaban tal des-
fasaje.

Simultineamente, aparecieron los test como el W I.

S. C. (Wechsler Intelligence Scale for Childrens),que per-

mite diferenciar la escala de rendimiento verbal de la
de ejecucion, y la Nueva Escala Métrica de la Inteligen-
cia (N. E. M. L), de Zazzo y el equipo del Hospital
Henry Rousselle, en donde se hace hincapié en los
rendimientos motores, por un lado, y las funciones de
organizacidn temporoespacial, por el otro. Esta Ultima
escala maés tarde fue completada con la de desarrollo
psicosocial o D. P. S. de Hartig, con la de madurez de
Vineland, y la de Doll, que clasifica la conducta por
grados de iniciativa personal y de responsabilidad so-
cial, permitiendo hacer una medicién cuantitativa de
los criterios sociales en la que pueden basarse las otras
caracteristicas del nifio retrasado.

En el afio 1971, surge como critica a los anteriores
sistemas de medicidn, un abordaje pluridimensional
y de tipo dinamico, de la mano de Misés y Borrelli,
quienes presentan las "Escalas Diferenciales de Efi-
ciencia Intelectual” (E.D.E.l.), conservando la distin-
cion entre pruebas verbales y no verbales, precisando
una distincion entre "inteligencia abstracta” e "inteli-
gencia concreta”, o "inteligencia logica" e "inteligen-
cia practica”, intentando de esta manera considerar
los aspectos del desarrollo de la inteligencia mas re-
lacionados con la comprension de las situaciones y
relaciones sociales.

Maés tarde, en un articulo titulado "Debilidad men-
tal y Fracasos escolares" (Confrontations psychiatriques,
N° 23), Misés logra hacer una categorizacion de la de-
bilidad mental. Por un lado, diferencia las insuficien-
cias intelectuales entre las formas arménicasque son
las que permanecen estables, sin evolucionar y sin
patologia asociada, y las formas disarménicasyincu-
ladas a la psicosis, a la neurosis, al componente de-
presivo y al desequilibrio caracteroldgico y la psico-
patia (perversos, maniacos, débiles caracteroldgicos,
etc.); y finalmente los problemas instrumentalegasi
siempre asociados a las formas disarmonicas. En es-
tos ultimos, el autor parte de una concepcién del yo
pasible de ser fragmentado, diferenciando una fun-
cion gnosica de la percepcidn, una representacion
del tiempo (discronia),una representacion de accio-
nes y gestos (dispraxia),y los relacionados al lengua-
je escrito (disortografia, dislexia, discalculia)lambién
agrega los vinculados a la inteligencia y al razona-
miento (debilidad mental).

El Cociente Intelectual

Toda esta fenomenologia antes descrita, introducida
por el psicoandlisis, parte de una concepcion que no
toma la idea de sujeto tal como es, dimension que apa-
rece con toda su magnitud cuando este sujeto mismo
es escuchado en sus sintomas. Pero, antes de adentrar-
Nos en esta perspectiva, continuemos con el desarrollo
de la medicion sobre las capacidades del nifio. Si bien
las nuevas escalas ampliaban las anteriores, se mantu-
vo el tipo de prueba que arrojaba como resultado un
Cl, el cual no es garantia para un buen rendimiento es-
colar, ya que es en este punto donde nos encontramos
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con las dificultades que el sintoma, en la neurosis, y las
manifestaciones psicéticas, obturan la posibilidad de
aprendizaje. En la préactica no es poco frecuente la con-
sulta de nifios con diagnéstico de psicosis de alto ren-
dimiento, evaluados en otras instituciones que envian
informes muy completos, donde indican que el CI es
muy alto. Pero sin embargo, esos nifios no han logra-
do un desemperfio escolar acorde a su edad y a los re-
querimientos de una curricula de escuela comun.

Es por ello que, en mi opinién, el Cl es util como
evaluacién comparativa, pero no en lo que tiene que
ver con los diagndsticos, en funcién de una inclu-
sion escolar.

No hay duda de que estas escalas sirven para eva-
luar las adquisiciones y las conductas de adaptacion
de un nifio, en un momento dado, respecto de otros
de su misma edad, pero desconocen la multiplicidad
de factores que pueden interferir en la adquisicion de
los aprendizajes de ese mismo nifio. También eva-
lban la adquisicién de contenidos escolares en una
cultura determinada, y pueden encontrarse valores
dispares de acuerdo a los items: un mismo nifio de 9
afos puede responder algunos puntos como uno de
11, y otro nifio como uno de 6. Lo que implica que
el mismo test no podria ser aplicado ni en diferentes
puntos del mundo ni en distintos momentos histori-
cos. Y por supuesto, pocas veces se ha evaluado la
subjetividad del testeador puesta en juego en el mo-
mento de la prueba.

Por otra parte, el Cl no es un valor que permanez-
ca constante a lo largo de la historia de un nifio, sino
que puede modificarse, tanto sea por el efecto de un
tratamiento, como por el resultado de una estimula-
cién adecuada. El ClI nos aporta un dato cuantitativo,
pero no nos muestra la cualidad de la organizacion: di-
ce si el nifio esta adelantado o atrasado respecto del
promedio de los nifios de su edad. Ademas, los tests
utilizados miden el control de las operaciones escola-
res: escritura, calculo y comprension del lenguaje.

Las pruebas clinicas de Piaget-Inhelder toman los
procesos cognitivos en su evoluciéon y desarrollo,
punto en el que marcan su diferencia respecto de la
concepcion psicométrica.

La educacion segun Piaget

Si nos detenemos en toda esta informacion, es pa-
ra situar de dénde surge la interpretacion de la debi-
lidad mental leve, considerada un concepto constitu-
cional inmodificable. Tal consideracion, lejos de ser
generalizable a todos los casos, es algo a demostrar,
puesto que no es seguro que el RM leve surja a partir
de una lesion cerebral o como resultad6 de una hue-
lla genética.

una correlatividad entre lo biolégico y la légica del
pensamiento, esta Gltima adquirida a través de un ac-
cionar sobre el medio. O sea que pensamiento y accion
serian los pilares fundamentales de la inteligencia.

Esta concepcion, le posibilita establecer diferentes
estadios de la inteligencia, que son estados de equili-
brio de las estructuras ldgicas del pensamiento, y que
responden a cortes establecidos en el desarrollo men-
tal, distinguiendo de esta manera los cinco estadios
de la inteligencia, comenzando por la inteligencia
sensorio-motriz y terminando por la I6gica formal,
caracterizada por una légica de las proposiciones,
que es la capacidad de razonar sobre enunciados e hi-
potesis, al final del desarrollo.

Ademas intervienen factores como la madurez
nerviosa, la experiencia social, el proceso de equili-
brio y de autoregulacién de las mismas estructuras
mentales. O sea que el equilibrio es lo que permite
tanto terminar un estadio como dar comienzo al
otro, y seria causa y efecto de los mismos.

Piaget estudia especificamente el desarrollo psico-
motor e intelectual fuera de todo vinculo afectivo;
no obstante haber contemplado esta variable, al mo-
mento de evaluarlo, pensaba que no habia que tener-
la en cuenta, dando por sentada la creencia de una
autonomia de las facultades cognitivas.

Por otro lado, el mismo autor realizé una serie de
estudios comparados en distintas partes del mundo
advirtiendo la existencia de asombrosos retardos en
relacion con las diferentes adquisiciones. Asi, los ni-
flos de Martinica tenian un retraso aproximado de
cuatro afos en la adquisicion de las nociones de con-
servacion, deduccién o seriacién, respecto de los ni-
flos de Montreal y Ginebra. Esto lo explica sobre la
base de cuatro factores: 1. la herencia,la maduracion
interna, que asegura que jamas juega en estado puro
y nunca puede aislarse psicolégicamente, aunque si
interviene indisociable de los efectos del aprendizaje
o de la experiencia; 2. la experiencia fisicala accion
de los objetos, que si bien es tomada en cuenta, se
considera insuficiente, puesto que hace una diferen-
cia entre la accion del objeto y la accidn ejercida so-
bre los objetos, siendo esta Ultima desde donde la 16-
gica del nifio extrae su experiencia; 3. la transmision
social, que tampoco sera la determinante, puesto que
para que exista una transmisién entre un adulto y un
nifo, es preciso que exista una asimilacion por parte
del nifio de lo que se intenta inculcarle desde afuera.
El dltimo factor, y el mas relevante en cuanto a las
consideraciones sobre el retraso sera el de la equilibra-
cién,que es la compensacion por reaccion del sujeto
a las perturbaciones exteriores, compensacién que
lleva a la reversibilidad operatoria al término de su
desarrollo. El equilibrio toma su tiempo, y ese tiem-
po el individuo lo dosifica a su manera. El ideal de la

En este sentido, el aporte de Piaget sigue siendo
insoslayable. Toda su teoria, construida sobre la gé-
nesis de la inteligencia y de la psicologia general del

educacion no es el de aprender lo maximo, ni de maximi
zar los resultados, sino es ante todo aprender a aprender
Se trata de aprender a desarrollarse y aprender a conti

nifio, ha sido tomada como inspiracion para el desa-
rrollo de otras posiciones, como la de Misés y Zazzo.
La importancia de precisar un poco mas esta teoria,
radica en que su vigencia permite seguir elaborando,
en la actualidad, metodologias de aprendizaje.
Piaget sostenia su teoria en la idea de la existencia de

nuar desarrollandose después de la escuela.

Piaget muestra cOmo a partir de ajustes sucesivos,
el sujeto construye alrededor de si mismo la nocion
de realidad objetiva.

Si bien la teoria piageteana tiene un papel prepon-
derante e indiscutible en el curso del pensamiento
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cientifico contemporaneo, nos interesaria poner de
manifiesto determinados puntos que a nosotros Nos
sirven para explicitar la forma de tratamiento de los
nifios con RM. En primer lugar, su recurrencia a esta-
blecer lo biolégicocomo anclaje del desarrollo de las
actividades cognitivas, cuando en realidad la inscrip-
cion en el campo de lo simbdlico es lo que determina
la concrecién de las potencialidades del nifio. Con es-
to, deja por fuera todo vinculo con el Otro, condicién
para el acceso a lo simbdlico, sin tener en cuenta de
qué manera ese nifio se instala en relacion al lengua-
je, punto al que nos referiremos mas adelante.

El problema que se suscita en esta concepcion, es
el de dar por sentado que el nifio evaluado por estas
técnicas es un nifio sin conflictos, utépico, auténo-
mo, duefio de sus actos, sin inconsciente.

De auno

Ya a partir del afio 1900, Freud distingue el incons-
ciente, el preconsciente, y la percepcidn-conciencia.
En 1920-1923 elabora las nociones de ello, yo y super-
y0, que se conocen también como segunda topica.

El descubrimiento freudiano del inconsciente, to-
mando a los suefios como via regia de acceso al mis-
mo, muestra que en él funcionan los mecanismos del
lenguaje: la sustitucién, la condensacion y el desplaza-
miento (estas dos ultimas definidas por Lacan como
metafora y metonimia, siguiendo la hipotesis de R. Ja-
kobson), y la represion y el retorno de lo reprimido,
que suponen la existencia del proceso primario.

Por otro lado, y en relacién a la segunda tépica, ha-
blard de un yo sede de la consciencia, trabajado por las
fuerzas, inconscientes, que intentan manifestarse; con
lo cual esta unidad o identidad del yo, no sélo es ine-
xistente sino que este yo nunca permanece fuera de
conflicto; siempre aparecera en el sintoma,la memoria
de aquello que fue reprimido, "olvidado" si se trata de
una neurosis, o rechazado y apareciendo en la reali-
dad, de manera alucinada, en la psicosis.

Ademads no podemos dejar de lado que Freud iden-
tificaba el deseo de saber con la busqueda de un sa-

ber sexual. En su articulo Tres ensayos sobre la teoria de

la sexualidaddice lo siguiente: “El nifio se aferra a los
problemas sexuales con una intensidad imprevisible,
e inclusive se puede decir que son éstos los proble-
mas que despiertan su inteligencia".

En este sentido, y volviendo a Piaget, es innegable
que los aportes de su teoria son de suma importancia
en el campo de la pedagogia, pero el problema radi-
ca en qué pasa con la estructura del nifio que debe
aprender una curricula escolar, y por su posicion sub-
jetiva, no logra adquirir esos aprendizajes. La teoria
piageteana es limitada para dar cuenta de estos casos,
e indudablemente nos conduce a pensar la inteligen-
cia, asi como la debilidad mental, a través de un con-
junto de operaciones independientes de la constitu-
cién misma del sujeto.

En este sentido, disociar el funcionamiento inte-
lectual de lo que constituye a un sujeto resulta impo-
sible. Me refiero a los afectos, pulsiones, libido, de-
seos, identificaciones o fantasmas. El psicoandlisis se
ocupa particularmente del inconsciente, en tanto se

articula en un lenguaje particular; en cambio, la psi-
cologia toma por objeto a la persona y se aboca al es-
tudio de la personalidad, definida como el "conjunto
de todos los rasgos individuales del ser humano". Pe-
ro la concepcién de sujetodel psicoandlisis se opone
a la definiciéon de persona en psicologia, ya que el pri-
mero es un efecto del inconsciente.

Lacan sefiala dos causales del inconsciente: la alie-
nacion, referida a la inscripcion del sujeto en el len-
guaje con el mecanismo de la represién, y la separa-
cién, vinculada al objeto causa del deseo.

El nifo pequefio esta sumergido desde su naci-
miento en el lenguaje, pudiendo diferenciar los fone-
mas provenientes de su madre de los de otras perso-
nas. El lenguaje lo precede, y tiene que apropiarse de
él. Mucho antes de hablar el nifio ha trabajado sobre
la lengua en la que trata de incluirse, no sélo para ha-
cerse entender, sino también para construir sus fan-
tasmas, y a través de ellos, su identidad. El lenguaje
no es solamente palabra, es constitutivo de la estructu
ra misma del sujeto.

