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n el 40° Aniversario del Golpe de Estado del 24 de marzo
de 1976 a los trabajadores del campo de la Salud Mental
detenidos-desaparecidos.

En los afios que van desde el fin de la dictadura a la actualidad,
hemos aprendido que la memoria es la base indispensable de la
identidad individual y colectiva, y que la verdad es un imperati-
vo ético y el primer requisito de la vida en sociedad.

Que este editorial sirva para reafirmar los ideales de justicia y
solidaridad social que nuestros colegas tenian en su prdctica profesional y politica.
Debemos recordarlos con la fuerza vital y el optimismo que pusieron en sus luchas. Sus
nombres siempre estardan en nuestra memoria y les rendimos homenaje:

Guillermina M. ABUTTI, Ercilia Diana ALAC, Marta Susana ALANIZ, Rita ALES, Ele-
na ANDRES, Nélida Beatriz ARDITO, Juan José AVILA Maria Cristina BEJAS, Hugo
Francisco BELLAGAMBA (*), Zulma Edith BENDERSKY, Griselda Ester BETELU, Marta
Maria BREA, Margarita BREGLIA, Julia Angélica BROCCA, Maria Elena BUGNONE,
Graciela Maria BUSANICHE, Antonio CALABRESE, Orlando CALAFELL, Daniel Eduar-
do CALLEJA (*), Alicia Nélida CALZETTA, Olga Irma Norma CANUETO, Beatriz CAR-
BONELL, Maria Antonia CASTRO, Virginia Isabel CAZALAS, Alicia CERROTA, Ma-
ria Luisa CERVINO, Oscar Ernesto COCCA, Diana Noemi CONDE, Alicia Sebastiana
CORDA, Lucia Maria CULLEN, Liliana Marta DELFINO, Maria Beatriz DIAZ, Alberto
DO POSSO, Perla Nelly DOCAL, Blanca Edith EDELBERG, Blas Roberto EVANGELIS-
TA, Ester S. FELIPE, Lilian FERNANDEZ, Horacio Bernardo FLORES, Gloria FONSECA,
Mabel Lucia FONTANA, Humberto Luis FRACCAROLLI, Carlos Hugo FRANANO (*),
Rauil H. FUENTES (*), Maria de las Mercedes FUNES, Evangelina Mirta GALLEGOS,
Diana Iris GARCIA, Hugo Ricardo GARELIK, Douglas GILLIE (*), Maria Esther GOU-
LECOZIAN, Patricia HALL, Eduardo Mario, KORIN, Maria Esther LACROIX, Leonor
Rosario LANDABURU, Maria Delia LEIVA, Celia Elena LLEBEILI, César Hugo LOKER,
Amaru LUQUE, Beatriz Ofelia MANCEBO, Maria MANGUINI, Maria Beatriz MARONI,
Susana M. MARROCO, Monica Maria Candela MIGNONE, Rosa MITNIK (*), Liliana
Graciela MIZRAJI, Ana Maria MOBILI, Maria Inés MUCHIUTTI, Elba Rosa NAVARRO,
Clara Rosa NICOLETTI, Maria de Lourdes NOIA, Daniel Horacio OLIVENCIA, Irene
ORLANDO, Patricia Dina PALCIN, Susana Paula PASINI, Alejandro Ramon PASTORI-
NI, Maria Sol PEREZ, Beatriz Leonor PEROSIO, Anabella PIETELLI, Julio Luis PIRIZ,
Graciela Noemi RAGO, Stella Maris RAMIREZ, Lidia Manuela RIDAO, Juan Carlos
RISAU (*), Gloria Stella Maris RUIZ DIAZ, Lelia Belkie SADE EL JURI, Graciela Beatriz
SAGUES, Maria E. SAN MARTIN, M. Matilde SANCHEZ, Norma Susana SAVIGNONE,
Raquel Alicia SCIARETTA, Elsa Guadalupe SEDRAN, Maria SEOANE, Maria del Car-
men SERRANO, Berta Maria SOLDATI, Susana Haydée SOLIMANO, Mario SORTAVIA,
Ana Maria SOSA, Ana Maria STIEFKIENS, Lucia Mirta SWICA, Ana Maria TESTA,
Luis TOSSI (*), Maria del Carmen VANELLA-BOLL, Maria Marta VAZQUEZ, Aida Inés
VILLEGAS, Carmen Rosa VILTE, Norma Elinor WAQUIM, Norma Irene WOLFSON.

(*) Médicos Psiquiatras.

Juan Carlos Stagnaro
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Introduccion

Como agentes de salud y miembros de un Servicio
de Salud Mental de un hospital pablico es importante
contar con medidas de referencia sobre la poblacion asis-
tida, mas alla de la impresion personal y de grupo que se
pueda apreciar en la cotidianeidad. Asimismo, por com-
partir espacios, tratamientos, recursos y formaciéon con
personal de salud perteneciente a otras disciplinas afines
(residentes de psicologia), de mayor experiencia (psico-
logos y psiquiatras de planta permanente del hospital) e
incluso de Servicios de Salud Mental de otros hospitales,
nos preguntamos si la poblacién que asistimos tendra
caracteristicas diferenciales al resto. Asi es como surge la
necesidad de definir la poblacion asistida y poder com-
pararla. Para ello, el enfoque epidemiologico resulta fun-
damental (1, 2).

Si partimos de los datos existentes sobre Salud Men-
tal en la poblaciéon general encontramos numerosos
estudios que infieren una alta prevalencia de trastor-
nos mentales, y una gran brecha entre las personas que
necesitarian tratamiento y las que lo obtienen (3-6).
Sin embargo, es nuestro deber recordar que no debiera
equipararse la prevalencia de trastornos mentales en la
poblacién general, y sobre todo la inferida a través de
encuestas heteroadministradas por legos, con una pobla-
cion que debiera destinarse a tratamiento psiquiétrico
(7-10). En general, sélo los trastornos mentales de grado

moderados a graves debieran ser pasibles de tratamien-
to psicofarmacologico, debiendo si aconsejarse para la
mayoria de los casos el tratamiento psicologico (11, 12).
Es por ello que la distribucion de trastornos mentales
que arrojen las encuestas en la poblacion general podria
diferir de manera significativa con la definida en los con-
sultorios psiquiatricos. De esta manera, queremos decir
que estas diferencias no s6lo son consecuencia de la frac-
cion que llega a la consulta, sino que también existiran
diferencias dadas por la severidad de los diagnosticos de
los asistidos en Salud Mental, y sobre todo de los que
llegan al psiquiatra.

En el caso de los pacientes asistidos por los residentes
de psiquiatria del Hospital Interzonal General de Agudos
(HIGA) Rossi de La Plata, no s6lo los candidatos llegan
desde la entrevista de admision, sino que también son
derivados desde los consultorios de psicologia, el rea de
interconsulta o la guardia de clinica luego de una evalua-
cion por un equipo de Salud Mental.

En el Programa de Investigacion y Vigilancia Epide-
miologica en Salud Mental del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires (1), en el que se presentan los datos de
consultas externas de primera vez de pacientes mayores
de 19 afios de edad, durante el bienio 2010-2011 (n=
5.961), se observa que las mujeres representan el 60% de
los consultantes y que los diagnoésticos mas frecuentes
son los trastornos relacionados con el estrés (de ansie-
dad) (23%), los trastornos del humor (14%), los trastor-

Resumen

Objetivo: Determinar el perfil de los pacientes asistidos y la evolucion de los tratamientos efectuados por consultorios externos
de la residencia de psiquiatria del HIGA “Prof. Dr. R. Rossi” de La Plata. Métodos: Se sometio a andlisis el periodo comprendido
entre los afios 2005 y 2010 (seis afios). Se seleccionaron las variables sexo, edad, diagnostico (segan CIE-10), duracion y evo-
lucién del tratamiento. Resultados: Del total de pacientes (n= 341), 58,7% fueron mujeres (n= 200) y 41,3% varones (n= 141).
Los diagnosticos mas frecuentes fueron: trastornos de ansiedad (13,6%), trastornos depresivos (12,8%), esquizofrenia (12,2%),
otras psicosis no afectivas (9%) y retrasos mentales (8,4%). Los pacientes que abandonaron representaron el 26,1%, los que
continuaban un 25,2% y los que obtuvieron el alta un 17%. Discusion: La elevada frecuencia de psicosis (esquizofrenia y otras
psicosis no afectivas) nos recuerda la importancia del hospital pablico en la asistencia de las patologias graves y cronicas. Exis-
ten semejanzas y diferencias con respecto a otros estudios. Sin embargo, la poblacion estudiada tiene caracteristicas distintivas
que dificultan su comparacion, ya que son pacientes incorporados a tratamiento psiquiatrico, cuando la mayoria de los estudios
epidemiologicos se basan en la poblacién general o en primeras consultas en Servicios de Salud Mental.

Palabras Claves: Epidemiologia psiquidtrica — Salud Mental - Trastornos mentales — Residencia de psiquiatria — Pacientes
ambulatorios — Diagnostico.

OUTPATIENT’S PROFILE ASSISTED BY THE PHSYCHIATRY RESIDENTS OF THE “PROE. DR. R. ROSSI” GENERAL HOSPITAL
FROM LA PLATA

Abstract

Objective: To define the profile and the treatments evolution of the outpatients assisted by the psychiatry residents of the Rossi
Hospital in La Plata. Methods: It was analyzed the period between 2005 and 2010 (six years). The variables selected included
gender, age, diagnosis (according to ICD 10), duration and evolution of treatment. Results: From the total number of patients
(n=341), 58,7% were women (n= 200) and 41,3% men (n= 141). The most frequent diagnoses were: anxiety disorders (13,6%),
depressive disorders (12,8%), schizophrenia (12,2%), other non-affective psychoses (9%) and mental retardation (8,4%). The
patients who dropped out represented the 26,1%, the ones who continued the 25,2% and the percentage of discharged was
17. Discussion: The high frequency of psychoses (schizophrenia and other non-affective psychoses) reminds us the importance
of the public hospital in the assistance of severe and chronic pathologies. There are similarities and differences with other
publications. However, the population studied has distinctive characteristics which hamper comparisons among them, as our
patients are already in psychiatric treatment, when other investigations are based on general population or first consultation
on Mental Health Services.

Keywords: Psychiatric epidemiology — Mental health — Mental disorders — Psychiatry resident — Outpatients — Diagnosis.
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nos neur6ticos (9%), los trastornos de la personalidad
(8%) y esquizofrenia y otras psicosis (5%). En cuanto a la
conducta a seguir en la admision, resulta que el 57% se
deriva para psicoterapia individual mientras que el tra-
tamiento farmacoldgico se prefiere para el 21%. Esto da
cuenta de que sblo 1 de cada 5 consultantes de primera
vez se destina a tratamiento farmacologico, al menos en
la admision.

En el estudio de Vera de 1970 en el Hospital Borda
se evaluaron 164 pacientes consultantes por primera
vez, que fueron asistidos exclusivamente por residentes
(médicos y psicologos). El periodo de evaluacion fue de
dos meses, y se obtuvo un porcentaje de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia del 20%. Como categoria
mas frecuente obtuvieron lo agrupado dentro de los des-
Ordenes psiconeur6ticos con un 36,5% (13).

Con respecto a la continuidad de los tratamientos,
en el estudio de Triskier, en una clinica privada, se obser-
va un porcentaje de permanencia luego de aproximada-
mente 6 meses de un 20% (14). En el de Goldchluk en
el Hospital Borda (publico) es del doble, con un 39%.
En este se observa como los pacientes con diagnoéstico
de psicosis tienen mayor permanencia que los diagnos-
ticados de neurosis (15). Vera, en este mismo hospital,
obtuvo un 59% de asistencia luego de 2 meses.