En esta primera instancia el nifio cuenta con una
extrema sensibilidad, tanto perceptiva como senso-
rial, pero ain no cuenta con un desarrollo motor que
le posibilite saciar sus necesidades vitales. El nifio de-
mandara atencién, y la madre (Otro nutricio) le dara
sentido a la misma. “Manipulado, solicitado, concreta

en su cuerpo la presencia misma del objeto, objeto tema

do de la pulsién, el fantasma y el deseo del OtrREque-
rird encontrar un propio orden, asi como el camino
de su propio deseo para poder despegarse de ese Otro
y de ese modo poder existir.

O sea que el hecho de comprenderes una opera-
cién constitutiva del ser.

El sujeto se encuentra entonces dividido por larepe -
sidn, que se relaciona con el lenguaje, y por el objeto,
causa de su deseo, no siendo duefio ni de sus palabras
ni de sus pulsiones, carencia que es estructural en él.

Por su parte, el proceso primario, que es como
Freud denominé al proceso de funcionamiento del
inconsciente, permite que cohabiten sincrénicamen-
te en un aparente desorden todos los significantes.
Como ejemplo de esta estructura podemos citar a los
suefios. Se trata de un sistema no organizado que no
induce ni a un orden ni a una métrica, no hay series
de significantes S1-So, sino multiples Sq . Estas asocia-
ciones son propias de cada sujeto, se forman a lo lar-
go de la historia de cada uno, y dan cuenta de las
huellas dejadas por las primeras experiencias.

En el proceso secundario, en cambio, hay un en-
cadenamiento, donde cada significante es como el
eslabon de una cadena organizada diacrénicamente,
implicando una temporalidad. Jacques Lacan escribe
esta ligazon como S1-S,, y manifiesta una forma de
funcionamiento en donde tiende a una significa-
cion, prevaleciendo las operaciones logicas y el razo-
namiento. Este proceso secundario es lo que Lacan
llamé la cadena simbdlica.

La peculiaridad de la debilidad mental, radica en
la falta de deslizamiento metonimico y metaférico
de los significantes, donde se encuentra comprome-
tida su movilidad, constituyendo asi un fenébmeno
que Lacan llama holofrésico,estructura que se carac-
teriza por una solidificacion de una dupla de signifi-
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cantes Sq y So, donde la ausencia del intervalo lo ha-
ce no dialectizable.

La holofrase se encuentra también en otras estruc-
turas, como en las psicosis y los fenémenos psicoso-
maticos, pero no ocupa en todos el mismo lugar.

"El débil mental —dira Eric Laurent- no debe ser
ubicado tan s6lo con un Sq, hay también un Sy, y ese
2 es precisamente lo que lo diferencia de la psicosis";
y agrega: "El psicotico se define como fuera del dis-
curso, mientras que el débil se define como entre dos
discursos, como quien no esta establecido con firme-
za en un discurso, flota entre dostomando esa expre-
sion de Lacan".

La explicacién acerca de por qué hay un rechazo
del saber en el débil, se basa en que él mismo esta
instalado en la posicion de la verdad.

El débil aprecia mal los limites que deben ser res-
petados, incluyendo los significantes amos en los
lugares donde no tienen nada que hacer, lo que im-
plica un mal encadenamiento de las ideas, un des-
lizamiento en el querer decir, sin légica. Su expre-
sidn es pobre y también su contenido. Resulta muy
dificil que en un tratamiento psicoanalitico pueda
plegarse a las reglas de asociaciéon libre, debido a
que no tiene posibilidad de apelar a significantes
reprimidos, lo que obtura la alternativa de metafo-
rizarlos.

Esta conceptualizacién acerca del RM nos con-
fronta a la necesidad de establecer estrategias, tanto
en el orden de la clinica como a nivel escolar.

Si nos detenemos en ubicar esta problematica
acerca del RM, haciendo un recorrido no sélo por la
historia de sus conceptualizaciones, sino también
por los efectos que de ellas se desprenden en el inten-
to de diagnosticarlas, es porque nos permite situar de
qué hablamos cuando hablamos de debilidad men-
tal, y qué efectos se manifiestan en la practica, pues-
to que diferenciarlos nos dara la posibilidad no s6lo
de trazar estrategias terapéuticas, sino que nos ayu-
dard a establecer mecanismos pedagdgicos que nos
posibiliten producir cambios en la posicién de estos
nifos frente al aprendizaje.

La inhibicién en la neurosis, la psicosis o el RM,
nos posiciona en forma totalmente distinta respecto
de los recorridos a seguir, como asi también de los
prondsticos. Si bien no existen garantias respecto al
éxito de una intervenciéon en ninguna de las posicio-
nes mencionadas, sabemos que éstas deben realizar-
se acorde al diagnostico establecido.

Todos los profesionales que trabajamos a diario
con estas patologias nos confrontamos a la dificil ta-
rea de establecer un diagndstico preciso, como pun-
to de partida de cualquier estrategia a seguir.

Para nosotros, en la admisiéon de un nifio que vie-
ne con un diagnostico de retraso madurativo o proble
mas de aprendizajeque tan a menudo recibimos, son
conceptos que esconden mas de lo que muestran, y
es nuestra responsabilidad determinar con precision,
a través de entrevistas diagnosticas, cual es la estruc-
tura del sujeto en cuestién: neurosis, psicosis 0 RM;
y en funcion de eso, poder establecer estrategias que
le permitan a los nifios con dificultades de aprendi-
zaje, cambiar de posicidén ante el mismo, consideran-
do al problema de aprendizaje no como una entidad

en si misma, sino como el emergente de la posicién
del sujeto en el lenguaje.

Esta perspectiva remite a la concepcion del uno por
uno,escuchar al sujeto desde su estructura, con la po-
sibilidad de conducir ese tratamiento singular.

La diversidad en la escuela

Como ya aclaré en el libro Temas Cruciales Il,acerca
de la integracién escolar, resulta imprescindible delimi-
tar y esclarecer las condiciones que una escuela especial
debe reunir para que pueda cumplimentar su rol.

En principio, definimos a la escuela especial como
aquella que mejor debera responder la demanda de
alumnos con dificultades, sea cual fuere la naturale-
za de la dificultad en cuestion, con programas peda-
gogicos adaptados a las necesidades de esos alumnos;
ademads deberd estar provista no sélo de los medios
materiales (edificios adecuados, equipamientos, etc.),
sino de una real formacion académica que posibilite
a los profesionales conducir los procesos en los cua-
les los alumnos alcanzaran los objetivos planteados.
Es por eso que toda la permanencia de los nifios den-
tro de la institucidn debera estar a cargo de profesio-
nales idéneos que tengan capacitacién permanente,
elaborando los diagnésticos diferenciales desde el co-
mienzo, derivando a los nifios a los tratamientos que
se requieran, evaluando los resultados periédicamen-
te, etc., para permitir que se inserten luego en el sis-
tema educativo comun o accedan a niveles de cono-
cimiento lo mas complejos posibles, que les permi-
tan una exitosa salida laboral. Asi creo cumplido el
objetivo fundamental de la escuela especial.

Consideramos imprescindible la actividad de pre-
paracién para la salida laboral, en la educacién espe-
cial, ya que ésta serd la que les permitira —fuera de la
edad escolar- garantizar su autovalimiento e inser-
cion en la vida social.

En este sentido, el desafio de la escuela especial
consiste en propiciar un ambito que permita trabajar
desde esta perspectiva, la de trazar un proyecto que
dé cuenta no sélo de la estructura del sujeto, sino de
las necesidades del mismo.

Nos abocamos a esta tarea con la certeza de que el
fin de cualquier escuela no es exclusivamente alcan-
zar los objetivos pedagoégicos, sino también proveer
al nifio la alternativa de establecer lazos sociales que
lo contengan, y si alguno de estos dos objetivos no
queda logrado, la Escuela deja de cumplir su rol fun-
damental, que es el de la adquisicidn de conocimien-
tos y la socializacion.

En este punto, es importante remarcar que cada
sujeto tiene una respuesta particular ante las mismas
situaciones de la vida, y que lo interesante es rescatar
estas diferencias y no homologarlas al servicio de
una supuesta igualdad, puesto que ésta no existe. En
todo caso, a lo que si hay que tender es a una igual-
dad de oportunidades, que s6lo puede lograrse aten-
diendo a las condiciones de aprendizaje que cada ni-
fio necesite.

La integracion debe brindar la posibilidad de que
cada nifio pueda aprender dentro de aquel marco de
referencia que le permita lograr lazos sociales que ex-
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cedan los originados en la familia. El objetivo de lo
do educador es lograr esta integracion ya sea desde lo
pedagégico, desde lo social o desde lo laboral.

En consecuencia este proceso es el resultante de
un trabajo previo, en donde debe primar el uno por
uno,lo que implica partir de las problematicas parti-
culares y los diagnésticos diferenciales. Para los profe-
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cargo de sus hijos— como el malestar y la frustracion
vivida por los propios nifios.

Por lo tanto, precisar las probleméaticas, es uno de
los puntos de mayor responsabilidad de los profesio-
nales que trabajamos en este area, y es lo que posibi-
litard, de acuerdo a las condiciones de cada uno, pen-
sar en una integracion.

sionales que trabajamos en este area, éste debe ser uno de Como conclusién, y partiendo de la premisa que
justifica este recorrido, diremos que es posible traba-
jar en la heterogeneidad respetando al sujeto en su
singularidad m

los puntos de mayor responsabilidado sélo para no
generar falsas expectativas, sino ademas para que
efectivamente se pueda lograr uno de los objetivos
mas importantes de la educacién, el de otorgar igual-
dad de oportunidades para que todos puedan acceder
a ella, sea a nivel de lo pedagdgico, de lo social, o de
lo laboral. EI hecho de considerar a cada uno en su
singularidad otorga la posibilidad de un trabajo de
acuerdo a las capacidades de cada sujeto. De lo con-
trario, estariamos segregando del sistema escolar de
estos nifios, puesto que los objetivos nunca serian
obtenidos.

Cuando un alumno con dificultades educativas
especiales es incluido en una escuela comun, sin
pensar esa inserciéon con un proyecto que responda a
esas necesidades particulares, lo que efectivamente se
logra, en realidad, es ubicarlo en un plano de desi-
gualdad, ya que las condiciones de aprendizaje de és-
te, son completamente diferentes a las del resto de
sus comparieros. Por lo general -y esto dependeréa de
su diagnostico— no pueden seguir el ritmo del resto.

En este sentido, y atendiendo a nuestra experien-
cia, han llegado a la consulta nifios con diagnosticos
errados. En un caso, un nifio diagnosticado como
psicotico —en otra institucién- y tratado como tal, a
partir de la rectificacion del diagnéstico como neuro-
sis, y con el posterior tratamiento psicoanalitico, lo-
gré insertarse en una escuela comun. A una nifia que
lleg6 a la escuela especial con diagnéstico de autis-
mo, al poco tiempo y a través de una minima evalua-
cion, se le descubrio hipoacusia, se equip6 con audi-
fonos, y pudo ser integrada también a una escuela
comdan.

En casos como éstos, no se mide la angustia gene-
rada en los padres, por la incertidumbre que les cau-
sa no ver progresos en los hijos —a pesar de hacer to-
do lo pedido por los profesionales hasta entonces a
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el rescate y la memoria
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Un psiquiatra aleman en la Argentina:
Eduardo Enrique Krapf (1901-1963)

lemne de fidelidad hecho a un rey o sefior. Se de-
cia también del cumplimiento de cualquier pac-
to. Acciones que se realizan en honor a alguien respe-
tado, venerado. Proviene del latin hominatumde hu-
mus, tierra, a través del término homo:el Hombre. La
Modernidad y su historiografia hicieron de este home-
naje un acto "laudatorio" contrapuesto a la historia
"cientifica". Sin embargo todo hecho histérico, co-
mienza nominando a alguien. Escribe Sigmund Freud
en su carta a Arnold Zweig en 1936: "Quien se torna
biodgrafo se obliga a mentir, a disimular, a embellecery
aun a esconder su propia falta de comprension, pues-
to que no se puede poseer la verdad biografica y que
quien llegase a poseerla no podria valerse de ella...".
Hoy vamos a renovar el homenaje, este pacto de
unién, de con-vivencia, de estar conectados a la tra-
dicion, a nuestra formacion, y también a nuestro es-
pacio de trabajo. Para ello recordaremos a Eduardo
Enrique Krapf, tratando de sacarlo de un olvido, que
es enemigo de la Salud Mental individual y colectiva.
Y este olvido, esta derrota, se transforma en suprema-
cia del otro planetario, del DSM 1V, biblia universal,
a la cual Krapf probablemente hubiera desdefiado
con una actitud de espanto; como cuando huyé an-
te el totalitario dominio técnico del mundo, donde:
"el Ser se vuelve una simple objetividad para la cien-

E | homenaje era, antiguamente, el juramento so-

* Médico Psiquiatra. Jefe de Depto. del Hosp. "José T. Borda".
Docente del Depto. de Salud Mental de la Fac. de Medicina
(UBA). Miembro del Capitulo de Historia de la Psiquiatria de la
Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA).

El autor agradece la colaboracion de la Dra. Maria Cristina
Vollmer, quien le facilit6 material inédito relativo a la
personalidad del Dr. Krapf, y a dilectos discipulos del Dr. Krapf,
el Prof. Dr. Jorge Insta y el Prof. Dr. jacinto Orlando.

Alfonso Carofile *

cia y actualmente un simple fondo de reserva (Bes -
tand) para el dominio técnico del mundo. Entonces
Nnos encontramos no en una historia de la decaden-
cia, sino del retiro del Ser”(4).

Eduardo Enrique Krapf nacié en la muy antigua
ciudad de Nuremberg el 4 de julio de 1901. Tanto su
padre, Juan Enrique (1874-1935), que era médico, co-
mo su madre, Ana Adelaida Haasse, pertenecian a la
burguesia acomodada bavaro judia. Enrique tuvo una
educacion esmerada y los primeros afios de su vida
transcurrieron en un ambiente complejo y cambiante,
signado por la caida de los Hohenzollern, la Gran
Guerra, la Republica de Weimar, y las insurrecciones
de los espartaquistas y de la extrema derecha. Recién
cumplidos los 22 afios se recibié de médico en la Uni-
versidad de Leipzig con una tesis sobre los sintomas
catatonicos en la locura maniaco depresiva.

Recordemos que en esa Universidad habian ense-
fado Kraepelin y Hoche y que formaba parte del
Centro (Heidegger), un espacio cultural influido tan-
to por Nietzche, como por Marx, "fildsofos de la sos-
pecha"; espacio, donde la filosofia de la ciencia de
raiz neokantiana estaba naciendo, y donde Husserl y
luego Heidegger impartian su ensefianza. Donde coe-
xistian y discutian Jaspers, Rickert, Wittgenstein,
Dilthey y otros.

Krapf concurrid, luego de su tesis, mas de cinco
arios al Servicio de Neurologia del Profesor Nonne, que
todos los médicos recordaran por sus estudios bioqui-
micos sobre el liquido cefalorraquideo. Para la tradi-
cidén germana, sélo existia el neuropsiquiatra, un me-
dico fuertemente influido por la disciplina neuroldgi-
ca. Asi formado Krapf realiza un largo viaje por mar
hacia “las pampas", recalando en el Hospital Aleman
de Buenos Aires, el cual tenia un contrato de intercam-
bio con el Hospital Universitario de Hamburgo. Corria
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el aflo 1926. En ese mismo afio Krapf retorné al Cen-
tro, a esa Volkgeist o ser espiritual colectivo que imagi-
naba los Romanticos, para trabajar como médico inter-
no bajo la direccidon del Profesor Oswald Burnke. En
esa clinica habia fundado Kraepelin el Instituto Ale-
man para la investigacion psiquiatrica (hoy Fundacion
Max Plank). Enrique Eduardo llegé a ser jefe de Clini-
ca de la catedra de Minich desde 1927 hasta 1929.
Burnke, fue el autor del que conocernos como el Ulti-
mo gran texto de la psiquiatria centroeuropea: su fa-
moso Tratad(1). Esa obra supone la culminacién del
saber post kraepeliniano y determina la supremacia de
la ciencia alemana hasta la derrota en la Segunda Gue-
rra Mundial. En 1932, Krapf un honesto liberal, aman-
te del orden y alejado de la politica es nombrado Asis-
tente Cientifico y jefe de Consultorios Externos de la
Clinica de Colonia bajo la direccion del Prof. Gustav
Aschafferiburg. Este serd el altimo cargo de Krapf has-
ta que vuelva luego de la segunda guerra. El "huevo de
la serpiente" comenzaba a despertarse. En 1930 la frac-
cion parlamentaria hitlerista pasa de doce, a ciento sie-
te diputados. El 20 de febrero de 1933 Herman Goring,
invita a los industriales, latifundistas y banqueros a
apoyar "un poco mas" al nacional socialismo. Krupp se
destaca por depositar un millén de marcos. Todo ju-
dio, todo liberal, todo izquierdista, todo catdlico, es
considerado un "sujeto despatriado”. Enrique Eduardo
que reunia por lo menos dos de estas cualidades huye
a Francia. Su desanimo fue grande. El, que habia segui-
do toda la tradicion alemana, que representaba a la
ciencia oficial, mucho mas que aquellos que lo perse-
guian y que decian ser: “la fé en las fuerzas creadoras
insitas en lo aleméan (diccionario filos6fico Kréner
1943)", debe huir. Llega a Paris donde comienza a tra-
bajar en neuropatologia. Alli también lo alcanza el es-
truendo de la guerra 'y entra en la lista de los "indesea-
bles". EI mismo Aschaffenburg (1866-1944) debe emi-
grar y pierde a sus hijos en un campo de concentra-
cidn. Recordemos que en su Tratado... colectivo es
donde aparece el articulo princeps de Eugen Bleuler
Dementia praecox o el grupo de las esquizofremiad 911.
Pero, sigamos las peripecias de nuestro autor. Se insta-
la en Escocia donde revalida por examenes su titulo de
neuropsiquiatra. En 1937 sera nombrado Agregado Ex-
tranjero de Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Cien-
cias Médicas de Londres, dirigida por el Profesor Ma-
pother. Pero su errancia contintia. En 1933 llega a la
Argentina y en 1937 revalida todas sus materias (jpor
segunda vez!) y se recibe de Doctor en medicina con
una tesis dirigida por Gonzalo Bosch, por ese entonces
Director del Hospicio de las Mercedes. El 15 de no-
viembre de 1937 el jurado compuesto por N. Rojas, A.
Rossi y L. Estevez Balado le aprueban la tesis titulada:
La influencia del ritmo meteorolégico, sobre las enéela -
des mentale€s). Fue como un nuevo bautismo, se ha-
bia "argentinizado". Ingresé como Médico Agregado
del Hospicio y en 1938 fue nombrado jefe del Servicio
de Admisién. En 1939 ya es jefe del Servicio Neuropsi-
quiatrico de las FE AA. en el Hospicio y neuropsiquia-
tra honorario del Hospital Britdnico de Buenos Aires.
Krapf, quien habia conocido al Profesor Braulio Moya-
no durante la estancia de éste Gltimo en Alemania, es-
tudiando con Spielmeyer, siguié en contacto con el
puntano llegando a constituir juntos un Ateneo cien-
tifico informal. A pesar de las adversidades, Krapf no
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habia perdido su fe en la ciencia y en su ideal raciona-
lista y neokantiano. Mientras tanto su familia habia
aumentado. De su unidon con Margarita Elene Hyrsch,
nacieron tres hijos. En 1944 Tomas Andrés. El nombre
de este vastago coincide con un trabajo que publica en
1943 bajo la forma de una nueva tesis: Tomés de Aqui
no y la psicopatologidJna contribucion al conocimien-
to de la psiquiatria medieval(4). A pesar de encarnar a
la méas pura y "pesada” psiquiatria nosolégica de Krae-
pelin, Bumke y Aschaffenburg, elige para su trabajo el
pensamiento del medioevo cristiano, tiempo ecuméni-
co anterior a la formacién de los estados nacionales,
donde la religién formaba una comunidad de fe, una
cosmovision estatica y tranquilizadora. Se convierte al
catolicismo, luego de una lectura profunda de la Patris-
tica y de las Escrituras. Escribe en el prefacio de su her-
moso texto inconcluso, Psiquiatria: "Me disculpo ade-
mas por no callar mis convicciones filosoficas. Sintién-
dome discipulo de Aristételes y Tomas de Aquino, sos-
tengo la unidad esencial de la persona humana. Creo
que la base de Freud no era el positivismo, sino un hu-
manismo anticartesiano, y que a esta circunstancia se
debe la naturalidad con la cual la doctrina psicoanali-
tica se ofrece como nucleo central de una concepciéon
universalista del hombre (capaz de conceder un lugar
adecuado al aparato cerebral, a los instintos y a la ener-
gia propia "espiritual” del "yo").

Por otra parte completa su andlisis con Angel Gar-
ma, tarea que habia comenzado en Londres con Mela-
nie Klein. En la carrera docente de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires, fue Adscrip-
to, Docente libre en 1948 y Prof. Adjunto entre 1949
y 1953 * El 14 de noviembre de 1950 por Resolucién
firmada por Ramon Carrillo, Ministro de Salud Publi-
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ca, y por el propio Presidente de la Nacion, Juan Do-
mingo Perén, comienza a confeccionar una guia de la
Clasificacion Sanitaria de los enfermos mentale¢5). Ar-
gentina y su Welfare State se adelantan cuarenta afios
a la clasificacion internacional. Pero para Krapf es so-
lo un glosario, una caja de herramientas, donde por
primera vez en la Argentina aparece una mencion al
maestro Karl Kleist y a su doctrina.

Mientras tanto su articulo sobre "Las disfrenias"
(personalidades psicopaticas) es publicado integra-
mente por la Prensa Médica Argenting5). Desde 1950
hasta 1953 es jefe del Servicio "Pinel" del antiguo
Hospicio de la Mercedes que habia recibido para ese
entonces el nombre de Hospital Neuropsiquiatrico
de Hombres. Alli se formaran sus discipulos: Morgan,
Raul Usandivaras, Mauricio Neuman, Jorge Insua,
Mauricio Goldemberg y otros. En 1951, a instancias
de Krapf, Raul Usandivaras realiza su tesis sobre Psi -
coterapia grupalEn el Servicio de Krapf se practica-
ron, habitualmente, sesiones de psicoterapia grupal,
segun he comprobado personalmente, estudiando
las historias clinicas de la época.

Eduardo Enrique, fue uno de los primeros intere-
sados en la practica de la psiquiatria "menor” como la
llama Henri Ey, la que ahora se denomina "psiquia-
tria de enlace". Practicé esta técnica en el Servicio de
Clinica Médica dirigido por el Dr. Castex.

Psiquiatria cléasica, clasificacion y nosologias ar-
gentinas, psicoandlisis, seran permanentes supera-
ciones dialécticas, de aquel que seguia siendo un mé-
dico liberal y un racionalista aristocratico, casi sin
querer serlo. A principios de 1954 fue llamado por la
OMS y se establecié en Ginebra (Suiza), siendo nom-
brado el primer Jefe argentino de la Seccién de Salud
Mental de OMS, cargo del que se jubilé en 1963. po-
liglota, maestro en todo el sentido de la palabra; nos
dejé maés de ciento cuarenta trabajos, monografias y
volumenes(4). Su texto Psiquiatriaes una interesante
forma de introducirse en la materia.

Pudo haber sido Titular de la Catedra de Psiquia-
tria de la Universidad de Buenos Aires pero cuando
iba a pasar el concurso de titular de la misma, manos
andénimas hicieron desaparecer su legajo.

Su amplitud lo llevd a formarse en el Instituto . de
Psicoandlisis de la APA (Asociacion Psicoanalitica Ar-
gentina) y a ser designado Miembro Titular de la mis-
ma. Para un hombre de tradicidon centroeuropea, ilu-
minista, no le tocaron buenos tiempos y debid usar to-
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Facsimil de una Historia Clinica
redactada por Eduardo Krapf en 1945

dos sus recursos para saber vivir con igual capacidad de
identificacion en distintos lugares y naciones no olvi-
dando la sublimacion creativa. Conocedor como po-
cos de la obra de Tomés de Aquino, en su monografia
explica como "la insania" es una dolencia fisica, pues
“el alma no se puede enfermar"”, y estudia a fondo dis-
tintos aspectos de la psiquiatria medieval. Volvié a
Buenos Aires, desde Ginebra pero ya no le interesaba
la carrera universitaria, habia decidido otro destino. En
un espiral infinito habia "superado” (en sentido hege-
liano) la psiquiatria y el psicoanalisis, erigiéndose co-
mo caballero de una nueva utopia de la modernidad
tardia: La Salud Mental. Empez0 la vida como ciudada-
no del mundo que quiso ser aleman. Termind nacio-
nalizdndose argentino, pero vivio la ultima parte de su
vida en un pais plurinacional. A pocos dias de jubilar-
se, se sintid mal y debio ser internado. Una veloz do-
lencia lo asalté y muri6 el 9 de diciembre de 1963 m
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La nosologia diferencial en psiquiatria *

enemos cierta fama, los psiquiatras, por mani-

festar muy marcado interés en asuntos de no-

menclatura. No son tan raros los médicos que
nos acusan de que de nada nos ocupamos tanto co-
mo de nuestra terminologia, y recuerdo a este respec-
to a un famoso clinico que una vez mando a uno de
sus asistentes por 8 semanas al instituto de clinica
psiquiatrica "para que aprenda la jerga psiquiéatrica".
No creo que tengamos razén de avergonzarnos de
nuestra preocupacion constante por términos y con-
ceptos claros. Me parece, en efecto, que otras discipli-
nas médicas no harian mal en aprender de nosotros
que los problemas tedricos de la nosologia merecen
ser considerados con cuidado. Por otra parte, no se
puede negar que nuestras discusiones clasificatorias
son, a veces, un poco demasiado preponderantes, y
esto se debe, sin duda a la misma naturaleza de la
medicina mental en la cual no se trata nunca de la al-
teracion de un 6rgano o de un sistema de Grganos co-
mo en las otras disciplinas médicas, sino siempre de
un trastorno de la persona entera.

La persona, fisica y psiquicamente, es una "unitas
multiplex". Y ésta su condicién fundamental nos ex-
plica por qué se insiste desde hace tiempo en la mul-
tiplicidad de factores que intervienen en la patogenia
de toda afeccion mental. EI método psicobioldgico
de AbpoLF MEYER NO es, en realidad, otra cosa que una
manera de apreciar la totalidad de las causas y condi-
ciones que entran en la formacién de un cuadro psi-
copatico. El diagndstico polidimensional de KReTscH-
MER aspira en forma menos sistematica a la misma fi-
nalidad. La formulacién mas precisa del problema es,
quiza, la que le da BirnBAUM en su pedido de un ana-
lisis estructural de las psicopatias, y de BIRNBAUM
arranca, en efecto, la tendencia nosolégica moderna
que trata de determinar detras de la fachadasintoma-
toldgica la verdadera estructura etiopatogénica.

No han faltado los que frente a la complejidad de
la etiopatogenia psiquiatrica han creido tener que re-
nunciar a todo esfuerzo hacia la creacion de verdade-
ras entidades morbosas. Esta corriente de opinion fue
iniciada en los Estados Unidos por ADoLF MEYER Y en

* Publicado en: Revista de Neuro-psiquiatria. Departamento de
Psiquiatria y Neuropatologia de la Facultad de Medicina. Uni-
versidad Mayor de San Marcos. Diciembre de 1943, Lima, Pe-
ra, T. VI, No 4: 403-408.

Eduardo Krapf

Alemania por HocHe. Su doctrina es que debemos
contentarnos con el establecimiento de "unidades de
segundo orden": "tipos de reaccion" segun MEYER,
“sindromes” seglin HocHE, y que las "unidades de
primer orden”, las enfermedades en el sentido estric-
to de la palabra, no existen. Pese a que esta concep-
cion cuenta todavia con muchos seguidores autoriza-
dos, sobre todo en los paises anglosajones, debo de-
cir que en mi opinién es fundamentalmente errénea,
y que el andlisis estructural, lejos de imposibilitar
una nosologia exacta. es, muy al contrario, la prime-
ra condicion para hacerla posible.