A diferencia de los otros hospitales pablicos de La
Plata que son sede de residencias de psiquiatria, el nues-
tro no cuenta con sala de internacidén psiquiatrica, por
ende la mayor parte del recurso humano del servicio se
encuentra abocada a la asistencia de pacientes por con-
sultorios externos e interconsulta. Los residentes no son
la excepcion, apostados al dispositivo de atencién ambu-
latoria durante los cuatro afios de formacion. Esto deter-
mina que representen las dos terceras partes del total
de profesionales dedicados a la practica psiquiatrica en
consultorios.

Se contrastara este trabajo con datos epidemiologi-
cos, y con los estudios realizados a nivel nacional men-
cionados previamente, que evaltian tanto el perfil de la
poblacién que llega a un Servicio de Salud Mental, como
las caracteristicas y evoluciéon de los tratamientos efec-
tuados (1, 2, 13-15). El trabajo de Vera investiga la pobla-
cion asistida so6lo por residentes (13).

Métodos

Se realiz6 un relevamiento en base a la informacion
acumulada en planillas semestrales que mostraban los
datos basicos de las personas asistidas por los residentes
de psiquiatria del HIGA “Rossi”. Estas se realizan de for-
ma sistematica cada seis meses, como parte de las activi-
dades programadas de la residencia. Se abord6 el periodo
comprendido entre los afios 2005 y 2010 (6 anos), inclu-
yéndose los pacientes que ya estaban en tratamiento
desde antes de 2005, sin importar la fecha de comienzo,
por lo que algunos podrian tener mas de 6 afios de evo-
lucién al momento de completarse las planillas del 2010.

Se utilizaron las siguientes variables demograficas y
clinicas: sexo, edad, diagndstico (en base al criterio del
residente de psiquiatria bajo supervision de sus superio-
res, en entrevistas semiestructuradas, segan criterios de

la CIE-10 (16)), tiempo de tratamiento y forma de evolu-
cion (alta, abandono, derivacién, internacién, 6bito, no
iniciaron, contintan).

En lo que respecta a las categorias diagnosticas, éstas
fueron agrupadas de la siguiente manera:
- Trastornos organicos abarca de FOO a FO9 (demencias,
delirium, etc.).
— Consumo de sustancias abarca de F10 a F19.
— Esquizofrenia incluye F20.
— Otras psicosis no afectivas abarca de F21 a F29 (trast.
esquizotipico, trast. de ideas delirantes, trast. psicoti-
cos agudos, etc.).
— Trastorno bipolar incluye F30 y F31 (episodio mania-
co, trast. bipolar).
— Trastornos depresivos abarca de F32 a F39 (episodio
depresivo, trast. depresivo recurrente, distimia, etc.).
— Fobia incluye F40 (fobia simple, fobia social, agora-
fobia).
— Trastornos de ansiedad incluye F41 y F48 (trast. de
ansiedad generalizada, trast. de panico, otros trast.
neurdticos, etc.).
— Trastorno obsesivo compulsivo (TOC) incluye F42.
— Trastornos por estrés incluye F43 (trastornos de
adaptacion, trast. por estrés postraumatico, etc.).
— Trastornos somatomorfos y disociativos incluye F44
y F45.
— Trastornos del comportamiento asociados a disfun-
ciones fisiologicas y a factores somaticos abarca
F50-F59 (trast. de la conducta alimentaria, trast. no
organicos del suefio, etc.).
— Trastornos de personalidad abarca F60-F69 (excepto
F63 - véase siguiente).
— Trastornos del control de los impulsos incluye F63.
— Retrasos mentales abarca F70 a F79.
—F99 (trastorno mental sin especificacion) incluye
tanto a los pacientes que no iniciaran tratamiento
como a los que se encontraran en proceso diagnos-
tico.
- S/D (sin datos). Se utiliz6 para designar aquellos
casos en los que no se dispone del dato requerido.
Los diagnosticos se contabilizaron individualmente,
aunque se encontrara mas de uno en un Unico pacien-
te (comorbilidad). Se detallaran las comorbilidades mas
frecuentes.

Para cada paciente se asentd el ultimo diagnostico
que estaba registrado.

Resultados

Del total de pacientes (n= 341), 58,7% fueron muje-
res (n= 200) y 41,3% varones (n= 141) (Grafico 1). La
edad promedio fue de 45,6 afios para las mujeres y de
37,2 para los hombres. Esta diferencia se refleja de mejor
forma a través del dibujo de la curva, que muestra un
predominio de los hombres en las edades inferiores a 35
afios y de las mujeres en las edades superiores a dicho
nivel. Existieron 10 pacientes de los cuales no se registra-
ron las edades, figurando en la columna S/D (sin datos).

Los diagnosticos maés frecuentes (Tabla 1) fueron
trastornos de ansiedad (13,6%, 50 pacientes), trastornos
depresivos (12,8%, 47), esquizofrenia (12,2%, 45), otras
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Grafico 1. Distribucion de pacientes por edad y sexo.
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psicosis no afectivas (9%, 33) y retrasos mentales (8,4%,
31). Con respecto a la categoria otras psicosis no afecti-
vas, el 54% fueron diagndsticos de psicosis no organica
sin especificacion (F29 — CIE 10).

En cuanto a las comorbilidades se encontraron 27
pacientes que presentaban dos diagnosticos (54 diagnos-
ticos), siendo los mas frecuentes los trastornos depresivos

Tabla 1. Distribucion de diagnosticos por sexo.

(10), los retrasos mentales (9), los trastornos de persona-
lidad (7), los trastornos somatomorfos y disociativos (5)
y las psicosis no afectivas (5).

Con respecto a la evoluciéon de los tratamientos
(Tabla 2), los que abandonaron representan el 26%, los
que continuaban un 25,2%, los que obtuvieron el alta

Diagnéstico Hombres % Mujeres % Total %
Trast. ansiedad 24 15,9 26 12,0 50 13,6
Trast. depresivos 11 7,3 36 16,6 47 12,8
Esquizofrenia 20 13,2 25 11,5 45 12,2
Otras psicosis no afectivas 13 8,6 20 9,2 33 9,0
Retrasos mentales 21 13,9 10 4,6 31 8,4
Trast. por estrés 11 7,3 19 8,8 30 8,2
Trast. orgénicos 10 6,6 11 5,1 21 5,7
Trast. personalidad 6 40 11 5,1 17 46
Fobias 4 2,6 11 51 15 4,1
Trast. bipolar 2 1,3 11 5,1 13 3,5
Trast. disf. fisiol. 3 2,0 8 3,7 11 3,0
Consumo de sust. 6 4.0 3 1,4 9 2,4
TOC 2 1,3 4 1,8 6 1,6
Trast. control impuls. 4 2,6 2 0,9 6 1,6
Somat. y disociativos 2 1,3 3 1,4 5 1,4
F 99 5 33 6 2,8 11 3
Sin Datos 7 4,6 11 51 18 49
Total 151 217 368
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un 17% y los que se derivaron un 11,7%. Se registré un
alto porcentaje de pacientes sin el dato correspondiente
(17,9%).

En la Tabla 3 se registro el tiempo transcurrido de tra-

Tabla 2. Destinos de los tratamientos.

tamiento hasta el alta para los pacientes que finalizaron,
resultando mayor el porcentaje de altas para el primer afio
de tratamiento (48,2%) que para el segundo (36,2%), pero
cayendo drasticamente a partir del tercero (1,7%).

Modo de finalizacion Total %
Abandonan 89 26,1
Contindian 86 25,72
Alta 58 17,0
Derivacion 40 11,7
Resto (no iniciaron, ébito, internacion) 7 2,1
S/D 61 17,9
Total 341
Tabla 3. Tiempo transcurrido hasta el alta.
Tiempo Total %
0-6 meses 18 31,0
6-12 meses 10 17,2
1-2 afos 21 36,2
2-3 afos 1 1,7
> 3 anos 3,4
S/D 10,3
Total 58

De los pacientes que abandonaron (Tabla 4), el 50,5% lo
hizo antes de los 6 meses, y el porcentaje disminuye progre-
sivamente a medida que aumenta el tiempo de tratamiento.

En la Tabla 5 se muestra el tiempo transcurrido de
tratamiento para los pacientes que continuaban, siendo
mayor la proporcion para los que llevaban mas de 5 afios
de tratamiento (33,7%), seguido por los de menos de 6

Tabla 4. Tiempo transcurrido hasta el abandono.

meses (22,1%) y de 6 a 12 meses (20,9%). De esto resul-
ta que el 43% se encontraban durante el primer afio de
tratamiento.

En la Tabla 6 se ordenan los diagnosticos de los
pacientes que llevaban transcurridos mas de 5 afios de
tratamiento (31 diagnosticos para 29 pacientes), obser-
vandose que la esquizofrenia, otras psicosis no afectivas

Tiempo Total %

0-6 meses 45 50,6
6-12 meses 13 14,6
1-2 afios 10 11,2
2-3 afos 5 5,6

> 3 afios 4 45

S/D 12 13,5
Total 89
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Tabla 5. Tiempo transcurrido de los que contintian.
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Tiempo Total %

0-6 meses 19 22,1
6-12 meses 18 20,9
1-2 afios 10 11,6
2-3 anos 1 1,2
3-4 anos 5,8
4-5 afos 4 4,7
> 5 afos 29 33,7
Total 86

Tabla 6. Diagnosticos de los pacientes que continuaban més de 5 aros.

Diagnésticos Total
Esquizofrenia 12
Otras psicosis no afectivas 5
Retrasos mentales 5
Trastorno bipolar 2
Trastornos depresivos 2
Trastornos organicos 2
Trastornos de ansiedad 1
Somatomorfos y disociativos 1
Trastornos de personalidad 1
Total 31

y los retrasos mentales se encuentran en los primeros
lugares con 12, 5y 5 pacientes respectivamente, ocupan-
do entre ellos el 70% de los casos.

En la Tabla 7 se observa la evolucion para cada diag-
nostico. Se puede ver en la primera columna de por-
centajes como se distribuyeron los abandonos, siendo
los trastornos de ansiedad y depresivos los diagndsticos
mas importantes (que van del 12 al 14% —columna “%*!”
de la categoria “abandonos”). Sin embargo, también los
trastornos de ansiedad y depresivos integran los diag-
noésticos mas frecuentes dentro del total de altas (19 al
24% -columna “%'” de la categoria “altas”) seguidos
por los trastornos por estrés (16%). Con respecto a los
que continuaban, la esquizofrenia expresé una amplia
ventaja con un 28%, seguida por los retrasos mentales
con un 13% (columna “%!").

Si examinamos como evolucion6 cada diagnostico
(columnas “%?2"), resulta que los pacientes que mas
abandonaron son los que tenian diagnostico de tras-
tornos del control de los impulsos (83,3%), trastornos
somatomorfos y disociativos (60%), y TOC (50%). Los

diagnosticados con fobia obtuvieron el alta en mayor
proporcion (40%) seguidos por los que tenian un
trastorno por estrés (33%) y trastornos de ansiedad
(30%). Los que son incluidos en esquizofrenia (63%),
retrasos mentales (42%), y trastornos bipolares (38%)
son quienes continuaron con el tratamiento en mayor
proporcion.

Haciendo el célculo de la relacion altas/abandonos
segin diagnosticos, encontramos que para la mayoria de
las categorias diagnosticas (11 de 16) la relacion favore-
ci6 a los abandonos por sobre las altas. La relacion mas
baja fue para los trastornos bipolares y el trastornos del
control de los impulsos (que no registraron altas) y para
otras psicosis no afectivas.

Discusion

Al comparar la poblacion asistida con la de otros
estudios, encontramos similitudes tanto en el predomi-
nio del sexo femenino (que va del 56 al 72%) como en su
mayor edad promedio (1, 2, 14, 20).
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Tabla 7. Diagnosticos y evolucion del tratamiento.

Otros
(Derivac -
Diagnésticos Ab %' | % | Al | %' | % | Con | %' | % [ Noiniciar | S/D [ Total
- Obito -
Intern)
Trast. de ansiedad 14 14,4 | 28 15 [ 246 | 30 11 11,3 | 22 3 7 50
Trast. depresivos 12 12,3 | 25,5 12 1196|255 9 92 | 191 6 8 47
Esquizofrenia 4 4.1 8,8 1 1,6 | 22 28 | 28,8 | 63,6 8 4 45
Otras psicosis no afectivas 8 82 | 242 1 1,6 3 11 11,3 33,3 5 8 33
Retrasos mentales 8 82 | 258 2 32 | 64 13 13,4 1419 5 3 31
Trast. por estrés 8 8,2 | 26,6 10 16,4 | 33,3 5 51 16,6 2 5 30
Trast. organicos 6 6,2 | 28,5 3 49 | 14,22 3 3,1 1142 3 6 21
S/D 7 72 | 389 2 32 | 11,1 0 0 0 3 6 18
Trast. de personalidad 7 72 | 41,2 3 49 13 1 1 5,9 2 4 17
Fobias 3 3,1 20 6 98 | 40 2 2 13.3 0 4 15
Trast. bipolares 3 3,1 23 0 0 0 5 51 |384 3 2 13
F 99 2 2 18,2 1 1,6 | 91 1 1 9 7 0 11
Trast. dis. fisiol y f. som. 2 2 18,1 2 32 | 18,1 2 2 18,1 1 4 11
Consumo de sustancias 2 2 22,2 1 1.6 | 11,1 3 3,1 1333 1 2 9
Trast. control impulsos 5 51 | 833 0 0 0 1 16,7 | 1 0 0 6
TOC 3 3,1 50 1 1,6 1166 2 2 33,3 0 0 6
Somat. y disociativos 3 3,1 60 1 1,6 | 20 0 0 0 0 1 5
Total 97 61 97 53 64 368

Ref: Ab = Abandonos; Al = Alta; Con = Contintian; Derivac = Derivacion; No iniciar = No iniciaron; Intern = Internacion.

' Los porcentajes representan la proporcion de cada diagnéstico para el total de la categoria de la variable “evolucién del tratamiento” que le
corresponde a cada columna (abandono, alta o contintia). El total es el que figura en la ultima fila (“Totales”). Dicho de otra manera, el valor
responde a la pregunta: “¢Qué porcentaje representa cada diagnostico del total de abandonos, del total de altas, del total que contintian?”

2 Los porcentajes representan la proporcion de pacientes con cada diagndstico que evoluciono en el tratamiento con la categoria de la variable
que le corresponde por su columna (abandono, alta, continta). El total es el que figura en la tltima columna de la derecha (“Total"). Dicho

de otra manera, el valor responde a la pregunta: “¢Qué porcentaje representan los abandonos, las altas o los que contintian para el total de

pacientes con cada diagnostico?”

Si comparamos la distribucién de nuestra poblaciéon
con los mismos intervalos de edad que en el estudio de
la Ciudad de Buenos Aires (1), obtenemos las mismas
caracteristicas.

También encontramos coincidencias con las catego-
rias diagnoésticas mas frecuentes de dicho estudio (tras-
tornos de ansiedad 23%, trastornos del humor 14%). Alli
las psicosis ocupan el quinto lugar de los diagnosticos
psiquiatricos con un 5%, detras también de los trastor-
nos neur6ticos y de los trastornos de la personalidad. Sin
embargo, en esa investigacion un 25% de los consultan-
tes se ubicaban en las categorias “personas con riesgos
potenciales para su salud” y “personas en contacto con
los servicios de salud para investigacion y examenes”,
que no involucran ningan diagnostico psiquiatrico. Por
lo tanto, para hacer una comparacién mas justa habria
que calcular que en el estudio de la Ciudad de Buenos
Aires la incidencia real de los porcentajes pertenecientes
a todos los diagnosticos psiquiatricos estaria levemente

incrementada, en desmedro del 25% que no es inherente
a una patologia en si.

Si comparamos los diagnosticos con el estudio de Vera
de 1970 en el Hospital Borda, ellos encontraron un 20%
de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia (12% en
nuestro caso). Suponemos que la cifra mayor de esqui-
zofrenia pueda tener relacion con que al ser un hospital
monovalente concentraba muchas consultas de pacientes
con cuadros graves. Como categoria mas frecuente obtu-
vieron lo agrupado dentro de los desérdenes psiconeuro-
ticos con un 36,5%, cuando en el nuestro llegamos a un
valor de 47,9% si intentamos homologarlo —con obvias
falencias metodoldgicas— a un grupo que abarque desde
F40 a F49 y de F60 a F69. Y las diferencias se van incre-
mentando a medida que contintian las comparaciones.

Siguiendo con nuestros resultados, véase por un lado
que conjugandose las categorias de esquizofrenia y otras
psicosis no afectivas se alcanza el primer lugar de los diag-
nosticos con un 21%, y esto se ubica por encima de la pre-
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valencia encontrada en primeras consultas en Servicios de
Salud Mental (que va del 5 al 14% en hospitales generales y
hasta el 20% en monovalentes) (1, 2, 13). Y, por otro lado,
se sabe que los cuadros graves y cronicos se concentran en
las psicosis (que es el principal diagnostico al egreso en las
salas de internacion de Salud Mental, con un promedio de
64% en hospitales de la Ciudad de Buenos Aires) (2). De
esto se desprenden dos conclusiones que consideramos
muy importantes. Primero, la gran concentracion de los
diagnosticos de psicosis en los consultorios del psiquiatra;
y segundo, la importancia de sostener en tratamiento a la
mayoria de estos pacientes, por el impacto sanitario que
generan en casos de descompensacion (14).

Entendemos que las discrepancias de resultados con
los estudios a nivel local devienen de las caracteristicas
diferenciales de las poblaciones analizadas: consultantes
de primera vez versus pacientes en tratamiento psiquia-
trico. Como se dijo anteriormente, solo un 21% de los
pacientes que consultan por primera vez a un servicio
de Salud Mental son destinados a un tratamiento psico-
farmacolégico (1). Inferimos, por lo tanto, que nuestra
poblacién no sOlo posee otras caracteristicas, sino que
también es una minoria porcentual del total considerado
en otras investigaciones.

La escasez de diagnosticos de consumo de sustancias
se debe con seguridad a que la mayoria de ellos son deri-
vados en la entrevista de admision a instituciones espe-
cializadas en la asistencia de dichas patologias.

Se observa un escaso porcentaje de comorbilidades
segin lo esperado para la tendencia de estudios epide-
miolégicos. Esto se puede explicar si se tiene en cuenta
que una de las caracteristicas de la residencia en su for-
macion y practica es mantener un criterio conservador
en su identificacion, siguiendo las instrucciones del CIE-
10 y manteniendo la linea de varios autores que reivin-
dican la importancia del predominio de la clinica psico-
patologica (17, 18).

Cuando evaluamos los diagnosticos en base al sexo se
obtienen algunas diferencias, algunas de ellas coinciden-
tes con las que estan descriptas en estudios epidemiol6-
gicos (19, 20), como por ejemplo la relaciéon 2 a 1 que tie-
nen los trastornos depresivos en las mujeres con respecto
a sus pares masculinos. En cuanto a los hombres, encon-
tramos también un predominio en los retrasos mentales
y en el consumo de sustancias. Ademas, tal como en la
mayoria de las series, no se encontraron diferencias por
sexo de diagnosticos como la esquizofrenia y otras psi-
cosis no afectivas. Por el contrario, en los trastornos de
ansiedad, que estan descriptos con mayor prevalencia en
las mujeres, tenemos en nuestros resultados una situa-
cion inversa. Asimismo, encontramos una mayor predo-
minancia en las mujeres del trastorno bipolar, cuando en
la poblacién general no se observan diferencias por sexo
en la frecuencia de dicho cuadro.

Con relaci6on al tiempo de tratamiento y los porcen-
tajes de personas que contintian en tratamiento al cabo
de 6 meses, un afio, dos afios, 0 mds, no es posible hacer
una comparaciéon con los trabajos que se han ocupado de

este tema en la Argentina con anterioridad. La metodo-
logia empleada en este caso hace que aumenten los casos
de largo tratamiento, en relacion a los estudios previos,
sin que eso implique en nuestra muestra que éstos fue-
sen efectivamente mas prolongados que los otros.

Parece sorprender en una primera instancia la gran
cantidad de pacientes que abandonan. Sin embargo, es
un dato que se repite en la bibliografia (13-15). Basados
en la observacion de que nuestra poblacién presenta
cuadros presumiblemente mas graves que los compara-
dos (mayor incidencia de psicosis), sabiendo que en gran
proporcion realizan tratamientos combinados con psi-
coterapia, y teniendo en cuenta que segun la bibliografia
tanto el tratamiento psicofarmacolégico como la com-
binacién con psicoterapia son variables asociadas a una
menor tasa de abandono en Salud Mental (21, 22), nos
arriesgamos a decir que la permanencia en el tratamien-
to de nuestra poblacién sea algo mayor que la observada
en los estudios comparados.

A pesar de dichas tasas de abandono no podemos ase-
gurar que en todos los casos se considere lo que se suele
denominar un “fracaso terapéutico”. Coincidimos con
Triskier en que muchos de estos pacientes se encuentran
en plan de discontinuacién y/o con notable mejoria res-
pecto al momento de inicio del tratamiento (14).

Debemos lamentar la jerarquia que ha ocupado la
categoria “sin datos”, sobre todo en la variable “finaliza-
cion de los tratamientos”. Consideramos que la escasez
de registro, a veces, incluso en las historias clinicas, fue
un factor determinante. A partir del reconocimiento de
ello esperamos achicar este margen para futuras investi-
gaciones.

Otra limitacién consiste en que aunque los residen-
tes de psiquiatria representen aproximadamente las dos
terceras partes de los psiquiatras en nuestro servicio, no
se pueden extrapolar los resultados al total de los pacien-
tes asistidos por los psiquiatras, ya que probablemente
existan caracteristicas distintivas de los pacientes que
son derivados a un residente, como la severidad o com-
plejidad de los casos. Mucho menos se podria equiparar
al total de los pacientes asistidos en el Servicio, ya que
no se registraron los que se encuentran en tratamiento
psicologico exclusivo. Esto debe ser tenido en cuenta a la
hora de establecer comparaciones con estudios similares.

Tomando como modelo la iniciativa implementada
por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (1, 2), esti-
mamos acertado incorporar la practica del registro sis-
tematico de los pacientes asistidos en los consultorios
externos de los hospitales publicos de la Provincia de
Buenos Aires. Consideramos que este trabajo se alinea
con dicha propuesta y esperamos incentive a la realiza-
cion de otros trabajos de investigacion epidemiolégica.

Declaracion de intereses: los autores no declaran
conflictos de intereses m
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En el inicio de la humanidad, el deambular sin rumbo e
incluso el aislamiento eran vistos como uno de los caminos
para alcanzar la sabiduria y la pobreza, como una prueba
impuesta al cuerpoy al alma. Con el desarrollo de la sociedad
moderna, en particular en su faceta urbana y econémica, la
pobreza comienza a ser observada como una consecuencia
indeseable. En relacion a esto, la psiquiatria desde sus inicios
ha asociado cualquier acto en contra del orden social con
los trastornos mentales graves, en particular la situacion de
calle, ya sea como causa o como consecuencia del padeci-
miento psiquico. El siguiente trabajo buscar discutir si esta
asociacion es acertada, y analizar cuales son las implicancias
para cualquier tratamiento ante esta situacion social, sin
desconocer la gama de hechos psicopatologicos que cons-
tituyen las entidades clinicas. Ademds, intentara detallar
como se aborda esta problematica en diferentes lugares del
mundo, en un intento de dar cuenta del temor que existe
ante el aumento de la poblacion indigente en caso de que
cierren los servicios de internaciéon de largo tratamiento.