Es indiscutible, por cierto, de que aparte del factor
patogenético principal,influyen en la formacion del
cuadro clinico psiquiatrico muchisimos factores pa-
togenéticos secundarios,'patoplasticos”, segun el tér-
mino algo discutible de BirnBAUM; pero no hay nin-
guna razén por qué estos ultimos no podrian ser or-
denados y sistematizados; para luego entrar en el cal-
culo etiopatogénico como magnitudes firmes y co-
nocidas

La nosologia diferencial que propongo introducir
a la par de la general y especial en el estudio formal
de la psiquiatria, no es nada mas que un primer paso
hacia la sistematizacion de los factores patogenéticos
secundarios. En la nosologia generalestudiamos la es-
tructura patogenética de las psicopatias; en la especial
las enfermedade®n sus formas comunesja nosologia
diferencialdebera abocarse al estudio de las variantes
tipicas, debidas a la intervencidn de ciertos factores
personales caracteristicos para determinados grupos
de personas. Ella representara en psiquiatria o mis-
mo que representa en psicologia la llamada "psicolo-
gia diferencial” (W. STerN): el aspecto tipoldgicde la
disciplina; y no tengo duda alguna de que la intro-
duccidn del concepto tipoldgico en psiquiatria ha de
contribuir grandemente en la tarea de establecer los
cuadros béasicos en forma mucho més nitida que has-
ta ahora. Con otras palabras: la nosologia diferencial
constituye un camino promisorio hacia la meta an-
helada de un sistema nosoldgico consistente de enti-
dades morbosas firmes y bien delimitadas.

Una indicacion en este sentido es, tal vez, el he-
cho notable de que casi todos los grandes sistemas de
esta indole, entre ellos el de KrAerELIN, fueron conce-
bidos en hospitales cuyo material de enfermos era
mas o menos uniforme. Pareceria como si las fronte-
ras entre enfermedad y enfermedad se hicieran tanto
menos perceptibles cuanto mas variada es la cliente-
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la que ve el psiquiatra, en el hospital, en el sanatorio,
0 en su consultorio. Pero esto no es necesariamente
un motivo de escepticismo, sino deberia ser, muy al
contrario, un aliciente para la investigacion "diferen-
cial” consciente.

He ahi, por otra parte, un primer tema para tal
investigacion. La nosologia de las personas de dife-
renciacion mediana no puede ser la misma como la
de los sub y supernormales. Los que concurrimos a
salas de hospitales, sabemos perfectamente que hay
un vasto grupo de psicopatias en individuos débiles
mentales y primitivos que, en realidad, no pueden
ser ubicados cdmodamente en los casilleros clinicos
comunes. No hace mucho, la psiquiatria rioplaten-
se se vio enriquecida por un sutil trabajo de MAs De
AvALA sobre las psicosis de los débiles mentales. Em-
presa sumamente meritoria y que apunta justamen-
te en la direccién que quiero sefialar al pedir la crea-
cion formal de una nosologia diferencial. Lo que he
dicho acerca de los subnormales, vale, por supues-
to, también y, en grado més alto aun para los super-
normales. Me parece tipico que el famoso dilema
¢maniaco-depresivo o esquizofrénico? se levanta ca-
si exclusivamente ante los enfermos mas diferencia-
dos del sanatorio particular. ;Por qué serd, por otra
parte, que en casi todos los casos de genios aliena-
dos existan dudas diagnésticas? He revisado el cata-
logo diagnéstico que publica LANGE-EICHBAUM en su
conocido libro sobre genio y locura; y me he con-
vencido que s6lo por excepcion se puede establecer
un diagnostico preciso. De algunos casos especial-
mente famosos, como los de Van Gogh y Nietzsche,
poseemos hasta las historias clinicas; sin embargo,

no sabemos si Van Gogh sufria de esquizofrenia
(Jaspers) o de epilepsia (Minkowska) y Nietzsche de
una parélisis general (MoeBIus, HILDEBRAND) O de una
psicosis de otra etiologia (PobAcH). KRAEPELIN com-
par6 en uno de sus Ultimos trabajos el cerebro con
un érgano que tiene un determinado numero de re-
gistros. Y bien, se podria sospechar de que por enci-
ma de cierto nivel personal el instrumento es tan
poliféonico que la melodia diagndéstica desaparece
en la riqueza de los registros tirados.

Se entiende que estas variantes de diferenciacion
no son, de ningln modo las Gnicas que existen. He
ahi, por ejemplo, las variantes de evoluciéras que
tienen un cierto parentesco con las primeras. Se re-
conoce hoy casi universalmente que la psiquiatria
infantil tiene particularidades nosolégicas muy
marcadas. Existen tratados sobre la psicopatologia
del nifio, como los de HOMBURGER, KANNER Y TRAMER,
y en algunas partes hasta se han creado cétedras es-
peciales entre las que destacaré la que dirige entre
nosotros el Doctor LANFRANCO CiAMPI en Rosario. Es-
toy muy de acuerdo con quienes quieren estudiar la
psiquiatria infantil en cierto modo separada de la
psiquiatria general; pero creo que a la par de aque-
Ila hay también una psiquiatria juvenil, climatérica
y gerontica (senil). Es indiscutible que en los ado-
lescentes las mas variadas afecciones muestran una
cierta tendencia a la sintomatologia de tipo hebe-
frénico o heboide. Es sabido que el sindrome para-
noico aparece con preferencia del cuarto decenio
en adelante (BosTRoOEM). Las particularidades psico-
patoldgicas de la edad climatérica, sobre todo en las
mujeres, dieron raiz a toda una bibliografia especia-
lizada en la que se destacan entre otras cosas la fre-
cuencia de cuadros ansiosos y la aparicién de sin-
dromes mezclados de elementos melancélicos, his-
téricos y paranoicos. En lo que se refiere a la psi-
quiatria de la edad avanzada, diré que la necesidad
de un enfoque claramente geriatrico se ha hecho
notar de igual modo en otras disciplinas médicas.
Recordemos que ya CHARcOT escribié un libro sobre
las enfermedades de los viejos, y que el primer ma-
nual de geriatria, un tomo de casi mil paginas, fue
publicado por ScHwaALBE en 1908. Seria facil expla-
yarse sobre todo esto en forma mucho mas amplia.
Me limitaré, empero, a este esbhozo, aconsejando al
que busca mas informacién la lectura de un recien-
te trabajo de BOSTROEM.

Hablé recién de la psiquiatria de la edad climatéri-
ca y mencioné la particular importancia que corres-
ponde en esta época de la vida a las psicopatias de las
mujeres. Decir esto equivale a establecer otra escala
de variantes,las del sexo.Es este un aspecto de la no-
sologia diferencial que no desconoce ningun psi-
quiatra. Sin embargo no existe hasta ahora ninguna
investigacion seria y detallada, capaz de ilustrarnos
en forma precisa sobre el particular. Esto es tanto més
lamentable cuanto méas estamos convencidos de la
importancia de tal estudio. ;Por qué sera que las psi-
cosis maniaco- depresivas son mas frecuentes en las
mujeres y las esquizofrénicas mas representadas en-
tre los hombres? (Por qué hay mas paralisis general
en el sexo masculino, siendo las sifilis igualmente
frecuente en hombres y mujeres? ;Por qué aumenté
el namero relativo de las mujeres paraliticas en los
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ultimos decenios? Y —con el debido reconocimiento
de que hay hombres histéricos— ;por qué sera que la
histeria presté su nombre al "hysteron”, al Utero?
Pongo preguntas y quedo debiendo contestaciones.
Lo que resulta, empero, es que la nosologia diferen-
cial es, evidentemente, no sélo el estéril esfuerzo de
echar vino viejo en nuevas cubas, sino un poderoso
aliciente para la investigacion clinica concreta a la
que se abren horizontes extremadamente interesan-
tes.

No seria dificil especificar otros puntos de vista a
este respecto. La psiquiatria de los pueblos primiti-
vos, por ejemplo, no tiene mucha importancia prac-
tica inmediata. Su elaboracion seria, sin embargo, un
paso importante hacia el establecimiento de una es-
cala de variantes culturalesAsimismo es muy escaso
nuestro saber acerca de la posible importancia noso-
I6gica de diferencias socialesUna reciente investiga-
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cién de FAris Y DUNHAM sobre los factores ecolégicos
en los alienados de Chicago, puede ser considerada
un primer paso en este sentido. La mayor parte del
trabajo, queda, sin embargo, por hacer.

No le escaparéa al entendido que, pidiendo una no-
sologia diferencial, exigimos, al mismo tiempo, una
intensificacion de la investigacion en "psiquiatria
comparada” en general. Me he ocupado en este nue-
vo campo de estudios, descubierto por KRAEPELIN Yy
provisto de un programa provisional por JOHANNES
LANGE en varios trabajos anteriores. No repetiré lo
que alli expuse. Pero quiero insistir una vez mas en
mi conviccion de que América, tierra de posibilida-
des ilimitadas, crisol de todas las naciones del mun-
do, extendida de polo en polo, es el campo experi-
mental "kat exochén" para la elucidacion de estos
problemas, tan importantes para el porvenir teérico
y préactico de nuestra ciencia m
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confrontaciones

Claves de la psicologia cognitiva:
la validez y la funcionalidad

del pensamiento
Entrevista a Leslie Sokol

por Julian Bustin y Eduardo Keegan

os dias 10, 11 y 12 de agosto del 2000 se llevaron a cabo las jornad
de Psicoterapia Cognitiva. Las mismas fueron organizadas por la Fun
dacién Innovar en Salud y contaron con la doctora Leslie Sokol como
invitada especial. Esta especialista en psicologia clinica e investigacion es au
tora de varios articulos en las revistas mas prestigiosas de la especialidad so
bre tratamiento cognitivo de trastornos de ansiedad y sobre psicoterapia cog
nitiva en ambientes institucionales y comunitarios. Leslie Sokol es también
Secretaria del Consejo de la Academia de Terapia Cognitiva, Miembro de la
Asociacion de Psicologia Americana y de la Asociacion Internacionalede T
rapia Cognitiva y coordinadora de los cursos de profesionales del Beck-Insti
tute. Durante su estadia en Buenos Aires se prestd gentilmente para esta en

trevista.

Vertex: Muchos terapeutas en este pais no estan fa
miliarizados con la terapia cognitiva. ¢Podria ilus
trarnos sobre los conceptos basicos de la misma?
Leslie Sokol: La terapia cognitiva se basa en el modelo
cognitivo. Este modelo postula que nuestras percep-
ciones de las situaciones toman la forma de pensa-
mientos que surgen espontaneamente y que denomi-
namos pensamientos automaticos. Estos pensamien-
tos influyen directamente en como nos sentimos, co-
mo nos comportamos y como respondemos fisiolégi-
camente. Les ensefiamos a los pacientes a identificar
estos pensamientos, a evaluarlos y a considerar pensa-
mientos alternativos basados en datos empiricos que
confirmen o disconfirmen la validez de los mismos. El
objetivo es que los pacientes, a través de este trabajo

sobre los pensamientos, se sientan en dominio de sus
sentimientos, sus respuestas y sus actos.

Vertex: ;(Qué sucede cuando los datos empiricos
confirman la validez de los pensamientos mas ne -
gativos del paciente?

L. S.: La clave de la terapia cognitiva es que examina
la validez y la funcionalidad del pensamiento. En-
tonces algunas veces el pensamiento es valido ya que
los datos empiricos lo confirman pero puede ser que
no sea funcional. Hay casos en los que una mujer en
realidad no te quiere y en el contexto de tu vida vas
a tener que vivir con este hecho. Lo que se trabaja a
través de los pensamientos es por qué este hecho es-
ta afectando tanto y si hay otro tipo de distorsiones
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cognitivas subyacentes. La respuesta alternativa en-  primero es que el terapeuta entienda, acepte y utilice el
tonces puede ser que lo que me preocupa sea verdad modelo cognitivo. Esto es absolutamente esencial. Lo
pero puede que no todo lo que yo pensaba al respec- segundo es que se adhiera a la estructura de la terapia
to fuera asi y no me voy a poner tan mal por eso. Por  cognitiva y esto significa que se ajuste a todos los com-
lo tanto, modificando la forma en que pensamos po-  ponentes estructurales de una sesion, tales como hacer
demos reducir los sentimientos negativos que expe-  un chequeo del estado de &nimo a través de instrumen-
rimentamos. tos especificos, establecer una agenda, detectar los pen-
samientos automaticos, realizar resimenes breves de lo
que se dijo durante la sesién hasta ese momento, esta-
blecer una retroalimentacion sobre cémo se sintio el
cial, no va a lo profundo del problema", "Uno pue paciente durante la sesion y asignar la tarea. Entonces
de disminuir un sintoma pero si no modifica el pr o - si utilizan el modelo y se adhieren a la estructura esta-
blema de base se traslada a otro sintoma" ;Cual es ran haciendo una terapia cognitiva adecuada.
su opinion en lo referente a estas criticas?
L. S.: No hay duda de que la terapia cognitiva causa  Vertex: ;Cual es su opinion sobre el constructivismo
disminucién en los sintomas. Este es el primer objeti- dentro del cognitivismo?
vo de toda terapia. Yo estoy de acuerdo en que sitodo L. S.: La verdad es que no puedo decir mucho al res-
lo que uno hiciera fuese disminuirle los sintomas sin  pecto ya que no he leido mucho sobre el tema. Tene-
darle al paciente ninguna herramienta para seguir en  mos terapeutas constructivistas que vienen al Beck
la vida, muchos estarian de vuelta en el consultorio Institute pero no me siento con el conocimiento ade-
enseguida. Pero no es verdad que la terapia cognitiva cuado como para hablar al respecto.
soOlo disminuya los sintomas. En el proceso de obtener
esa disminucion sintomatica la terapia cognitiva le  Vertex: ¢Esta usted familiarizada con el psicoanali -
brinda al paciente herramientas especificas para afron-  sis?
tar las situaciones durante la vida, independientemen- L. S.: No, la verdad que tampoco me siento capacitada
te de los sintomas. Si hay vulnerabilidad para que los  para hablar al respecto. Soy muy respetuosa y prefiero
problemas sucedan nuevamente, esa vulnerabilidad no hablar de lo que no conozco con profundidad.
esta conectada a una duda personal subyacente que el
paciente tiene y que nosotros denominamos creencia  Vertex: Hablemos un poco del modelo cognitivo.
negativa subyacente o esquema. La terapia cognitiva ;Cuales han sido, para usted los desarrollos princi -
identifica ese esquema, trabaja para modificarlo en  pales del modelo cognitivo, en los Gltimos afios?
una vision mas saludable de uno mismo para que el L. S.: Es interesante, el modelo ha sido el mismo des
paciente no sea vulnerable a una recaida de ese sinto- de el nacimiento, los cambios son que nos hemos
ma o ningun otro sintoma en el futuro. Ademas, hay vuelto mas sofisticados. Nuestra conceptualizacion
evidencia empirica —aproximadamente 250 estudios de los casos de los pacientes es mas compleja. Reali-
en depresion solamente- que sustenta que la terapia zamos formulaciones y aplicaciones de diagramas de
cognitiva no sélo produce una disminucién sintomé- conceptualizacion, que nos brindan un formato cla-
tica momentanea, sino también en el largo plazo. ro para comprender y conceptualizar mejor el caso.
Nuestras tasas de recaida en los trabajos de investiga- El modelo cognitivo en si mismo no ha cambiado
cién son inferiores a cualquier otro tipo de interven-  desde su creacion. Dentro de la terapia cognitiva, los
cioén, asi que obviamente los pacientes estan recibien-  principales cambios han sido, la aplicacién y genera-
do algo mas que una alternativa rapida y superficial. lizacion del modelo, creado primero para el trata-
miento de la depresidn, a otros trastornos mentales.

Vertex: En este pais cuando se critica la terapia cog
nitiva, se escuchan frases tales como: “Es superfi

Vertex: ¢Cudles son las principales caracteristicas

que debe tener un terapeuta que utiliza el modelo Vertex: Justamente, en los ultimos afios se han pu -
cognitivo? blicado muchos libros de terapia cognitiva sobre pa
L. S.: Para un terapeuta cognitivo —en realidad para tologias -trastorno bipolar, esquizofrenia, trastor -
cualquier terapeuta— lo méas importante es establecer nos de personalidad, adicciones— que no eran el fo
y desarrollar la relacién interpersonal con el pacien- co inicial de interés de la terapia cognitiva como si
te. Entonces los terapeutas cognitivos —como cual- lo era la depresion y posteriormente lo fueron los
quier otro terapeuta— deben tener aquellas habilida- trastornos de ansiedad. ;Cual es su opinién sobr e
des interpersonales como, por ejemplo, la capacidad la ampliacion en los temas de interés de la terapia
de ser empatico, de ser continente, etc. y, creo, que cognitivay si hay suficiente validacion empirica pa -
tiene que gustarle la gente genuinamente. Considero ra la cantidad de libros que se han publicado?

que estas son las principales condiciones para ser te- L. S.: Esa es la base de la terapia cognitiva, tener un
rapeuta, en general, de cualquier modelo, no sélo te- tratamiento empiricamente validado. Y cada nuevo
rapeuta cognitivo. Como terapeuta cognitivo, debes tratamiento que surge dentro de la terapia cognitiva,
ser como un cientifico, debes operar con vos mismo se comienza aplicando como un experimento y
a través del modelo empirico, reconocer y tener la  cuando la evidencia empirica valida su eficacia se uti-
habilidad de ser objetivo, considerar la evidencia y liza. Asi sucedi6é por ejemplo con la bulimia. Si, es

no dejar que las emociones te gobiernen. cierto que el modelo fue solo utilizado originaria-

mente en depresidn y ahora se estd expandiendo a
Vertex: ¢Cuales son los puntos importantesen el en - muchas otras patologias porque los datos sostienen
trenamiento de un terapeuta cognitivo? la eficacia de este tratamiento.

L. S.: En el entrenamiento de un terapeuta cognitivo lo
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Vertex: Sin embargo, a veces observamos que en al - Vertex: (Considera Ud. que la terapia cognitiva tie -
gunos estudios el nimero de pacientes es muy bajo, ne alguna desventaja?

por ejemplo en esquizofrenia, y ya se han publicado L. S.: Si, una desventaja, en realidad, es que es cara. Da-
al menos tres libros sobre el tema y varias publica - do que es muy costoso formarse y entrenarse como psi-
ciones en revistas especializadas ¢Usted cree que coterapeuta cognitivo, entonces, es muy caro luego pa-
Beck esta conforme con este tipo de publicaciones? ra los pacientes acceder a este tipo de terapia.

L. S.: Beck es un cientifico y lo que quiere es la repli-

cacion de los datos y por lo tanto estd siempre inte-  Vertex: Desde el comienzo la terapia cognitiva y la
resado en la investigacion, ya que ella es su alma 'y ciencia cognitiva fueron por caminos paralelos ;Us -
corazén. No es cierto que el nimero de pacientes sea  ted cree que habra un entrecruzamiento?

tan bajo, ya que hay estudios de terapia cognitivade L. S.: Absolutamente, ahora hay estudios en la Univer-
la esquizofrenia en Holanda, Italia, Inglaterra y en  sidad de Pennsylvania donde se examinan y comparan
EE.UU. Ademéas muchas veces los libros y los articu-  los Positron Emission Technology Scans (PETScans) de
los son publicados en principio con pocos casos. Pos-  diversos pacientes con farmacoterapia y con terapia
teriormente los demas clinicos e investigadores a los  cognitiva para ver qué cambios hay en el consumo de
que les resulta interesante el modelo de trabajo co- glucosa en las diferentes areas del cerebro con ambas
mienzan a utilizarlo y por lo tanto asi se llega a un  terapias. Si son las mismas o no, si la intensidad es la
namero critico de pacientes. Si en el largo plazo los  misma. Yo creo que ahi esta la accién. También esta la
datos no validan la eficacia de esta terapia entonces investigacion en lo relacionado con el proceso de la in-
habra que admitirlo y dejar de utilizarla para lo que formacion. Por ejemplo en los pacientes con TOC se
no esta validada. Ademas la terapia cognitiva no pre-  estudio si tienen realmente un déficit en la memoria o
tende ser la respuesta Unica y exclusiva para las pato-  s6lo tienen impedimentos de la memoria en el contex-
logias, a veces con terapia cognitiva solamente no al-  to de realizar rituales. Se sabe que no tienen un déficit
canza y los terapeutas cognitivos somos pragmaticos real en la memoria pero sin embargo cuando che-
y utilizamos todo lo que sea necesario para que el pa-  quean, eso especificamente no esta en la memoria, no

ciente tenga un buen pronéstico a largo plazo. se lo acuerdan. Y creo que todavia hay mucho para de-

cir en este aspecto y quizas la Ultima respuesta para es-
Vertex: ¢Es mejor la respuesta a la terapia cogniti - tos problemas refractarios en el TOC siga siendo la ci-
va en pacientes con un coeficiente intelectual supe - rugia. Sabemos que la biologia y la psicologia estan di-
rior a la media? rectamente relacionadas, como se observo claramente

L. S.: Eso es algo que he escuchado y, que yo sepa, no  en la depresidn. Si uno cambia un proceso psicolégico
hay evidencia empirica al respecto. Lo que sabemos estd cambiando un proceso fisiolégico.
desde la clinica es que los pacientes con resultados
mas altos medidos con una subescala de vocabulario  Vertex: ¢(Podria informarnos acerca del Instituto
del WAIS obtenian resultados un poco peores con la  Beck y su forma de trabajo con los pacientes?
terapia cognitiva. Piensan demasiado y tienen un L. S.: El Instituto Beck fue creado hace cinco afos,
prondéstico menos favorable con esta terapia. Ha- cuando el Dr. Beck abandond ciertas actividades en
biendo tratado personalmente a pacientes que s6lo  la Universidad de Pennsylvania, aunque sigue siendo
han hecho el primer grado de la escuela primaria, profesor de la mismay colaborando con el Centro de
particularmente con Sindrome de Down, y habiendo  Terapia Cognitiva dependiente de la misma. En ese
obtenido resultados positivos no creo -y no hay evi- momento creé este centro que es autbnomo de la
dencia en ese sentido- que el coeficiente intelectual  Universidad, privado, con el objetivo de brindar tra-
esté relacionado en forma estadisticamente significa- tamiento, educaciéon e investigacion en terapia cog-
tiva con la eficacia de la terapia cognitiva. nitiva a la comunidad sin depender de ninguna ins-
titucidon. En lo respectivo a la educacién, el Instituto
Vertex: En un principio Beck fue contundente al brinda cursos en el nivel nacional e internacional en-

afirmar que para ciertos trastornos la terapia cog - trenando a terapeutas. Tenemos, ademas, formacion
nitiva estaba contraindicada, recuerdo por ejemplo en el mismo Instituto a través de un programa para
la depresion con sintomas psicdticos ¢Cree que hay  visitantes. También existe un programa especial en el
actualmente contraindicaciones para la terapia cual supervisamos a terapeutas que trabajan en otros
cognitiva? paises. En lo que hace a la investigacion estamos co-

L. S.: Yo creo que hay un grupo de pacientes para los nectados con las universidades en relacion con estu-
cuales todavia el veredicto acerca de si esta indicada o dios longitudinales y prospectivos que estamos reali-
no se esta esperando. Ese grupo es el de los pacientes zando. En lo que respecta al tratamiento especifica-
con trastorno antisocial de la personalidad. Eso no quie- mente, atendemos pacientes en sesiones de 45 minu-
re decir que la forma clasica en que se aplica el modelo  tos. La frecuencia promedio de las entrevistas es de
en la depresion se aplique de la misma forma a cada una vez por semana, aunque a los pacientes mas agu-
trastorno. Por ejemplo, en un trastorno obsesivo com-  dos podemos verlos dos o inclusive tres veces por se-
pulsivo con predominio de pensamiento obsesivo uno  mana si la ideacién suicida es muy importante.

no se pasa en forma obsesiva examinando la validez del La terapia tiene un objetivo; cuando se cumple ese
pensamiento porque uno perpetuaria la obsesién. En-  objetivo se termina el tratamiento. Sin embargo pro-
tonces tiene que haber una clara conceptualizacién del  gramamos con el paciente sesiones de refuerzo a lar-
trastorno antes de que uno pueda aplicar el modelo go plazo como parte misma del tratamiento y cierta-
cognitivo adecuadamente, y no aplicarlo en forma ge- mente la puerta est4 siempre abierta para el paciente
nérica a todos los trastornos de la misma manera. si necesita retornar a la terapia por un nuevo proble-
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ma o por una recaida. Lo que siempre les decimos a  provean herramientas terapéuticas y después van a ver
los pacientes es que la terapia cognitiva es un recur-  a alguien de su sistema para mantenimiento. Con lo
so para toda la vida. Que puede ser que su terapeuta que los pacientes dicen: "Tengo s6lo para pagar tres se-
no esté disponible, pero lo que importa es la terapia  siones, que podemos hacer." Y el modelo cognitivo per-
cognitiva y si la necesita, cualquier terapeuta en el  mite brindar ciertos recursos en un periodo de tiempo
mundo adecuadamente formado puede realizarlo y = muy corto. Yo personalmente hice un entrenamiento

no tiene que ser uno en particular. de un aflo y medio en un servicio de internacién para

especializarme en el tratamiento psicoldgico de pacien-
Vertex: ¢(Trabajan también psiquiatras dentro del tes internados. En este momento el promedio de inter-
Instituto? nacién para un paciente psiquiatrico en mi pais es de

L. S.: Si, el Dr. Beck es psiquiatra y también tene mos tres dias. Entonces en tres dias hay que preparar un
un psiquiatra miembro del equipo que realiza todo lo  programa de terapia cognitiva que le sirva al paciente
relacionado con la medicacion de los pacientes del Ins-  para cuando se vaya de alta.

tituto. También realizamos interconsultas con psiquia-

tras de la universidad de Pennsylvania, en particular  Vertex: En este momento hay una gran presion de la
con los pacientes bipolares, cicladores rapidos, que ne-  Asociacion de Psicélogos Americanos para que los

cesitan un nivel de medicacion mas sofisticado. psicélogos puedan prescribir medicacion. ¢ Cual es
la opinidn del Instituto y la suya en particular?
Vertex: Si alguien de Argentina quiere ir a realizar L. S.: No sé la opinidn de la institucién al respecto.
una rotacidn por el Instituto y atender pacientes, En mi pais, los psicélogos del Ejército y de la Marina
¢puede hacerlo? ya pueden prescribir psicofarmacos. Yo personal-