Pobreza, locura y sociedad

Intentar entender la relacién entre pobreza y locura requie-

re buscar en qué momento de la historia estos conceptos apa-
recen como un problema a resolver. Y si se debe buscar un ini-
cio en la historia de la pobreza, resulta indispensable dedicarle
unas palabras al maestro cinico, Didgenes de Sinope. Discipulo
de Antistenes, el mas antiguo pupilo de Socrates, Didgenes
vivib como un vagabundo en las calles de Atenas, convir-
tiendo la pobreza extrema en una virtud. Vivia en un barril,
despojado de posesiones materiales y siguiendo los conceptos
cinicos de autosuficiencia: una vida natural e independiente
de los lujos de la sociedad. El sabio, sostenia, debe tender a libe-
rarse de sus deseos y reducir al minimo sus necesidades. Cami-
naba descalzo durante todas las estaciones del afio, dormia en
los porticos de los templos, envuelto tnicamente en su manto,
pretendiendo con esta actitud poner en evidencia lo que €l per-
cibia como locura y artificialidad de la conducta humana (1).
Aunque la civilizacién occidental tiene sus raices en la
civilizacién griega, no por eso sigui6 todas sus concepciones
filosoficas, en particular por el auge y el dominio de la fe
cristiana sobre la sociedad. En la Edad Media la experien-
cia religiosa santificaba a la pobreza, dado que participaba
oscuramente de la misma. La miseria era consecuencia del
castigo divino; el loco sumergido en la pobreza era percibi-
do como un habitante de otro mundo que vagaba por este

Resumen

El objetivo del siguiente articulo es hacer una revision bibliografica sobre la relacién entre situaciéon de calle y enfermedad
mental grave. De ambos conceptos existen diferentes definiciones, las cuales seran aclaradas oportunamente en funcion del
trabajado analizado. El estudio de esta problematica, en particular por fuera del ambito de nuestro pais, resalta la falta de infor-
macion sobre este tema en nuestro medio. Ademas, el siguiente trabajo busca discutir la asociacion entre situacion de calle y
enfermedad mental grave, y presentar una nueva perspectiva de trabajo con respecto a este tema.
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MADNESS, POVERTY AND SOCIETY: WHEN POVERTY BECOMES MENTAL ILLNESS

Abstract

The aim of this article is to review the literature on the relationship between homeless and serious mental illness. For both
concepts there are different definitions, which will be promptly worked according to the analysis. The study of this issue, par-
ticularly outside the scope of our country just highlights the lack of information about this topic in our country. In addition,
the following work aims to discuss the relationship between homeless and serious mental illness, as well as a new perspective
of work with respect to this issue.

Keywords: Homeless - Indigence - Serious mental illnes.
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mundo terrenal, expiando el castigo divino. Solo por men-
cionar algunos ejemplos, en 1400 Fray Jorré, perteneciente
a la orden la merced, convencio a los habitantes de Valencia
(su ciudad de origen) para fundar un hospital que acogiese
a los locos que vagaban por las calles de la ciudad, de tal
modo que no anduvieran sueltos por la ciudad (1,2).

Atn durante el Renacimiento se trataba a los locos
como seres poseidos por su imaginaciéon, que rondaban
las urbes. En los siglos XVII y XVIII, cuando la razén pre-
domina sobre la religiéon en los asuntos del Estado y la
sociedad, la figura del loco comienza a ser asociada con la
pobreza. Durante este periodo se inicié un proceso politi-
co institucional por el que se encerraba a toda persona que
pudiera encarnar un peligro para el orden social y sobre
todo para sus modelos de produccién (tanto en periodos
de abundancia como de recesion). De esta manera, vaga-
bundos, nifios exp6sitos y locos fueron internados en
los hospitales generales y casas de trabajo del continen-
te europeo. Vale resaltar que este movimiento no estuvo
alentado por la medicina, que intentaba fatilmente tratar
a los marginales, sino por los estados absolutistas que afio-
raban la paz y la prosperidad econémica de antafio. En
esta época, el loco, al igual que el pobre, es visto como un
ser ocioso que no puede seguir la lo6gica de trabajo obliga-
torio ni la vida colectiva, y por lo tanto es improductivo
y peligroso. Durante este periodo, el loco, que antes era
visto como un extranjero, es ubicado junto a los mendi-
gos y vagabundos, dado que peregrina alterando el orden
social; al no pertenecer a ningan lugar, se lo ubica en el
margen de la norma. En el tnico lugar donde puede ser
alojado en este nuevo orden social es en la incipiente
institucion del hospital general, herramienta social semi
juridica, alejada de la medicina, creada para contener y
reprimir a los desclasados, junto a la policia y el poder
judicial, como una nueva instancia de orden moral (3).

En el siglo XIX, con la llegada de obras de corte filan-
tropico y humanista, con autores que defendian la dife-
renciacion entre el loco y el criminal, se empieza a brin-
dar un trato especializado a aquellos a los que la locura
habia desclasado. Ademads, pensar que un resto de razon
habita en la psique de estas personas brindaba la posibi-
lidad de un tratamiento moral, e intentaba reubicar al
loco en algun sector de la sociedad, aiin cuando conti-
nuara habitando los muros del hospicio (4, 5).

A mediados de siglo XX, luego del segundo conflic-
to bélico mundial, surge un movimiento en el seno de la
propia psiquiatria que derivo en una oposicion a la misma
disciplina. Asi, algunos se cubrieron con la bandera de la
llamada “anti psiquiatria”. Aunque se lo suele asociar con
este movimiento, Franco Basaglia (6), psiquiatra italiano que
llevo a cabo un proceso de desinstitucionalizacion y desma-
nicomializacion en Trieste, al norte de Italia, nunca se con-
sider6 un antipsiquiatra. Todo lo contrario, reivindicaba el
papel social del psiquiatra junto al de otras disciplinas. Le
parecia innegable la relacion entre locura y pobreza, como
causa y consecuencia reciproca: la carencia de derechos basi-
cos permitid que se cometieran excesos sobre la ciudadania
de los afectados por trastornos mentales. Basaglia trabajé en
la estigmatizacion de los diagnosticos y su implicancia en la
reinsercién social de los locos, que cien afios después de la
entrada de Pinel en Bicetre, seguian confinados a los muros

de la locura ubicados mas alla de las paredes del manicomio,
arraigados fuertemente en la mentalidad de las personas.
Algunos paises, abogando seguir politicas de desinsti-
tucionalizacion, realizaron cierres de servicios pablicos de
largo tratamiento sin un plan efectivo para la reinsercion
de las personas alli alojadas. A su vez, si bien la psiquiatria
sigue sin descubrir la supuesta causa organica de los trastor-
nos mentales, esta creencia fue instalandose cada vez mas
en el imaginario popular, en contraposicion a la postura
biopsicosocial como la que postulan los representantes del
movimiento italiano. El avance de la utilizacion de medica-
mentos, al punto de medicalizar la vida cotidiana, junto ala
creencia de que las causas de las enfermedades mentales son
exclusivamente genéticas (expresion biologica infima, pero
bioldgica al fin), hacen que actualmente el loco quede mar-
ginado y excluido, dado que, determinado genéticamente y
sin acceso a la medicacién (por los motivos sociales que se
presentan como consecuencia de su enfermedad mental),
se presenta como un satélite de la sociedad supuestamente
normal por donde orbita, atin estando fisicamente dentro
de ella. Una situacién no muy distinta a la del siglo XVIIL.

Los indigentes en el mundo

En el siguiente apartado se analizardn distintos trabajos
publicados en diferentes revistas de alto impacto a nivel
mundial a fin de objetivizar como es abordada esta proble-
matica, haciendo foco en el diagnostico y abordajes posi-
bles. La informacion en nuestro pais es limitada (7,8, 9).

Los reportes de Estados Unidos estiman que cerca de un
millén de personas en ese pais son indigentes y un 44% es
sin techo, con una gran prevalencia de problemas de salud
mental en esta poblacién, que en algin momento expe-
rimenta la indigencia y presentan un indice de mortalidad
ajustado por edad 3 a 4 veces mayor que la poblacién gene-
ral (10,11), con mayor indice de hospitalizaciones y arrestos,
debido a la mayor probabilidad de comorbilidades como dro-
gas, alcohol y baja adherencia al tratamiento. Si bien muchas
condiciones fisicas de los indigentes pueden ser atribuidas
a los efectos de estar en situacién de calle, diversos autores
plantean a la enfermedad mental como causa de la dispo-
sicién a la indigencia. Segtn la Administracién de Servicios
de Salud Mental y Abuso de sustancias de EE.UU., el 20% al
25% de la poblacion indigente padece algin trastorno men-
tal severo; segtin estiman, solo el 6% de la poblacion total
de EE.UU. padece algiin cuadro psiquidtrico grave. Segin la
encuesta realizada a alcaides de ciudades de EE.UU. en 2009,
la enfermedad mental es la tercera causa de indigencia (12).

{Todos los indigentes son esquizofrénicos?

Un estudio realizado en New York compara 100 adultos
en situacion de calle viviendo en hogares que seguian trata-
miento ambulatorio y 100 sin situacion de calle recientemen-
te dados de alta y en tratamiento ambulatorio. Se encontr6
que el diagnostico de esquizofrenia era comtn dentro de las
enfermedades mentales cronicas en este grupo, utilizando cri-
terios DSM-III-R para esquizofrenia o trastorno esquizoafecti-
vo, prevalente en gente que vive en hogares (13).

El estudio plantea que los hombres esquizofrénicos
que se encuentran en situacion de calle' ya tienen pobre
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funcionamiento social antes del primer episodio, mayo-
res niveles de sintomas positivos y negativos, mayor
indice de abuso de sustancias y trastorno antisocial de la
personalidad: se plantea como hipotesis explicativa que
esta poblacion proviene de familias disfuncionales, con
mayor desgaste en el ntcleo familiar consecuencia de la
enfermedad y menor apoyo de los mismos. Por tltimo,
el estudio sefnala que tienen menor adherencia al trata-
miento y generan menos consultas al servicio de salud
mental, con la consecuente dificultad para conseguir
alojamientos adecuados. De lo 248 pacientes, 11 se nega-
ron a participar, 22 dejaron y 4-5 abandonaron durante
la realizacion del estudio. Una parte de la poblaciéon en
estudio (15 pacientes) present6 delirios y conductas des-
organizadas que impidieron obtener datos validos (eva-
luados por escalas PANNS, SCID). También se encontr6
una asociaciéon entre familia disfuncional en la nifiez y
falta de apoyo en la adultez como factor de riesgo para
indigencia. Los sintomas positivos intensos y la falta de
un profesional que siga el caso a largo plazo también son
riesgo para la indigencia, asi como la falta de estrategias
luego del alta de una internacién, dado que el 50% de
los indigentes no recibe tratamientos luego de la misma.
En otro estudio, donde se comparé la calidad de vida
de personas indigentes con trastornos mentales con la
de otras personas indigentes?, a través de entrevistas per-
sonales® a 1533 indigentes de Los Angeles, se encontrd
que el 20%-25% de la poblacion indigente total padece
trastornos mentales (esquizofrenia, trastorno depresivo y
trastorno bipolar)*. De estos, se sigui6 a 520 por 15 meses
(entrevistados cada 2 meses durante los afios 1990-1991).
Ochenta participantes presentaron criterio para esquizo-
frenia, 233 trastorno afectivo (depresion mayor). De los
520, 204 estaban en tratamiento. Ciento sesenta y tres
presentaba abuso de sustancias. Demograficamente, las
personas indigentes con trastornos mentales eran blancos,
con estudios secundarios completos y con diagnoéstico de
abuso de sustancias, con patrones ciclicos de indigencia®.
Uno de cada 5 indigentes con problemas mentales mani-
festd problemas para encontrar refugio, comida y ropa;
también fueron victimas de asaltos y violencia. Se observo
que las personas indigentes con trastornos mentales seve-
ros tenian mas posibilidades de recibir ingresos de segu-
ridad social suplementarios e ingresos por discapacidad;
también por ser veteranos de guerra o por Medicaid®, con
peores indicadores de salud y de calidad de vida (14).