L. S.: Si y no. Pueden venir al instituto y realizar un  mente no creo que un curso de uno o dos afos de
entrenamiento como terapeuta visitante aunque no  psicofarmacologia sea suficiente para poder medicar
pueden atender pacientes debido a los seguros de sa- adecuadamente. En ningln caso para mi es una com-
lud. La mayoria de los pacientes estan en un servicio  plicacién tener psiquiatras prescribiendo la medica-
administrado de salud que obliga a que los pacientes  cidon para mis pacientes. Trabajamos en conjunto,
sean atendidos por especialistas en psiquiatria o psi- nos comunicamos. Mis pacientes estan comodos de
cologos doctorados que tengan una licencia valida esa forma y yo también lo estoy. Yo creo que el ries-
en el Estado de Pennsylvania. O sea que si los visitan-  go de que los que recetan no sean médicos es que no
tes no tienen la licencia de Pennsylvania no pueden tienen la vision holistica del paciente, el entendi-
atender a ningun paciente. miento de todos los sindromes médicos y las interac-
ciones con los otros medicamentos. Creo que es un
Vertex: (Cémo es la situacidn para los psicdlogos en riesgo muy grande para el paciente que los psicélo-
su pais a partir de las organizaciones administra - gos puedan medicar.
das de salud?
L. S.: Esto afectd6 dramaticamente a nuestro Instituto.  Vertex: ;Cual cree que sera la frontera para la tera -
Hace dos afios hicimos la experiencia de ser uno de los  pia cognitiva o cree que ya estamos en el limite de
proveedores de las mas grandes de estas organizacio- lo que esta terapia puede realizar?
nes. Como resultado de esto teniamos una lista de es- L. S.: La verdad que no sé la respuesta a esa pregun-
pera enorme porque nos pasabamos el tiempo llenan-  ta. Todo el tiempo hay cosas nuevas. Yo nunca pen-
do papeles y no podiamos atender. Decidimos discon-  sé que se iba a poder aplicar la terapia cognitiva a la
tinuar el contrato y predominantemente vemos pa- esquizofrenia o al trastorno bipolar. Hay muchos sin-
cientes privados. El efecto de estas organizacionesse ve  dromes en los que el modelo debe ser probado. Yo
todavia més en las practicas privadas, en los consulto-  soy optimista al respecto y tengo mucha esperanza
rios. En este momento el que trabaja independiente- en la importancia de la Academia de Terapia Cogni-
mente esta pasando un momento muy dificil. tiva. La misma fue creada por nuestro Instituto para
que la gente que se llama a si mismo terapeuta cog-
Vertex: ;Qué es un momento econdmico muy dificil  nitivo tenga una credencial verdadera.
para un norteamericano? ;Cual es el costo prome -
dio de una sesion? Vertex: ¢Cudl es la preocupaciéon en esa area?
L. S.: Antes lo habitual era que un psicélogo viese un L. S.: La preocupacion es que el publico en general y las
promedio de 30 pacientes por semana. Esos 30 pacien- compafias dedicadas a la salud reconozcan que hay un
tes pagaban aproximadamente 80 dolares por sesién.  tratamiento mas eficaz que un tratamiento genérico y
Por lo tanto ganaban alrededor de 2400 ddlares por se-  porque digas que estds haciendo un tratamiento espe-
mana. Ahora deben ver 40 pacientes por semana co- cifico no quiere decir que verdaderamente lo hagas.
brando un promedio de 45 ddlares por sesién. Asi que  Entonces la mision de la Academia de Terapia Cogniti-
ganan aproximadamente 1800 dolares por semana. vaessuministrar una serie de examenes rigurosos para
Trabajan méas y ganan menos. Ademas es mucho méas  asegurarnos que los que dicen llamarse terapeutas cog-
dificil encontrar pacientes, porque la mayoria va a ver  nitivos verdaderamente lo sean. Por favor miren la péa-
a un profesional de su aseguradora y s6lo van a ver a  gina en Internet (risas) (http://www.academyofct.org).
alguien en privado si no estan conformes con ese tra-
tamiento. Por eso es una ventaja la terapia cognitiva, Vertex: ;Tiene el Doctor Beck planeada una visita a
ya que produce disminucién de los sintomas en forma  nuestro pais?
rapida. Los pacientes muchas veces van aver aun tera- L. S.: Si, en marzo, en una fecha a confirmar, va a es-
peuta cognitivo en los momentos agudos para que les  tar con ustedes m
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Mi razonamiento es que existe algo admirable en el
hombre, a pesar de lo que Ud. pueda decir, que ningdn
sabio podria explicar

¢Acaso no es maravilloso que yo esté aqui,

que tenga algo dentro de la cabeza que piensa cien
cosas diferentes en un momento, y que hace

con mi cuerpo todo lo que quiere?

Moliére, Don Juan, Acto 11, escena |

ierta cantidad de recientes descubrimientos

cuestionan muchas ideas cominmente acepta-

das sobre la relacién entre el cerebro y la vida
psiquica.

La evidenciacién de la plasticidad cerebral en el
desarrollo hace que el cerebro ya no pueda ser visto
como una materia inerte. La red sinaptica se halla en
constante reorganizacion, pues la experiencia del su-
jeto deja una huella funcional y estructural en el ce-
rebro.

También podriamos citar la actualidad del proble-
ma de la epigénesis, en momentos en que el proyecto
del genoma humano nos acerca a un conocimiento
cada vez mas preciso del determinismo genético. La
capacidad de penetracion (pénétrance) y la expresivi-
dad de los genes parecen depender sobre todo de las
particularidades de la experiencia del sujeto, lo que de-
muestra la importancia de los factores epigenéticos en
el mismisimo seno del programa genético. Algunos
trabajos tienden a demostrar que habria mecanismos
genéticos destinados a desconectar al individuo de es-
ta determinaciéon genética, al punto que podria afir-
marse que estariamos genéticamente determinados
para no estar genéticamente determinados; es decir
genéticamente determinados para ser independientes
de nuestra determinacién genética. De esta forma, to-
do indica que estamos a punto de pasar a un nuevo
paradigma (en el sentido de Kuhn)(1) sobre la relacion
del sujeto con el organismo.

Durante largo tiempo nos hemos basado, en lo
que se refiere a las enfermedades mentales, en una
oposicién entre causalidad psiquica y causalidad or-
ganica. Si un gen, un neurotransmisor, una molécu-
la, podian ser aislados en una enfermedad mental, se
tendia a ver en él un factor causal, aunque pudiera
tratarse de un mero relevo de accidn en el funciona-
miento cerebral. A partir de alli, esa enfermedad
abandonaba la esfera de lo psiquico para entrar en la

de lo neurolégico. Enfermedades cerebrales y feno-
menos psiquicos se establecian asi dentro de una 16-
gica de exclusion reciproca. La evidencia de una le-
sion, el trastorno de una funcidon cerebral, dejaban
fuera de escena al campo psiquico excluyendo al
mismo tiempo al sujeto. Para el ambito psiquico s6-
lo quedaba una vaga preocupacién adaptativa, pues
lo esencial de la accion terapéutica se orientaba hacia
la perspectiva del descubrimiento de una terapéutica
bioldgica.

Frente a las evidencias de la epigénesis y de la plas-
ticidad cerebral, méas que oponer causalidad organica
y causalidad psiquica, deberiamos reconocer hoy dia
una causalidad psiquica capaz de modelar el organis-
mo que trastoca completamente las concepciones
que hasta ahora formaban el marco en el que se abor-
daba la relaciéon entre la vida psiquica y el cerebro,
modificando la manera de interpretar los resultados
surgidos de la observacion y la elaboracion de las teo-
rias resultantes.

Critica del “todo genético”

No se puede establecer ninguna correspondencia
bi-univoca entre un estado cerebral y un estado psi-
quico. Esto es valido también entre un gen y la carac-
teristica que deberia expresar. De aqui resulta una
nueva visién de la organizacién estructural y funcio-
nal de lo viviente, més all&4 de una perspectiva reduc-
cionista que tenderia a identificar los complejos pro-
cesos de los fendmenos psiquicos con el efecto de al-
gunos genes o del de estructuras o de funciones cere-
brales especificas.

La idea de un funcionamiento determinado por
un programa genético tiende a ser remplazada por
un modelo méas complejo, que reposa en nociones de
interaccidn entre genes, donde varios genes pueden
contribuir a expresar una caracteristica, o un mismo
gen puede contribuir a expresar varias caracteristicas.
La evidenciacion de la importancia de los factores
epigenéticos en la manifestacién del fenotipo desem-
boca en un cuestionamiento del "todo genético"(2).
Resulta asi que ciertas redes epigenéticas tienen efec-
tos retroactivos en la codificacién y la programacién
genéticas, cuestionando de forma radical la supuesta
correspondencia entre un gen, una proteina y una
funcién o caracteristica. De esta manera, debemos ir
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mas alla de una concepcién simplista del pa-
pel de los genes en el determinismo genéti-
co(3) y debemos cuestionar los limites de un
reduccionismo mecanicista acerca de la cau-
salidad en biologia.

Una funcién compleja no puede ser redu-
cida a un simple conjunto de propiedades
elementales. La relacién entre la estructura
del genoma y la expresion de los genes pone
de manifiesto una complejidad funcional
mucho mayor de lo que suponiamos(4). Se
trata de poder pensar una combinatoria com-
pleja, establecida a partir de la paradoja de
que no es posible aislar un gen codificador
para un comportamiento mientras que, por
el contrario, la modificacién de un gen pue-
de tener efectos especificos(5). Los fendme-
nos de la pleiotropia (el que un mismo gen
pueda tener distintas funciones en diferentes
organismos y en diferentes estadios del desa-
rrollo), de la redundancia (la existencia de
ADN repetitivo para la mayoria no codifica-
dora y cuyas funciones, si existen, todavia
desconocemos), de la redundancia funcional
(es decir, la inactivacion permanente de un
gen codificador para una proteina que cum-
ple un papel esencial en la regulacién de una
funcion o de una via metabdlica, que puede
no producir un desorden visible en el funcio-
namiento celular, como si el déficit produci-
do fuera compensado por la activacion de
otros genes o de fendmenos epigenéticos),
contribuyen a demostrar la importancia de la
red funcional y de la combinatoria entre la
estructura del genoma y los factores epigenéticos.
Entre genes y caracteristicas se sitiia un doble corto-
circuito cuya complejidad va mas alla de toda vision
simplista de la causalidad que relacionaria un gen
con su expresion. Por lo tanto, la funciéon de la red
deberia ser concebida mas alla de las propiedades ele-
mentales que la constituyen.

Se hace cada vez mas evidente que la existencia y
el desarrollo de un organismo dependen simultanea-
mente de la expresion de su patrimonio genético y
del contexto ambiental y social en el que se encuen-
tra. Los disfuncionamientos deberian ser explicados
mediante complejos desequilibrios entre estos distin-
tos factores. Queda por definir a qué llamamos entor-
no. Es alli donde deberia intervenir la contribucion
del psicoandlisis.

Critica de la nocién de entorno

La nocién de entorno es en si demasiado reduccio-
nista, factual. El nifio llega a un mundo que existia
antes que él, un mundo de lenguaje: la nocion de
Otro en el sentido lacaniano se veria beneficiada si
remplazara a la de entorno. El Otro se conjuga en va-
rios términos: es a la vez el Otro del lenguaje, el Otro
cuyo inconsciente es el discurso, pero también el
otro de la palabra, el Otro de lo simbdlico.

El Otro del nifio, no es sélo la madre frente a él, la
pareja parental, la familia o el medio social con el
que interactua. El nifio llega al mundo ya en relacion

con el Otro del lenguaje. Ya antes de su nacimiento,
ese Otro ha actuado. El nifio recibe de ese Otro las
bases de su comportamiento antes de que pueda in-
teractuar con el medio. Mucho antes de toda capaci-
dad de palabra, el lactante se muestra afectado por el
sistema de la lengua que lo rodea. Como escribe La-
can: “El lenguaje con su estructura, existe antes de
que cada sujeto entre en él, en un momento de su de-
sarrollo mental”(6).

Es preciso distinguir al sujeto como sujeto del sig-
nificante y al individuo afectado por un inconscien-
te, es decir afectado por el sistema de la lengua, mar-
cado por "el afecto de la lengua que deja su huella en
el cuerpo”(7). El significante también entra en juego
como causa de goce: hallamos aqui el concepto de
huella de afecto (Affektspur), como primer aconteci-
miento de la relacion del sujeto con la lengua. La in-
cidencia de la lengua constituye el primer aconteci-
miento que afecta al cuerpo. El individuo hijo de la
lengua, es afectado por ella, su organismo se ve afec-
tado, lleva sus huellas. La hipoétesis de Lacan es que,
el individuo afectado por un inconsciente es el mis-
mo que el que designa como sujeto del significante.
Como escribe Jacques-Alain Miller, hay que leer a La-
can junto con Aristoteles, distinguiendo el upokei-
menon -lo que hay debajo del sentido, de la suposi-
cion légica, el sujeto como supuesto-y el usia, es de-
cir la sustancia. El hablar-ser es la unién del upokei-
menon y del usia, unidn del sujeto y de la sustancia,
unidn del significante y del cuerpo, del cuerpo afec-
tado por el significante como causa de goce(8).
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Mas alla de la idea de entorno, es preciso ubicarse
a partir del sistema de la lengua y su apropiacion sub-
jetiva en la palabra. No podemos sustraernos a la
cuestion de la relacion del sujeto con la palabra y el
lenguaje. Asi como a la de la incidencia en la natura-
leza del hombre, de su relacién con el orden simb6-
lico, con los simbolos que rodean su vida incluso an-
tes de que llegue al mundo(9). De esta forma, hay
que contar con el Otro de la palabra en su funcién
simbolizante, incluida la palabra dirigida al nifio ya
antes de que éste pueda hablar.

Tal vez al principio no tenemos mas que el grito.
Pero una respuesta transforma el grito en llamado.
La respuesta convierte el grito en un pedido y el ni-
fio entra en el mundo del lenguaje que existia an-
tes que él. Asi es como el nifio es sometido al len-
guaje, sometido al significante. El significante se
vuelve significante del pedido, es decir de la pala-
bra. La palabra transforma al sujeto a quien es diri-
gida mediante el vinculo que establece con aquél
que la emite. Lacan habla de las "marcas de res-
puestas que tuvieron el poder de transformar su
grito en un llamado"(10). Es asi como es preciso
“que a la necesidad se agregue el pedido, para que
el sujeto (antes de toda 'estructura cognitiva') entre
en lo real".

El sujeto y el organismo

Las dimensiones de lo biolégico y las del sujeto
son irreductibles entre si. Pertenecen a ordenes dis-
tintos, inconmensurables, en el sentido de Kuhn(1 ).
Sin embargo, los datos actuales de la epigénesis o del
fendmeno de la plasticidad cerebral nos conducen a
articularlas. El hecho de que no haya una simple co-
rrespondencia entre un estado psiquico y un estado
cerebral, entre un genotipo y un fenotipo, pero tam-
poco entre las condiciones del entorno y la eleccién
siempre Unica de quien se halla confrontado a éste,
nos lleva a una serie de hiatos que dibujan el espacio
del sujeto. Como si la cuestién del sujeto como ex-
cepcion a lo universal se hallara contenida tanto en
las leyes del organismo como en las de los limites del
determinismo social.

Mas alla de lo que se puede predecir, queda enton-
ces un lugar para el sujeto. El punto es pensar por
una parte qué esta determinado por la masa del orga-
nismo, y por otra parte, qué es propio del sujeto, de
su eleccion, comprobando al igual que Wittgenstein
que: “La prediccion es incompatible con la elec-
cion"(12). Pensar por un lado que el organismo par-
ticipa en la determinacion del sujeto y por otro lado
que el sujeto puede tener una incidencia en el orga-
nismo, nos conduce asi a considerar estos distintos
ambitos y a pensar en sus articulaciones.

Tal como lo enunciara Lacan en 1958, en el, IV
Congreso internacional de psicoterapia de Barcelona:
“que en el analisis se vea implicado el sustrato biol6-
gico del sujeto no implica de ninguna manera que la
causalidad que el andlisis descubre pueda reducirse a
lo biolégico" (13). Podemos extender esta comproba-
cion a la idea de que aun cuando hay una afeccién
orgénica, el interrogante de saber qué sujeto va a sur-
gir de alli sigue abierto, en la medida que el sujeto y

el organismo deben ser considerados como pertene-
cientes a 6rdenes distintos.

Como contrapartida, el hecho de que la experien-
cia del sujeto pueda dejar una huella en la red neuro-
nal —como lo demuestra el fendmeno de la plastici-
dad cerebral- 0 que pueda tener un papel en la expre-
sividad de los genes —como lo demuestran los inte-
rrogantes actuales respecto de la epigénesis—, indica
hasta qué punto el sujeto puede participar para mo-
delar su organismo.

La experiencia deja huellas, que pueden asociarse
bajo forma de rasgos, implicando una vulnerabilidad
producida por particularidades estructurales y fun-
cionales impuestas a su vez por fenGmenos propios
del sujeto (ya sea mediante el impacto de un aconte-
cimiento psiquico o por ausencia de un aconteci-
miento que permitiria, por ejemplo, una descarga
pulsional). Hallamos aqui algunos de los temas pro-
pios del Proyecto para una psicologia cientifica de
Freud y de los desarrollos que le siguieron en psicoa-
nalisis. Pero en lugar de ser hipotéticos, estos hechos
pueden ser demostrados hoy experimental o clinica-
mente, sobre la base de los desarrollos de la neuro-
biologia y de las imagenes cerebrales. Llegamos asi a
la prediccion de Freud cuando enunciaba que "tal vez
las insuficiencias de nuestra descripcidon desaparece-
rian si ya pudiéramos poner en practica, en lugar de
términos psicoldgicos, términos fisiolégicos o clini-
cos. La biologia es en verdad un &rea de posibilidades
ilimitadas: debemos esperar de ella la luz mas sor-
prendente y no podemos adivinar qué respuestas da-
ria dentro de algunas décadas a las preguntas que le
formulamos hoy"(14).

Una causalidad l6gica

Es asi que hoy podriamos preguntarnos, como lo
hacia ya Lacan en su Seminario Ill, como es que un
organismo humano puede "arreglarselas no sélo con
un medio natural, sino con un universo significan-
te"(15). Se trata pues de reconocer que acerca de la
causalidad, no s6lo hay un acontecimiento, sino que
son “las leyes y los efectos propios del lenguaje lo
que constituye la causalidad”(16); causalidad que La-
can califica de l6gica mas que psiquica, "si le damos
a la légica la acepcion de los efectos del logos y no
s6lo del principio de contradiccion” (17).

Asi pues, en lo que atafie a la causalidad, es preci-
so buscar las huellas de la lengua en el cuerpo, la
afeccion de la lengua que deja la huella en el cuerpo,
como decia Jacques-Alain Miller. Lo que hace del
hombre un ser que padece el lenguaje. De esta forma,
Lacan considera al psicoanalisis la cola de la medici-
na, su ultima flor, por el hecho de que tiene en cuen-
ta que: "lo humano se ve afligido por el lenguaje”(18).
Asi, no se pueden eludir las cuestiones que provoca
el inconsciente estructurado como un lenguaje. "Si
las pulsiones que se descubren alli son de nivel dien-
cefalico o rinoencefélico”, seguimos ignorando, co-
mo decia Lacan, "cémo concebir que las pulsiones se
estructuran en términos de lenguaje”, pues ya desde
el principio, "en el lenguaje fue donde se conocieron
sus efecto?(19). Asi, el interrogante atafie a la mane-
ra en que las pulsiones quedan atrapadas en los veri-
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cuetos del lenguaje, en el encuentro del organismo
con el sistema de la lengua, al comienzo de toda di-
ferenciacion del cuerpo. En la psicosis como en la
neurosis, el trastorno presentado es conexion real del
significante y del cuerpo, fijacion inaugural de goce,
condicion primera de la forma en que el sujeto se re-
laciona con el organismo.

Es asi como las neurociencias y la genética hoy dia
tienden a descubrir mecanismos universales que, sin
embargo, desembocan en lo Unico, reactualizando lo
que es propio del psicoanalisis. Por una parte con los
universales propios de la ciencia moderna, caemos
en el rechazo del sujeto, pero por otra parte, median-
te las retroacciones funcionales propias de la epigé-
nesis o la variabilidad infinita de la plasticidad cere-
bral, cada sujeto aparece como una excepciéon a lo
universal. En un punto inesperado de coincidencia,
los progresos maés recientes de las neurociencias y de
la genética convergen en la cuestion irreductible de
la singularidad, que constituye justamente aquello a
partir de lo cual procede la experiencia analitica.

La cuestion del sujeto se halla asi en el entrecruza-
miento de la ciencia y del psicoanalisis. Encontramos
finalmente la ecuacién planteada por Lacan en Cien-
cia y Verdad entre el sujeto de la ciencia y el sujeto
del psicoanélisis (20). Ambos conforman uno solo.
Entonces, ;debemos pensar en el psicoanalista como
un practicante de la epigénesis, un practicante de la
plasticidad cerebral, un especialista de esa "ciencia de
lo particular" (21) a la que llevan también los recien-
tes progresos de las neurociencias y de la genética?
En todo caso, una causalidad légica produce su efec-
to tanto en el sujeto como en la manera en que éste
afecta al organismo. ;(Debemos decir que en psicoa-
nalisis como en biologia, "siempre somos responsa-
bles de nuestra posicion de sujeto"?(22) Sin embargo,
no podriamos pretender aqui que el sujeto fuera to-
talmente responsable de su organismo, una parte del
cual se escapa ciertamente de la interseccién con los

fendmenos propios del sujeto. Se trata solo de insis-
tir, en el seno de los actuales debates cientificos, en
la importancia de la cuestién del sujeto; y recordar
que no existe oposicién absoluta entre ciencias y
ciencias humanas, en la medida en que, como lo re-
cuerda Lacan: "no hay una ciencia del hombre, por-
que el hombre de la ciencia no existe, sino solo su su-
jeto"(23).

Indeterminacién y contingencia

Es preciso darse cuenta de que en toda ciencia, co-
mo en el psicoandlisis, lo general s6lo se halla en el
punto extremo de la particularidad. Como declaraba
Ferdinand Saussure: “Es el detalle Gltimo de los fené-
menos lo que también es su razén Ultima, y asi la es-
pecializacién extrema es la Unica que puede servir de
manera eficaz para la generalizacion extrema'(24).
De esta forma las neurociencias o la genética, por lo
que hoy demuestran, como la clinica psicoanalitica,
no proceden de un saber basado unicamente en uni-
versales, sino que se centran en lo particular tenien-
do siempre en cuenta los imperativos generalizado-
res de la ciencia.

Este hecho, dicho sea de paso, le confiere a la cli-
nica una renovada actualidad. Asi es, ésta es un mo-
do de construccion del saber que se establecié preci-
samente para tratar de resolver la contradiccion entre
lo Unico y lo multiple. La clinica se basa en la expe-
riencia de lo Unico: al darle todo su lugar, permite ac-
ceder a lo multiple, para enseguida hallar lo Unico,
tratando de volver a probar constantemente en cada
nuevo caso el saber que produjo. Oponerle a la clini-
ca del sujeto una contradiccién entre lo universal y lo
particular, es ignorar los fundamentos mismos del
método clinico. En psicoanélisis, como en neurocien-
cias 0 en genética, es considerando lo particular como
se puede acceder a resultados que pueden reivindicar
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un valor general. No es poca la sorpresa que causa ver
que esta leccion se le recuerda al psicoanalisis desde el
&rea de las neurociencias y de la genética.

Asi pues, hoy en dia es preciso hallar un paradig-
ma propio de una causalidad légica del sujeto, que
permita pensar la no-determinacion que marca su
destino en todos los planos, neurobioldgico, genéti-
co y social. Es esta no-determinacion lo que le ofrece
al sujeto el espacio para realizar sus propias eleccio-
nes, apoyandose al mismo tiempo en lo que lo deter-
mina. Ya sea en el campo genético, cerebral o social,
siempre llegamos a un eslabén perdido, pues el suje-
to se halla determinado paradéjicamente por la au-
sencia de su determinacion. Es asi como el sujeto
puede ser verdaderamente comprendido como una
excepcion a lo universal que lo sostiene.

Este espacio fundamental de libertad, biolégica-
mente determinado si podemos permitirnos la para-
doja, es un factor de imprevisibilidad. El sujeto emer-
ge a través de un acto de asuncion subjetiva, un acto
que realiza un corte. Desde luego, el sujeto no es li-
bre. Mas bien, debe liberarse. Y es precisamente por
el acto mediante el cual se libera que el sujeto se
constituye como tal, un acto que desorganiza y reor-
ganiza al mismo tiempo lo que estaba, en el campo
de la historia como en el del organismo.

De esta manera, el sujeto se ve sometido a una in-
determinacion primera, a la que responde. Es esta
misma respuesta la que lo constituye como sujeto. El
sujeto es pues, respuesta, respuesta de lo real como lo
indica Lacan(25). Asi, parafraseando a Lacan, es el
azar el que nos impulsa a un lado o a otro "al que no-
sotros convertimos —pues somos nosotros lo que lo
consideramos asi- en nuestro destino"(26). El destino
como tal lo constituye el sujeto en su realizacion. Por
ende, es preferible hablar de realizacién del sujeto
mas que de realidad del sujeto. El encuentro, la tuché
se transforma, en la contingencia, en el pivote de lo
que hara el sujeto como autor de su propio devenir,
aunque luego lo considere su destino. Acerca del de-
venir del sujeto, no hay que acomodar sélo las con-
tingencias a las necesidades. Mas bien es preciso des-
cubrir y sostener aquello donde el encuentro del su-
jeto con el acontecimiento, ya sea del cuerpo o de la
historia, puede constituir algo més que una trampa,
una trampa de causalidad, y volverse por el contrario
la ocasiéon de una crisis, de un momento crucial. El
encuentro, en su aspecto contingente, incluso a ve-
ces el encuentro negativo, en un momento que lue-
go tal vez se revele decisivo, apela a la invencion del
sujeto que también desemboca, como hemos visto,
en la invencidén de su organismo m
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LECTURAS

Enrique Probst,"Fronteras invisi -
bles” EP Edit., Montevideo, 2000,
181 pags.

El titulo del libro que comentamos
se origina en un recuerdo de infan-
cia del autor acaecido durante un
viaje al interior del Uruguay en el
que visita la localidad de Rivera, lin-
dera con Brasil, y descubre, sorpren-
dido, al llegar a la linea fronteriza
entre ambos paises, que el pasto
(metafora de lo real a lo que aluden
los modelos y teorias) continlda
igual a ambos lados de los mojones
que marcan el limite; y que para
crear a este Ultimo, era necesario
imaginar la linea que aparecia en
sus manuales escolares. En la reali-
dad tal linea no existia. Este recuer-
do oficié como disparador de toda
una serie de reflexiones clinicas,
epistemolégicas, terapéuticas y has-
ta politicas y filosoficas que jalonan
el libro. A lo largo de los trece capi-
tulos de la obra, Probst va presen-
tando, en un contrapunto multiple,
diversas problematicas de nuestra
especialidad —ficcion y delirio, nos-
talgia y depresion, psicoandlisis y
neurociencias, verdad y poder-,
cruzando fronteras imaginarias (en-
tre modelos tedricos) en un largo
viaje que dura, como reza la faja
que envuelve las tapas del libro,
50.000 horas (jmés de 30 afios!) en
un consultorio psiquiétrico.
Enrique Probst fue Profesor Ti-
tular de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de la Universidad
Mayor de la Republica y Director
de la Clinica Psiquiatrica de la Ca-
tedra; también es miembro de la
Asociacion Psicoanalitica del Uru-

guay Yy Presidente del Colegio Uru-
guayo de Neuropsicofarmacolo-
gia. Fronteras invisibles, un libro
escrito en el recogimiento —dice
Enrique- es un texto caleidoscopi-
co. "Fragmentos", dice el autor, pe-
ro también podemos definirlo co-
Mo una serie de pequefos ensayos
que se entrelazan con pasajes au-
tobiogréaficos y que por momentos
se desliza al estilo del cuento, lo
cual lo hace atractivo, no sola-
mente para los especialistas sino,
también, para el gran publico.
Probst escribe con una prosa que
podriamos definir como "en lomo
de gato": suave, eléctrica, tibia; co-
mo suele escribir un poliglota con
imaginacion, gusto y cultura lite-
rarios. Este texto no entra en la ca-
tegoria de los instants sellers (co-
mo gustan llamar los editores an-
glosajones a los libros de corta
existencia en el interés de los lec-
tores, esos que Giovanni Levi de-
signa como libros metedricos, fu-
gaces); por el contrario, Fronteras
invisibles estd instalado en otro
lugar intelectual. Responde a una
secuencia de informacion selec-
cionada conducente a una posi-
cién cognoscitiva de gran cohe-
rencia conformando un corpus sé
lido surgido de una vida entera de
practica clinica concienzuda y
profunda reflexion tedrica.

No es entonces uno de esos li-
bros fugaces, como los que se
mencionan antes, sino un testi-
monio perdurable de la vida per-
sonal y profesional de un maestro
latinoamericano.

J.C.S.

Luis Alberto Ellerman,“Justicia y
Salud Mental; Trabajo judicial y
estrés laboral” Javier Rios Ed.,
2000, 128 pags.