En funcién de estos resultados, el estudio propone que
para mejorar la calidad de vida de los indigentes con trastor-
nos mentales se deberian realizar intervenciones enfocadas
en disminuir el stress a través de vivienda, ropa y comida
estables, dado que las intervenciones que disminuyen la

depresion aumentan la calidad de vida. Agregan ademas:

“Finalmente, el estereotipo de la persona indigente con
esquizofrenia que se encuentra hablando con ella misma en la
esquina de la calle no representa a la totalidad de la poblacion
indigente con enfermedades mentales. Se encuentra un niimero
significativamente mayor de personas con trastornos afectivos
que con trastornos psicoticos cronicos. Aunque el diagnostico
de trastorno depresivo mayor en la poblacion indigente presen-
ta dificultades, nuestro estudio sugiere que deberia haber una
sospecha elevada de trastorno depresivo mayor cuando se eva-
Iltia a personas indigentes. Si estos sintomas son modificables,
entonces nuestro estudio sugiere que tratatamientos efectivos
contra la depresion mejoran la calidad de vida” (14).

Siguiendo el analisis de esta situacion en EE.UU., se
examiné la prevalencia de enfermedad mental entre 3
poblaciones indigentes’ de San Louis en 1980, 1990 y
2000, utilizando la misma metodologia (comparando
abuso de sustancias y otras enfermedades mentales en
las tres poblaciones). Se observo un aumento de la pre-
valencia de trastornos del estado de animo y abuso de
sustancias, como asi también el nimero de minorias
afectadas (15). Este analisis demuestra que la prevalencia
de trastornos psiquiatricos no es estatica entre la pobla-
cion indigente. En las Gltimas 2 décadas la prevalencia
de indigentes con esquizofrenia y trastorno antisocial
de la personalidad apenas cambio6 en la poblacion, con
aumento de la prevalencia de trastorno bipolar (general-
mente al afio de iniciar consumo de cocaina), depresion
y trastornos de ansiedad, junto con un aumento conti-
nuo de consumo de alcohol y de drogas. Como factores
de riesgo se sefiala un mercado laboral e inmobiliario
inestable, la disminucién de los beneficios pablicos y las
politicas de desinstitucionalizacion en EE.UU.

Poniendo el foco en Europa, se realizé6 un estudio
descriptivo transversal de todos los pacientes con psico-
patologia detectada en la USM de Sant Marti-La Mina
(Barcelona, 5 areas basicas de salud, 103615 habitantes)
(16). De los 21536 con registro de caso abierto desde
1982 hasta 2000, se encontr6 a 838 con diagnostico de
esquizofrenia (476) o afectados por la psicosis (362), con
una prevalencia 2 veces mayor en el barrio sujeto a mas
factores de riesgo psicosociales (La Mina vs. La Verneda).
Sin embargo, representa el 1% de las consultas totales
y no puede atribuirse a falta de servicios de atencion.
Este estudio resalta la importancia de los factores sociales
tomando la inestabilidad urbana como factor a tener en
cuenta en la génesis de la esquizofrenia.

Un estudio realizado en Estocolmo analiza la prevalen-
cia de trastornos mentales entre indigentes® internados en
hospitales (1364 hombres y 340 mujeres) comparado con
un grupo control de 3750 hombres y 1250 mujeres de la

Los autores utilizan una definicién literal: sin techo o forzados a dormir en la calle u hogares.
Se definian asi a las personas que habian estado viviendo en las calles, paradores o comedores durante los Gltimos 30 dias.

1
2
3 Entrevista de calidad de vida de Lehman.
4

Se utilizo la categoria persona con trastorno mental crénico, que engloba a personas con esquizofrenia -segiin DSM-III-R con un sintoma en los
altimos 3 afos y todos las personas con diagnéstico de trastorno afectivo mayor- excluidos los que tuvieron un solo episodio depresivo o maniaco,

distimia- o que no presentaron sintomas en los Gltimos tres afos.

5 Segun los datos de los autores de este estudio, doscientos siete de los 309 con algiin diagnoéstico psiquidtrico consiguieron casa a lo largo del estu-
dio contra 614 que no tenian enfermedad mental, probablemente debido a mayor apoyo econémico estatal.
¢ Programa de salud del gobierno de EE.UU. para gente necesitada, creado en 1965 durante la presidencia de Lyndon Johnson, que ademas estable-

ci6 legislacion contra la discriminacion racial y la pobreza.

7 Se definian asi a personas que no tienen residencia estable y que vivian en paradores o a la intemperie.
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poblacion general, durante el periodo definido entre los
afnos 1996 y 2002. Este trabajo observd que las mujeres
indigentes tenian mas probabilidades de padecer trastor-
nos mentales que la poblacion general y que la poblacion
masculina de indigentes. El abuso de alcohol era igual para
ambos grupos de indigentes, pero las mujeres tenian mayor
incidencia de consumo de drogas, junto con mayor riesgo
de padecer esquizofrenia y trastornos de la personalidad. El
diagnostico principal para ambas poblaciones era el trastor-
no por abuso de sustancias: el 11% de los hombres y el 22%
de las mujeres tenian diagnostico de psicosis, en compara-
ciéon con el 1% del grupo control para ambos géneros. Las
mujeres indigentes con abuso de sustancias tenian la mayor
incidencia en dias de hospitalizacion para sintomas psico-
ticos, neurdticos y relacionados con stress. Los hombres
indigentes con diagnostico de esquizofrenia y con consumo
de sustancias tenian la mayor incidencia en dias de hospi-
talizacion mientras que las mujeres indigentes en el grupo
de consumo de sustancias tenian la mayor prevalencia de
esquizofrenia (17). El estudio confirma los reportes previos
que indicaban que la poblacion indigente tiene pobre salud
mental en comparaciéon con la poblacion general.

Adherencia al tratamiento farmacolégico

En los diferentes estudios (18, 19) se plantea una asocia-
cion entre la no adherencia al tratamiento en personas con
esquizofrenia con recaidas e indigencia. Se estiman tasas de
no adherencia del 60% y se plantean estrategias que abarcan
desde intervenciones que favorezcan la adherencia al trata-
miento como también la utilizacion de medicacion de depo-
sito, en particular el decanoato de haloperidol. Estos estudios,
siguiendo una logica centrada exclusivamente en el uso de
medicacion y su correlato biologico, concluyen que si bien
las medidas de adherencia al largo plazo son importantes, se
debe estimar la adherencia en periodos mas cortos, lo cual
establece criterios de vulnerabilidad que ayudan a establecer
estrategias, observandose el mayor riesgo de reingreso (y por
ende mayor costo al servicio de salud), dentro de los 60 dias
luego del alta. Otros estudios sefialan que el uso de estrategias
no farmacologicas (charlas con voluntarios) entre los indigen-
tes reduce el uso de los servicios de salud mental. Uno de los 3
items para combatir la indigencia segtn National Coalition for
the Homeless es una mejor coordinacion con los servicios de
salud mental, dado que, segtin sus datos y contrario a la creen-
cia popular, muchos indigentes estan dispuestos a recibir tra-
tamiento, siendo particularmente exitosos los que apunten a
un contacto continuo con el mismo equipo de atencion (20).

Estrategias terapéuticas

Durante 5 afios (21) se evaluaron los resultados de una
cohorte de 189 pacientes internados crénicamente en el
Hospital Riverview, en British Columbia. Algunos de ellos
fueron trasladados a Residencias Psiquiatricas terciarias,
algunos a la comunidad en dispositivos menos estructura-
dos y algunos permanecieron en el Hospital Riverview. La
mayoria inicialmente estuvo en instituciones con cuidados

las 24 horas para luego ser reubicados en lugares mas peque-
fios. Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas del
Hospital Riverview y a través de entrevistas semiestructu-
radas y autoadminsitradas en cada lugar donde residieron
los participantes (a ellos y a los miembros de los equipos
que los atendian). En los resultados, se encontré una mini-
ma evidencia de transinstitucionalizacion hacia prision o
situacion de indigencia; una de las participantes residi6 en
un instituto correccional, otro en un instituto forense y
otro estuvo un tiempo en la indigencia. Ademas, la mayo-
ria de los participantes permanecieron en residencias que
les proveian cuidados las 24 horas. El 80% de la poblacién
tenia diagnostico de trastornos del espectro esquizofrénico
y algunos duales (consumo de sustancias 52.4%). Ademas,
el 71.5% no habia terminado el secundario y el 67.2% fue
internado mas de 6 veces, la mayoria por mas de 2 afos.
Todos ellos permanecieron sintomaticamente estables; y si
bien algunos sintomas sociales avergonzantes aumentaron,
no se registrd un aumento de los sintomas agresivos ni dete-
rioro neurocognitivo y hasta hubo mejoras en la calidad de
vida. Los participantes demostraron una mejora en las habi-
lidades que reflejan autonomia, como el manejo del dinero
y la preparacion y el cuidado de la comida, y las habilidades
laborales y de transporte. Ademas, percibieron un aumento
de su calidad de vida. Este estudio demuestra que un apro-
piado cierre de internaciones hospitalarias puede llevar a un
resultado positivo a nivel psico social y puede evitar resulta-
dos negativos como terminar en prision o en la indigencia’.

En un estudio realizado en una ciudad de Taiwan
(22), se analiz6 la asociacion de factores sociales, perso-
nales, de enfermedad y familia con la calidad de vida
de pacientes de dos enfermedades mentales cronicas. Se
evalu6 una poblacion de 714 pacientes (50.1 % hom-
bres, 49.9 % mujeres) con diagnostico de esquizofrenia
(72.1%) y trastornos afectivos (27.9%) (utilizando CIE-
9). De los datos demogréficos obtenidos se desprendia
que 38.4% tenian educacion secundaria, 87.4% estaban
desempleados, 70.3% eran solteros/as, 70.6% vivian con
un cuidador y 69.7% vivian en su propia casa. El 82.1%
habia sido hospitalizado previamente, con tratamiento
ambulatorio en clinicas o programas de rehabilitaciéon
comunitarios. El 15.5% vivia solo, el 12.5% alquilaba o
estaba en una situacién de vivienda inestable (23.8%).
Los predictores de valores bajos de calidad de vida fue-
ron: altos niveles de estrés psicosocial y cansancio de los
familiares como asi también antecedentes de intentos
de suicidio, actitudes negativas de las personas que los
cuidaban y haber sido alejados de sus hogares. El estudio
muestra que los factores de la enfermedad son importan-
tes predictores de calidad de vida en este tipo de pacien-
tes. El apoyo familiar es mas importante que los factores
sociales. Los pacientes suelen ser cuidados por su grupo
familiar; aun asi, presentan bajos niveles de calidad de
vida, siendo atin més bajos en personas indigentes. Los
autores concluyen que las estrategias deberian estar cen-
tradas en la familia, con programas de educacion y estra-
tegias que alivien el cuidado de la familia.

Otros estudios proponen centros de atencion primaria

8 Se define asi a personas sin residencia, propietarios o inquilinos, sin direccién o que dependen de alojamientos temporales; también a personas
en instituciones y paradores cuando son dadas de alta de estas instituciones.
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en salud mental con resultados positivos (23,24) e inter-
venciones en la poblacion estudiantil (25), a fin de evitar la
estigmatizacion y favorecer la reinsercion de estas personas.

Conclusiones

Una relacion tan compleja como la que se establece
entre locura y la pobreza no puede engendrar explicaciones
simples. Como se puede observar tanto en el breve desarro-
llo histérico como en el analisis de los trabajos presenta-
dos, existe una cambiante forma de observar y abordar los
conceptos de locura y pobreza, aunque siempre se los ubica
alejados de la norma y de la fantasia de normalidad que
tanto intentan proteger los seres racionales. No obstante,
es innegable que desde la modernizacion de la sociedad, en
sus costumbres, creencias y formas de produccién, ese par
marginal se ha presentado como un problema. Como tal,
primero se intenta definir los elementos que lo componen,
de ahi una posible explicacién y en el mejor de los casos
una solucién. La gran mayoria de los trabajos dan como
innegable la relacién entre locura y pobreza, pero sin poder
afirmar ciertamente si existe una relacion causal entre una y
la otra. A su vez, hay un cambio de perspectiva con respecto
a que loco es el que se encuentra en la indigencia. En este
punto vale recordar las palabras del maestro argentino de la
psiquiatria, Juan Carlos Goldar: “Por su parte, las configura-
ciones esquizoides de la esquizofienia apdtica se nos presentan
sobre todo, con el perfil de la ociosidad, de la haraganeria. Aqui
encontramos individuos que viven siempre al borde de la indi-
gencia y que, al perder el sustento que les ofiecen sus parientes
mds proximos, se sumergen en la miseria mds oscura. En tanto el
esquizoide hebefiénico puede conseguir una existencia pasable a
través de vinculos con circulos marginales, el esquizoide apdtico
sin sustento termina casi siempre en sociedades de proteccion,
cuando no directamente a pordiosear” (26).

Excede los objetivos del presente trabajo analizar los
constructos diagnosticos por €l creados, pero si vale sefia-
lar que sigue la 16gica de la causalidad inevitable entre los
cuadros psicoticos graves y la indigencia que suele estar
implicita en los manuales diagnoésticos (27), de los cua-
les el maestro de los hospicios argentinos no puede estar
mas alejado!®. Esto nos lleva al primer punto a analizar:
en funcion de definiciones de los trastornos mentales que
no tengan en cuenta elementos clinicos basados no solo
en estadistica sino en criterios psicopatologicos (28, 29),
los resultados obtenidos estardn mas cercanos a medidas
de ajustes de normalidad que a medidas de salud de una
poblacion determinada'’. No se desmerecen los datos
obtenidos por la estadistica, mientras que los mismos sean
elaborados a través de criterios de salud y no con criterios
que busquen empujar fuera de la campana de Gauss.

Si nos quedamos solamente con el concepto de que la
poblacion indigente es solo afectada por trastornos menta-

les graves (donde se engloban la esquizofrenia y el trastorno
bipolar, solo por seguir la convencion utilizada en la mayo-
ria de los trabajos), se pierden de vista otras situaciones cli-
nicas como el consumo de sustancias y alcohol, que como
se puede observar en los estudios presentados, es de mayor
prevalencia en esta poblaciéon'?. Atin mas, lo que muestran
los estudios es una poblacion de personas con esquizofrenia
estable, con un aumento de personas con trastornos afecti-
vos en la poblacion indigente. Quizas esto se deba al cambio
de tendencia en la psiquiatria; en el pasado era el concep-
to de esquizofrenia el que todo abarcaba, con su voracidad
nosografica, mientras que ahora es el trastorno bipolar el
que arrasa con cualquier otro planteo diagndéstico. No obs-
tante su canibalismo dimensional, no es la presentacion
mas frecuente en esta poblacion (33).

Ahora bien, el segundo problema es si existe relacion
entre la locura y la pobreza: ;Existe causalidad entre ellas?
Es una pregunta imposible de contestar a la luz de los datos
expuestos y disponibles. Lo que si se puede observar es que
factores no biologicos como familias disfuncionales, falta
de acceso a servicios de salud con sus profesionales corres-
pondientes y recursos necesarios si llevan a que la situa-
cion de indigencia perdure. El foco de investigacion en este
campo deberia seguir esta linea mas que la busqueda eterna
de una etiologia biolégica que todo lo explique, la “Atlan-
tida de los padecimientos psiquicos”, o la inversion de la
industria farmacéutica en un posible anti forclusivo del
Nombre del Padre. Las politicas gubernamentales deberian
elaborar programas que, sin desconocimiento de las herra-
mientas farmacoldgicas y no farmacologicas, puedan tener
en cuenta el medio social donde se encuentra la persona
con padecimiento psiquico y las posibles causas de que esté
ahi, como herramientas para pensar estrategias posibles
para lograr su bienestar, no su segregaciéon (34,35,36,37).
Vale recalcar que, ain con pleno acceso a los servicios de
salud y con subsidios estatales, estos se tornan insuficientes
cuando la demanda de salud excede lo que estos beneficios
les pueden brindar. Pensar que la indigencia solamente se
puede evitar con medidas que favorezcan la adherencia al
tratamiento (en especial los farmacologicos) implica una
deuda de conocimiento clinico que en definitiva termina
pagando la persona que recibe tan limitada atencion.

Por tltimo, el temor a las consecuencias del cierre de los
grandes hospicios. Como lo demuestran experiencias en luga-
res lejanos a Trieste, lo que podria llevar a un proceso de tran-
sinstitucionalizacion, o sea el paso de un individuo de una
institucion a otra, no es el cierre en si de los hospitales, sino el
modo en que ese cierre se lleve adelante. El manicomio exis-
te en la cabeza de las todas las personas y toma formas muy
variadas; el hospicio es solo una de ellas. Si no se realizan poli-
ticas de concientizacion en la poblacion y en los profesionales
acerca de los distintos padecimientos psiquicos y sus posibles
tratamientos; si no se crean dispositivos intermedios como

° El 10.6% murieron durante el transcurso del estudio.

10" Es de destacar que desde la primera descripcion de la hebefrenia realizada por Hecker en 1871, forma juvenil de la moderna esquizofrenia, se
destaca la tendencia al vagabundeo como uno de sus sintomas caracteristicos. Para mas informacién ver: Kraepelin E; Kalhbaum K; Hecker E: “La
locura maniaco-depresiva”. “La Catatonia”. “La Hebefrenia”. Buenos Aires: Editorial Polemos; 1996.(30)

1 En la nueva ediciéon del DSM (31), se puede encontrar en el apartado Otros problemas que pueden ser objeto de atencion médica definiciones con
respecto a problemas de vivienda, problemas econémicos, exclusién o rechazo social, problemas relacionados con el acceso a la asistencia médica y

otras asistencias sanitarias y al vagabundeo asociado a trastorno mental.

12 En el trabajo realizado por Médicos sin Fronteras en 2009 en la Ciudad de Buenos Aires en poblacién en situacion de calle, la problemética de
adicciones afectaba a un 41% de la poblacién, siendo el mayor motivo de consulta en Salud Mental (32).
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casas de medio caminoy centros de atencion primaria, no solo
necesarios sino indispensables para cualquier abordaje por
fuera del tercer nivel de atencién (hospitales especializados);
si no se fomenta el trabajo interdisciplinario, manteniendo
un campo multidisciplinario donde predomina la fuerza de
la disciplina medica; si no se plantean estrategias que tengan
en cuenta la coyuntura social de donde la persona desee rein-
sertarse, la poblacion de indigentes seguramente aumentara,
pero no por el cierre de las instituciones decimononicas, sino
porque no se hizo nada para evitar dicho aumento.

Este trabajo no niega la relacion entre locura y pobre-
za siguiendo estos planteos, sino que sefiala que la misma
no puede ser pensada de forma lineal ni estitica, como las
instituciones sociales plantean a la pobreza y la psiquiatria

tradicional viene pensando la locura como enfermedad,
aislada del contexto y que aisla del mismo. La pérdida de
contacto vital con la realidad no necesariamente lleva a que
siempre se produzca una pérdida de contacto vital con el
cuerpo social, y, en caso de producirse, se debe a que la apa-
tia social primo6 sobre la apatia psicopatologica. La locura
no segrega, las personas si; la pobreza no dignifica, asesina,
tanto como la indiferencia.
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PSICOGENESIS, TRAUMA

Y DISOCIACION

Coordinacion

Federico Rebok

Se atribuye a Robert Sommer el haber introducido el
vocablo "psicogénesis" alld por el aiio 1894: «Con el
nombre "Psicogénesis" (Psychogenie) trato de sefia-
lar un grupo definido e importante, desde el punto de
vista prdctico, de casos de la enorme drea compren-
dida por el nombre colectivo de histeria... Estoy incli-
nado a dudar que el término que he elegido cumpla
con todos los requisitos lingiiisticos y cientificos. Si
alguien encuentra una palabra mejor, serd bien reci-
bida por los practicantes y por aquellos tedricos para
los que el lenguaje no es solo una cuestion de simbo-
los abstractos y vacios, sino un modo de expresion.
Con la palabra "psicogénesis" estoy tratando de ex-
traer las conclusiones adecuadas de los argumentos
cientificos formulados especialmente por Moebius y
Rieger en Alemania, relacionados con la naturaleza
de la llamada "histeria", a la vez que también insisto
que la histeria en su sentido actual es un concepto
mds amplio. Estamos tratando con estados morbi-
dos (Krankheitszustande) que son evocados por las
ideas (Vorstellungen) y pueden ser influenciados
por las ideas».

Afios mas tarde, y tras la profusa difusion del tér-
mino, Faergeman advierte -desde el principio de su
monografia sobre las psicosis psicogénicas- que "psi-
cogénesis" constituye un término polisémico. Asi,
distingue dos tradiciones psiquidtricas en la cons-
truccion del significado de la palabra. Por un lado,
la tradicion anglo-americana, para la cual una con-
dicion puede valorarse como "psicogénica" cuando la
misma "nace de la mente", es decir, cuando crece a
partir de factores constitucionales innatos. Para esta
tradicion, explica Faergeman, tanto las psicopatias
como las psicosis maniaco-depresivas y algunas es-
quizofrenias, estarian incluidas bajo este paraguas
terminoldgico.

Por otro lado, la palabra "psicogénesis" puede incluir

toda aquella condicion patoldgica que es causada
por factores ambientales con los que el organismo
no puede lidiar con el uso de los mecanismos de de-
fensa o los canales de descarga habituales. Esta es la
definicion habitual del término para la psiquiatria
continental o europea.

Es decir que "psicogénico" puede referirse igualmente
a algo causado o producido por la psiquis, 0 a una
alteracion de esta psiquis producida por factores si-
tuacionales o ambientales (Faergeman destaca parti-
cularmente los factores interpersonales).

Para peor, esta confusion conceptual no se limita a
las escuelas psiquidtricas en si, sino que también se
trasluce en las definiciones propuestas por muy di-
versos autores que pertenecen a ellas. Por ejemplo,
Faergemen menciona la division de "necesidades"
propuesta por Murray: (i) las necesidades viscerogeé-
nicas o primarias, entre las que se incluyen las nece-
sidades de aire, agua, alimento, sexo, etc.; y (ii) las
necesidades psicogénicas o secundarias, entre las que
se incluyen las necesidades de adquisicion, conser-
vacion, orden, agresion, humillacion y de evitacion
de la culpa, entre otras. Al decir de Murray, las ne-
cesidades psicogénicas "no tienen un origen corporal
localizable".