Esta obra presenta el resultado de
un trabajo de investigacion lleva-
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do a cabo por el autor, médico psi-
quiatra y forense, en la Prov. de
Entre Rios. La indagacion fue rea-
lizada por medio de la aplicacion
de una encuesta que abarcé al 45%
de los magistrados de Primera y
Segunda instancia en actividad en
la provincia. En la parte central
del trabajo se estudia la percep-
cion de la impunidad por parte de
los encuestados y la influencia de
dicha percepcion en el desempefio
de la administracion de justicia,
asimismo, se explora el grado de
conformidad del grupo de magis-
trados con la tarea que realizan y
la posible influencia de esas condi-
ciones laborales en la salud de los
mismos. La gran originalidad del
libro surge del revelado de datos
capaces de mostrar los factores
que inciden en forma mayuscula
en la vida cotidiana de todos e in-
volucran la existencia de los traba-
jadores judiciales colocados en esa
casi imposible posicion de decidir
sobre la libertad y los bienes de sus
conciudadanos en un periodo his-
térico signado por la desigualdad,
la impunidad y la injusticia estruc-
tural como condiciones del mode-
lo socio-econdmico dominante.

Vertex

Alberto Julio Monchablén Espinoza,

"Catatonias por neurolépticos,
Sindrome Neuroléptico Malig-
no” Edit. Ananké, 1998, 308 pags.

El sindrome neuroléptico maligno
€s una urgencia psiquiatrica de pri-
mera magnitud. Su interpretacion
como resultado de una reaccioén pa-
toldgica a las drogas ha sido objeto
de una profusa bibliografia; Sewell
y Jeste (1992) lo consideran la mas
seria complicacion de la psicofar-
macologia. En este texto que cons-
tituye una prolija investigacion cli-
nica Monchablon Espinoza apo-
yandose en una importante casuis-



tica personal y una profusa, biblio-
grafia de mas de trescientas referen-
cias, postula su perfil como el de
una catatonia aguda. Luego de re-
correr la evolucion y complicacio-
nes del cuadro, su diagnostico dife-
rencial y su fisiopatologia, el autor
propone las pautas de tratamiento
y una serie de (tiles consideracio-
nes médico-legales respecto de esta
grave patologia.

La extensa experiencia hospita-
laria de Monchablon Espinoza le
otorga una mirada autorizada para
discriminar el diagndstico de estos
cuadros que ilumina con la tradi-
cién de la escuela alemana de
Wernicke, Kleist y Leonhard de
cuyas teorias es profundo conoce-
dor y divulgador en nuestro me-
dio. Un libro de utilidad practica
inexcusable y lectura obligatoria
para todo psiquiatra.

J.C.S.

SENALES

318

ard

Organizado por: APSA
CIUDAD AUTONOMA

de BUENOS AIRES

Informes e inscripcion:

San Martin 579, Piso 2'

(1004) C.A. Bs. As. Argentina

Tel.: (54-11) 4393-3059/3129 y
4326-2944. Fax: (54-11) 4393-3381
E-mail: apsa@overnet.com.ar
web:http//www.apsa.org.ar

XVII Congreso Argentino de Psiquiatria
Il Congreso Internacional de Salud Mental

INDICACIONES EN PSIQUIATRIAY SALUD MENTAL
Etica. Responsabilidad. Calidad y Eficacia

del 26 al 29 de Abril del 2001
HOTEL SHERATON MAR DEL PLATA

Simposio internacional

De las bases al futuro: comenzando una nueva era
en el manejo de la enfermedad de Alzheimer

Pablo Gabay

Médico Psiquiatra (UBA). Miembro de la Com. Directiva de la Soc. Argentina de gerontoneuropsiquiatria (SAGNP)

llevé a cabo, en el Palacio de
Exposiciones y Congresos de
Sevilla, Espafa, el lanzamiento a
nivel mundial de Reminyl, nom-
bre comercial de la droga galanta-
mina, desarrollada por el laborato
rio Janssen-Cilag. EI mismo conto
con la presencia de destacados pa-
nelistas, unos 700 especialistas en
demencia de todo el mundo y
aproximadamente 150 miembros
del area Sistema Nervioso Central
del laboratorio. Los participantes
fueron, también, los primeros en
visitar en la web un sitio dedicado
a esta nueva droga (www.reminyl-
.com), recién lanzado.
La presentacion, en forma de

L os dias 27 y 28 de octubre se

simposio, se desarroll6 en varias se-
siones que abarcaron la patofisiolo-
gia de la enfermedad de Alzheimer
(EA), su diagnoéstico, el tratamiento
a largo plazo, el manejo completo
de los aspectos conductuales y eco-
némicos y los trastornos del cuida-
dor del paciente. El panel de cada
uno estuvo conformado por espe-
cialistas que ya han tenido la opor-
tunidad de ensayar la nueva droga.

En la EA, uno de los déficits co-
linérgicos mas notables es la re-
duccién de la cantidad de recepto-
res nicotinicos para la acetilcolina
en el cerebro, los que intervienen
en la memoria y en el aprendizaje.
Es sabido que los inhibidores de la
acetilcolina producen una mejoria
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sintomatica de corto plazo de du-
racién y que el uso de agonistas
nicotinicos puede inducir la sensi-
bilizacion del receptor nicotinico,
conduciendo a la aparicion de to-
lerancia y limitando la, duracion
de su eficacia.

La galantaminatiene un nove-
doso modo dual de accién: es un
inhibidor competitivo reversible de
la colinesterasa y, ademas, modula
alostéricamente los receptores ni-
cotinicos de la acetilcolina. Los re-
ceptores presinapticos modulan la
liberacidn de acetilcolina y de otros
neurotransmisores (glutamato, se-
rotonina y GABA), siendo la galan-
tamina uno de los més potentes
moduladores alostéricos. Su unién
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al receptor nicotinico de la acetil
colina (nNAChR) se produce en un
sitio diferente al del agonista natu-
ral. Su accion facilita la apertura de
los canales i6nicos relacionados di-
rectamente con el receptor nicoti-
nico. Aumenta la sensibilidad del
receptor presinaptico a la acetilcoli-
na y la cantidad de acetilcolina li-
berada. Por su accién sobre otros
neurotransmisores también actla
sobre los aspectos psicolégicos y
conductuales de la EAL

De esta manera amplifica la ac-
cion de la acetilcolina en los re-
ceptores pre- y post-sinapticos y
no induce sensibilizacién del re-
ceptor. Ademas, se ha sugerido
que el mantenimiento de la fun-
cion del receptor nicotinico ten-
dria un efecto neuroprotector,
pues protege de la muerte neuro-
nal inducida por el F3-amiloide?.

En un estudio multicéntrico di-
rigido a investigar la eficacia y la
tolerancia de la galantamina, do-
ble ciego, controlado con placebo,
sobre 978 pacientes que padecian
EA leve a moderada, llevado a ca-
bo durante 5 meses, se utilizaron
dosis escalonadas en forma lenta
(durante 8 semanas) de hasta 24
mg/dia. Este modo de administra-
cidn parece mejorar la tolerancia a
la droga. Los efectos adversos que
se presentaron fueron principal-
mente gastrointestinales, su inci-
dencia fue baja y su intensidad le-
ve. Dosis de galantamina de 16 y
24 mg/dia mejoraron significati-
vamente los sintomas cognitivos,
funcionales y de conducta3.

Otro estudio multicéntrico, de
6 meses de duracion, doble ciego,
controlado con placebo, se llevé a

cabo con 626 pacientes que pade-
cian EA leve a moderada, en dosis
de 24 o0 32mg/dia. Luego de los 6
meses se continué otros 6 meses
en estudio abierto con dosis de
24mg/dia de galantamina. Los au-
tores concluyeron que, a los seis
meses, la galantamina mejoro sig-
nificativamente la cognicién y la
funcién global, y que dicha mejo-
ria se mantuvo durante 12 meses
con la dosis de 24 mg/dl'a4.

Lilienfeld y Parys, evaluando el
programa de estudios clinicos de
Fase Ill de la galantamina, sobre
mas de 3.000 pacientes con EA le-
ve a moderada, concluyeron que
los pacientes mejoraron su fun-
cién cognitiva con dosis de 16, 24
y 32 mg/dia y que la mejoria se
mantuvo durante todo el periodo
de tratamiento evaluado (seis me-
ses), sin importar el nivel de seve-
ridad de la EA. La dosis de 32 mg-
/dia no se asoci6 con un beneficio
cognitivo adicional®.

Como se sabe, quien sufre el
impacto mas importante de la en-
fermedad, ademas del paciente, es
su cuidador directo. El factor que
mas incide en esta situacién no es
el cognitivo sino el conductual el
que, por esta razén, es el primer
condicionante de la institucionali-
zacion de estos enfermos. R. Blesa
evalud los efectos de la galantami-
na sobre las actividades de la vida
diaria (AVD), especialmente sobre
la calidad del suefio, los trastornos
de conducta y el impacto de la en-
fermedad sobre el cuidador. Con-
cluyé que, luego de 12 meses de
tratamiento se mantuvieron la ca-
pacidad funcional y la conducta
de los pacientes, lo que estuvo

asociado a una disminucion de la
sobrecarga de los cuidadores y en
una reduccidén del tiempo que es-
tos debieron dedicar a supervisar y
asistir a los pacientes6.

En resumen, la galantamina

(Reminyl de Janssen) promete ser
una droga eficaz y bien tolerada
para el tratamiento de la enferme-
dad de Alzheimer en sus etapas le-
ve a moderada, con algunas venta-
jas sobre los medicamentos actual-
mente en uso. Los médicos argen-
tinos tendremos la oportunidad
de utilizarla a partir de fines del
2000, cuando finalicen los trami-
tes en la ANMAT y sea introducida
en el mercado nacional m
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Sébado 16 de Diciembre

CURSO SOBRE ACTUALIZACIONES EN TRASTORNOS BIPOLARES

Profesor Hagop Akiskal (EE.UU.)
Asociacion Argentina De Psiquiatria Bioldgica

Aula Magna de la Academia Nacional de Medicina

A partir de las 9 de la mafiana, hasta la tarde

Esperamos contar con la presencia de todos ustedes

Gustavo Vazquez (Coordinador)Eduardo Rubio Dominguez (Presidente),
Roxana Galeno (Vicepresidenta)Marcelo Cetkovich-Bakmas (Past-President),
Gerardo Garcia Boneto (Secretario)Pablo Rozic (Prosecretario),

Jorge Ciprian (Secretario Cientifico).
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La Psicologia en el siglo XXI:

vigencia de sus practicas

Ecos y resonancias del
X Congreso Argentino de Psicologia

on la presencia entusiasta de
C mas de 2000 inscriptos y te-

niendo como marco el bello
estilo arquitecténico proporciona-
do por el centro de convenciones
Patio de la Madera, durante tres
intensas jornadas de trabajo los
psicologos y estudiantes de psico-
logia de todo el pais y de paises ve-
cinos —Uruguay, Chile y Brasil- se
dieron cita para debatir, en el pri-
mer Congreso Nacional que inau-
gura el milenio, hacia dénde se
orientan las tendencias y practicas
de cara al siglo XXI.

En la ciudad que fue escenario
hace 40 afos del egreso de los pri-
meros psicélogos, recibidos en la
Facultad de Psicologia de Rosario
—primera creada en el pais—y a 20
afios del 40 Congreso Argentino
organizado por primera vez por la
Federacion de Psicologos, el Con-
greso fue una rotunda confirma-
cién de que la convocatoria con-
junta entre FEPRA y AUAPSI era no
sOlo acertada, sino esperada por
nuestra comunidad. Dar el primer

Adolfo E. Faya

Comité Ejecutivo del X Congreso

paso, arrojar el primer dado en el
debate impostergable entre lo aca-
démico, lo cientifico, lo gremial y
profesional, fue abrir el juego
&ndash; complejo sin duda de
aceptar las diferencias sin querer
resolverlas en respuestas univocas.

Es dificil presentar un panorama
de las cien ponencias de las mesas
simultaneas, de las mas de 400 con-
tribuciones libres y de los aproxi-
madamente 50 talleres que se hicie-
ron. Sin embargo, quizas, se pueda
decir que primaron las posiciones
criticas, ni apocalipticas, ni integra-
das, para tomar dos conceptos acu-
fiados por Umberto Eco en la déca-
da del 80. Asi por citar algunos de-
bates, se analizaron las consecuen-
cias que la concentracion del capi-
tal y el desarrollo cientifico y tecno-
I6gico traen a la subjetividad de
nuestra época y se mostro la contra-
cara del bienestar: las patologias del
lazo social, la creciente segregacion,
los sintomas sociales emergentes,
las patologias del consumo, las va-
riaciones en los agrupamientos fa-
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miliares y sociales. El descubrimien-
to del genoma humano y la mani-
pulacion genéticay el suefio de pro-
mover entre genética y orden l6gi-
co un programa de software.

La instantaneidad y aceleracion
del tiempo, el borramiento del
tiempo para comprender, el aplas-
tamiento de la dimensién subjeti-
va, la exaltacion del narcisismo.
Cuestiones todas estas ligadas a la
ética en la préactica profesional.

Rigor y profesionalidad en los
aportes en las mesas de contribu-
ciones libres de la AUAPSI, con
numerosos trabajos que se institu-
yeron como algo valioso a la hora
de posicionar la psicologia en la
practica de la investigacion en las
ciencias sociales. También es de
destacar que se logré reunir en
mesas de trabajo a psicologos de
distintas provincias, que compar-
ten el mismo campo de tareas. Se
intercambiaron experiencias y se
fomentaron vinculos que se pro-
yectan al futuro, creando redes co-
municacionales que permiten un
frente comun en el abordaje a los
problemas similares en las diferen-
tes regiones nacionales.

Emotiva la entrega al mejor tra-
bajo inédito otorgada por la FEPRA,
a la psicéloga Alicia Maria Torres de
Torres, del Hospital Ramon Carrillo
de lruya, provincia de Salta, por el
trabajo "Desde la Psicologia de
Frontera, cuestionamiento al con-
cepto de resiliencia”. Nuestras feli-
citaciones para la colega.

A modo de conclusién: se pudo
constatar que vigente, variada y
multiple, la Psicologia acepta los
desafios actuales y se prepara para
el porvenir, haciendo gala de una
vitalidad que hace honor a sus
frondosas raices m