Luego el autor escandinavo menciona otros ejemplos
en los que el término "psicogénesis" se vuelve vago y
confuso, como la definicion de Hinsie y Campbell,
para los cuales psicogénesis significa que "ciertas ac-
tividades del individuo, llamadas actividades psiqui-
cas, pueden ser rastreadas hasta la psiquis".

Por otra parte, aparece otro término para agregarle
atin mds confusion al asunto: con la palabra "psi-
cogenético" la escuela psicologica inglesa (Eysenck y
colaboradores) genera un acronimo para la psycho-
logical genetics, la behaviour genetics y la gene-
tical psychology.
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Podriamos continuar enunciando una miriada de de-
finiciones de este vocablo ad aeternum; sin embargo,
solo hemos querido llamar la atencion acerca de las
complicaciones que acarrea la conceptualizacion/uti-
lizacion del término "psicogénesis" y sus implicacio-
nes para las diferentes lineas de pensamiento psicolo-
gico/psiquidtrico.

Podriamos resumir, al decir de Berrios, y parafrasean-
do a Camus, que «existe solo una pregunta realmente
seria en Psiquiatria, y es la de qué es la psicogénesis.
Decidir si las ideas y las emociones pueden o no cau-
sar sintomas mentales sin mapearse a si mismas en
el cerebro es responder la pregunta fundamental en
Psiquiatria. Todas las demds preguntas se derivan de
éstar.

En el presente dossier nos hemos propuesto rescatar
los conceptos de "trauma" y "disociacion", a la vez que
intentamos echar luz sobre algunos marcos teoricos
que los conceptualizan, sin dejar por ello de sefialar
los tratamientos posibles que existen en la actualidad.
En su articulo "Traducir la histeria: estrés postraumd-
tico subtipo disociativo", Elena Levy Yeyati hace refe-
rencia al subtipo disociativo del trastorno por estrés
postraumdtico (TEPT) propuesto por el DSM-5, y a
partir de alli desarrolla un andlisis historico y concep-
tual de la disociacion y las divergentes definiciones
que surgieran de dos colosos de la Psicologia: Freud
y Janet. Concluye que el modo en que se explica la
relacion entre trauma, disociacion e histeria diverge
seguin las referencias teoricas elegidas (p. ¢j. si se sigue
a Janet o a Freud) y que se ha reconocido la influencia
decisiva de las teorias de Janet en los lugares donde se
emplean diagnosticos disociativos cronicos, a la vez
que sendas teorias tienen diferentes consecuencias en
la prdctica psicoterapéutica: hipnosis o psicoandlisis.
La idea de este trabajo es mostrar que los autores del
subtipo disociativo de TEPT buscan una validacion
historico-cultural del constructo que tenga mayor in-
fluencia transcultural.

Ricardo Ezequiel Cortese, en su trabajo sobre "Ape-
80, trauma y disociacion: la génesis de la personali-
dad disociada", ahonda en el trastorno de identidad
disociativo (TID) y en la principal teoria explicativa
actual abocada a dilucidar su génesis. Esta iiltima
implica la imbricacion de las nociones de trauma, di-
sociacion y apego, apoydndose en las tradiciones psi-
coanadliticas y cognitivo-conductuales, generando una
perspectiva integrada que transfigura la manera en
como fue abordado clinicamente y terapéuticamente
este trastorno. Bajo la optica de esta ultima, el TID
aparece inserto en el marco de los trastornos disocia-
tivos de la personalidad, emparentdndose con la orga-
nizacion borderline, y a su vez se relaciona con aque-

llos trastornos disociativos adquiridos en la adultez,
en los que se incluye el TEPT y algunos desordenes
de somatizacion y conversivos, lo que hace suponer
la existencia de un espectro ampliado de trastornos
disociativos.

Por otra parte, Maria Virginia Chiappe y Germadn
Leandro Teti centran su trabajo en el "Trauma com-
plejo", enfatizando que los sistemas diagnosticos no
han logrado abarcar la totalidad de las formas de
presentacion clinica de aquellos sujetos que han sido
victimas de traumas prolongados en el tiempo y/o que
comienzan en etapas tempranas de la vida. A dife-
rencia de aquellos individuos victimas de un tinico
episodio traumadtico, los individuos que sufren miil-
tiples traumas y que los mismos ocurren en periodos
de vulnerabilidad presentan riesgo de desarrollar un
trauma complejo. El concepto de trauma complejo fue
introducido en las tltimas décadas y se caracteriza
por un pleomorfismo sintomdtico con inestabilidad
dafectiva, somatizacion, disociacion, alteraciones de
la identidad, cambios patoldgicos en las relaciones
interpersonales y conductas suicidas. En el presente
articulo se describen las caracteristicas clinicas del
cuadro y se intenta dilucidar las principales variables
neurobioldgicas involucradas.

Rafael Kichic y Noeli D'Alessio desarrollan la "Teoria
del Procesamiento Emocional y Terapia de Exposicion
Prolongada para el Trastorno por Estrés Postraumadti-
co", discutiendo los fundamentos tedricos y los meca-
nismos que subyacen a la exposicion prolongada (EP),
su eficacia, y su seguridad. Describen brevemente los
procedimientos clinicos que forman parte del trata-
miento de EDP, con especial énfasis en la exposicion
imaginal. Ademds, se presentan ejemplos de los es-
fuerzos realizados para integrar tratamientos basados
en evidencia que aborden en forma conjunta el TEPT
y el trastorno limite de la personalidad, y se revisan
los esfuerzos realizados para adaptar la intervencion
a hispano-parlantes. Finalmente, se discuten obstd-
culos para su diseminacion e implementacion.
Finalmente, Leandro Grendas, en su articulo "Trastor-
1o por estrés postraumadtico: conceptualizacion y actua-
lizacion en el tratamiento psicofarmacoldgico”, realiza
una breve sintesis historiogrdfica desde la descripcion
inicial del shell shock hasta el concepto actual del TEPT,
a la vez que efectiia una revision critica de la biblio-
grafia publicada con el objetivo de brindar una actua-
lizacion en la farmacoterapia basada en la evidencia
del TEPT. Los inhibidores selectivos de la receptacion
de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la receptacion
de serotonina y noradrenalina (IRNS), son los farmacos
que han demostrado ser mds eficaces, logrando el grado
de recomendacion de su uso en primera linea m
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Resumen

Para abordar los sintomas de despersonalizacion y desrealizacion se incluy6 en el DSM-5 el subtipo disociativo de trastorno por
estrés postraumatico. La despersonalizacion y desrealizacion han sido admitidas, con formas agudas y/o cronicas, dentro de
los trastornos disociativos desde el DSM-III. Siguiendo el DSM-5 los diagnoésticos de trastornos disociativos cronicos se aplican
mucho en paises como EE. UU., Canada y otros lugares de Europa, no asi en Argentina. Los trastornos disociativos tienen una
importante relacién clinica e histoérica con la histeria, que se incluye en las pautas para su diagnoéstico en la CIE-10. La inclusién
de la histeria y diagnosticos afines en la CIE-10 en conexion con sintomas disociativos cronicos constituiria una de las barreras
para la implantacion del habito diagnoéstico de trastornos disociativos crénicos fuera de los paises mencionados. El modo en
que se explica la relacion entre trauma, disociacion e histeria diverge segin las referencias tedricas elegidas (p.ej. si se sigue a
Janet o a Freud). Se ha reconocido la influencia decisiva de las teorias de Janet en los lugares donde se emplean diagnoésticos
disociativos crénicos. Sendas teorias tienen diferentes consecuencias en la practica psicoterapéutica: hipnosis o psicoanalisis. La
idea de este trabajo es mostrar que los autores del subtipo disociativo de TEPT buscan una validacién del constructo que tenga
mayor influencia transcultural.

Palabras clave: DSM-5 - TEPT subtipo disociativo - Trastornos disociativos - CIE-10 - Histeria - Janet - Freud.

TRANSLATING HYSTERIA: PTSD DISSOCIATIVE SUBTYPE

Abstract

To address the symptoms of depersonalization and derealization a specific dissociative subtype of posttraumatic stress disorder
has been included in DSM-5. Depersonalization and derealization have been defined as acute and chronic symptoms of dis-
sociative disorders since DSM-III. Dissociative disorders with chronic features are often diagnosed in North America, Canada
and other European countries, but this is not the case in Argentina. Dissociative disorders have clinical and historical features
that are strongly connected with hysteria. The latter is included in ICD-10 within the guidelines for diagnoses of dissociative
disorders. This would be one of the reasons for not using dissociative disorders with chronic presentations of symptoms like
depersonalization and derealization in countries other than North America or Canada: instead hysteria keeps on been used.
The relation between trauma, dissociation and hysteria has been explained in different ways depending on the underlying
theory (i.e. Janet’s or Freud’s). Janet’s conceptualizations have had decisive influence in DSM formulations in chronic forms of
dissociative disorders. Janet’s and Freud’s theories lead to different consequences on psychotherapy: hypnosis or psychoanalysis.
The aim of this article is to show that the authors of PTSD dissociative subtype are in search of a cross-cultural validity of the
construct which might be able to exert a more global influence.

Key words: DSM-5 - PTSD dissociative subtype - Dissociative disorders - ICD-10 - Hysteria - Janet - Freud.
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“La psicosis histérica disociativa puede ser una via de acceso al
descubrimiento de los trastornos disociativos cronicos en paises donde los

Introduccion

El DSM-5 (1) acaba de enriquecer su tarea de traduccion;
por obra de un subtipo de trastorno por estrés postraumati-
co (TEPT) llamado disociativo, propone una nueva combi-
nacion de la clasica féormula: trauma, disociacion e histeria.

Entre nosotros, el prototipo de enfermo postraumati-
co con fenémenos de despersonalizacién o desrealizacién
es el que padece un trastorno breve, de aparicion tempra-
na y reversible. Esta conexion de criterios se funda en el
consenso local: la clinica de las reacciones agudas dista de
ser la de las formas cronicas. Para las presentaciones com-
plejas, de largo plazo, o de aparicién demorada hay que
hacer diagnostico diferencial, por ejemplo, con histeria.
Esa tradicién diagnoéstica, que compartimos con clinicos
de otros paises, se refleja bien en la CIE-10 (2). La idea de
este trabajo es mostrar que los autores del subtipo disocia-
tivo de TEPT buscan una validaciéon del constructo que
tenga mayor influencia transcultural.

Para comprender los alcances del subtipo de TEPT
disociativo y su parentesco con la histeria es preciso revi-
sar la clinica y los debates que enmarcaron el surgimiento
del capitulo de los trastornos disociativos desde el DSM-
III. Un caso paradigmatico en el mundo angloparlante
ha sido la querella entre el movimiento de los recuerdos
recuperados en terapia y los partidarios del sindrome de
los falsos recuerdos recuperados!, querella que reavivo
las controversias entre Pierre Janet y Sigmund Freud en
torno a trauma, disociacion e histeria (3, 4, 5).

Hay quienes mantienen que represion traduce en la obra
de Freud lo que disociacion expresa en la de Janet. Cabe
recordar que la doctrina de uno fue rival y oponente de la
del otro: Janet emple6 la hipnosis para eliminar recuerdos
disociados en los histéricos; Freud se privo de ello para ela-
borar un método a la medida de un sujeto capaz de juzgar
sobre propositos. Esta historica polémica tiene relevancia
determinante para la orientacion terapéutica de hoy.

TEPT subtipo disociativo: tipos de sintomas y
prototipos?

En otro trabajo se han expuesto en detalle las modi-
ficaciones introducidas en el criterio A del TEPT en el

clinicos estdan mads familiarizados con

las presentaciones agudas de los trastornos disociativos.”

(Spiegel, 2011)

DSM-5 (7). Con relacién a lo establecido en el DSM-IV-
TR, los sintomas y estados disociativos han cobrado una
mayor importancia en la altima version del manual.
Dentro de los sintomas principales, que van de los crite-
rios B a E (ver Tabla 1), los flashbacks y la amnesia (pre-
sentes en el DSM-IV-TR) quedaron subsumidos bajo el
rotulo mas general de la disociacion. El criterio B3 des-
cribe “reacciones disociativas de la conciencia (p.ej., flas-
hbacks)” (p. 271), y el criterio D1 indica “incapacidad de
recordar un aspecto importante del evento traumatico
(tipicamente debida a amnesia disociativa)” (p. 271). Por
definicién, la duracion de la alteracién (sintomas de los
criterios B, C, D y E) es de mas de un mes. Vale decir que
el diagnostico TEPT excluye la duracion breve (menos
de un mes) y se abre a una persistencia ilimitada de los
sintomas. Ahora bien, la creacion de un subtipo disocia-
tivo de TEPT en el DSM-5 es absolutamente novedosa. Su
especificacién incluye sintomas de despersonalizacion y
desrealizacion (ver Tabla 2), a los que también se consi-
dera sintomas disociativos de tipo intrusivo, aunque su
relacion con los flashbacks y la amnesia disociativa no
ha sido claramente establecida (8, 9).

Existe amplio consenso en afirmar que la desper-
sonalizacion y la desrealizacion son la quintaesencia
de la respuesta al trauma agudo, manifestaciones que
tienen una alta prevalencia entre quienes sufrieron
accidentes u otras situaciones traumaticas Gnicas y
recientes. Sin embargo, con el subtipo disociativo se
quiere hacer extensivo el diagnostico a pacientes con
sintomas semejantes pero persistentes. La poblacion
comprendida también cambia ya que segin el DSM-
5 los pacientes que presentan TEPT con formas de
disociacion cronica padecieron experiencias traumaé-
ticas (sexuales o de guerra; en la infancia o la adultez)
prolongadas y repetidas. Para Spiegel y colaboradores
(10), la presencia de sintomas disociativos, que en su
forma extrema implican el traslado alucinatorio com-
pleto del paciente a los acontecimientos traumati-
cos, se diagnostica como psicosis histérica disociativa
segtn la CIE-10.

! El movimiento de los recuerdos recuperados (Recovered Memory Movement) es el movimiento social en torno a las terapias basadas en la recupera-
cion mnésica, que engloba un conjunto de teorias y practicas psicoterapéuticas cuya finalidad es curar a través de la reactivacion de los “recuerdos
reprimidos” de un traumatismo con la ayuda de técnicas similares a la hipnosis. (Webster, p. 431) (5).

2 Prototipo es un concepto de la epistemologia psiquiatrica para referir a la representacién que tenemos de los tipos de enfermedades llamadas
mentales y la de las manifestaciones de los enfermos que las padecen. La construccién de prototipos estd muy influenciada por la cultura (6).
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Tabla 1. DSM-5: Trastorno de estrés postraumético. Criterios B-F (version simplificada).

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, e intrusivos
2. Suefios de cardcter recurrente
3. Reacciones disociativas (p.gj. flashbacks)

5. Marcadas reacciones fisiologicas

2. Bvitacion de, o esfuerzos por evitar recordatorios
D. Alteraciones negativas en la cognicion y el humor

tipica, no a lesiones en la cabeza, alcohol, o drogas)

E. Alteraciones en la activacion y reactividad
1. Comportamiento irritable, enojado o agresivo
2. Conducta temeraria o autodestructiva
3. Hipervigilancia
4. Respuestas exageradas de sobresalto
5. Problemas de concentracion
6. Perturbaciones del suefio

B. Presencia de uno (o mas) de los siguientes sintomas de intrusion

4. Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a estimulos internos o externos

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento
1. Esfuerzos por evitar recuerdos que causan malestar asociados al acontecimiento traumatico

1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del acontecimiento traumético (debida a amnesia disociativa

2. Expectativas negativas acerca de uno mismo, de otros o del mundo, persistentes y exageradas
3. Acusacion de modo persistente y distorsionado a si mismo o a otros

4. Estado emocional negativo (p.€j. miedo, horror, ira, culpa o vergtienza)

5. Marcada disminucién del interés o participacion en actividades significativas

6. Sensacion de desapego o distanciamiento de los demés

7. Incapacidad persistente para experimentar emociones positivas

F. La duracién de la alteracion (sintomas de los Criterios B, C, D y E) es mas de un mes

Tabla 2. DSM-5: TEPT subtipo disociativo (version simplificada).

1. Despersonalizacion
2. Desrealizacion

Los sintomas satisfacen los criterios diagndsticos para TEPT y, ademas, el individuo experimenta sintomas persistentes o
recurrentes de uno de los dos o de ambos de los siguientes:

Revision de aspectos clinicos relevantes de los
trastornos disociativos en el DSM-5 y en la CIE-10

Para comprender los alcances del TEPT subtipo diso-
ciativo hay que revisar la clinica y los debates que enmar-
caron el surgimiento del capitulo de trastornos disociati-
vos desde el DSM-III. Estos debates interesan politicas de
validacién transcultural (que pueden interpretarse como
una forma mas de exportaciéon cultural)® en lo que ata-
fle a modos y modas diagndsticas, asi como a abordajes
psicoterapéuticos.

El DSM-5 (p. 291) define a la disociacién que carac-
teriza a los trastornos disociativos como una disrup-
cion y/o discontinuidad en la normal integraciéon de
la consciencia, memoria, identidad, emocion, percep-

cién, representacion corporal, control de la motilidad
y del comportamiento. Los sintomas disociativos pue-
den experimentarse como: 1) intrusiones involuntarias
en la consciencia (sintomas “positivos” de disociacién
tales como fragmentacién de la identidad, desperso-
nalizacién y desrealizacion) y/o 2) incapacidad para
acceder a informacion o controlar las funciones men-
tales que posibilitan dicho acceso (sintomas “negati-
vos” como p. ej., amnesia). La perturbacién puede
ser brusca o gradual, transitoria o crénica. El proceso
resultante puede ser un modo de funcionamiento com-
partimentalizado o automatico, fuera de la esfera del
recordar consciente. Los constructos que forman parte
del capitulo de trastornos disociativos pueden pensarse
como un continuum donde encontramos, en el extremo

3 Una investigacion reciente sobre psiquiatria transcultural fue realizada por el periodista Ethan Watters (11) quien recorre, a través de la recepcion
de algunos diagndsticos del DSM en el mundo, el mapa de lo que denomina la “americanizacion mundial de la mente humana” con la consecuente

tendencia a la homogeneizacién moderna de teorias y terapéuticas.
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de problemas mas severos, el trastorno disociativo de
identidad (DID) (ver Tabla 3). El DID es definido como
una condicién postraumatica grave, que usualmente se
desarrolla a partir de la infancia y persiste a lo largo de
la vida. En el DSM se considera que las manifestaciones
clinicas de los trastornos disociativos en general, y el
DID en particular, estan ligadas fuertemente a la cul-
tura. Por eso se asume que fuera de EE.UU., Canada y
algunos paises europeos (a los que el DSM-5 alude sin
aclarar, véase p. 295) los trastornos disociativos habi-
tualmente se piensan como reacciones Gnicas, agudas
y transitorias de donde surgiria su escasa prevalencia
en paises como, por ejemplo, el nuestro.

Si se comparan los trastornos disociativos de la CIE-
10 (ver Tabla 4) con aquellos del DSM-5 se observa que
la CIE-10 mantiene, entre las pautas para el diagnosti-

Tabla 3. DSM-5: Trastornos Disociativos
(version simplificada).

co, una conexion explicita con distintas presentaciones
de la histeria (ver Tabla 5). Mas atin, en la CIE-10 entre
los trastornos disociativos se incluyen diagnoésticos aso-
ciados clasicamente con la histeria, en una suerte de
sincretismo entre fenémenos disociativos y fenémenos
conversivos*, con nombres y descripciones con que tra-
dicionalmente los conocimos en nuestro medio.
Finalmente, en la CIE-10 se explica que las manifesta-
ciones y evolucion de los problemas clinicos disociativos
esta ligada al dispositivo de abordaje: «...el comienzo y la
terminacion de los estados disociativos suele ser repentino y rara
vez pueden ser presenciados, excepto durante interacciones artifi-
ciales o procedimientos tales como la hipnosis o la abreaccion...
Todos los tipos de estados disociativos tienden a remitir al cabo
de unas pocas semanas o0 meses, en especial si su comienzo tuvo
relacion con un acontecimiento biogrdfico traumdtico.»®

Tabla 4. CIE-10: Trastornos disociativos [de conversidn]
(versién simplificada).

- Trastorno disociativo de identidad
- Amnesia disociativa

Especificar si:

con Fuga disociativa

- Trastorno de despersonalizacion - desrealizacion

- Trastornos disociativos no especificados

Amnesia disociativa
Fuga disociativa
Estupor disociativo
Trastornos de trance y de posesion
Trastornos disociativos del movimiento
Convulsiones disociativas
Anestesia disociativa y pérdida sensorial
Trastornos disociativos mixtos [y de conversion]
Otros trastornos disociativos [de conversién]
- Personalidad multiple
- Sindrome de Ganser
Trastorno disociativo [de conversién], no especificado

En cuanto a la histeria y el TEPT, una clinica mas cer-
cana a la CIE que al DSM regiria la tradicion diagnostica
local cuando estamos en presencia de fenémenos diso-
ciativos. Mientras que, por un lado, reservamos el diag-
nostico de histeria para pacientes con manifestaciones
disociativas y/o conversivas repetitivas; por otro lado,
el diagnostico de TEPT con fendmenos disociativos se

Tabla 5. CIE-10: Pautas para el diagnostico de
trastornos disociativos [de conversion].

Histeria

Histeria de conversion
Psicosis histérica
Reaccién de conversién

aplica a pacientes con manifestaciones agudas (aunque
también suele aplicarse el diagnoéstico de trastorno por
estrés agudo) (6).

Esto nos lleva a conjeturar que Spiegel y colabora-
dores (p. 829) (10) proponen descubrir la vieja persona-
lidad multiple oculta en la psicosis histérica disociativa
para poder exportar su constructo -una combinacion de
trastorno disociativo crénico e histeria- a lugares donde
no se lo emplea. El TEPT subtipo disociativo seria una
variante de este tipo de producto cultural de exporta-
cién. En este subtipo el énfasis esta puesto en la rela-
ciéon entre, por un lado, una clinica de lo traumatico
con manifestaciones disociativas de larga evolucion;
y por otro, una explicita traduccién de diagnoésticos
extraidos del campo de la histeria al lenguaje de la diso-
ciacion -vale decir, separados del andamiaje conceptual
del psicoanalisis.

4 La distincion entre formas disociativas y conversivas fue tempranamente sefialada por Freud. Si bien inicialmente concedi6 a Janet el haber iden-
tificado en la disociacion el factor fundamental de la histeria (12), poco después propuso que la conversion era lo fundamental (13). La distincion
entre neurosis histérica conversiva y disociativa se mantuvo hasta que se eliminé en el DSM-III.

5 Recuperado de: http://www.psicomed.net/cie_10/cie10_F44.html.
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Disociacion: Janet, Freud y su actualidad

Entre 1970 y 1980, a la vez que se producia la rup-
tura de la psiquiatria norteamericana con la doctrina
freudiana, se revalorizaban las teorias de Janet. La incor-
poracion de Janet en EE.UU. a partir de los afios 1970
(3, 14) puso en valor nociones que el psiquiatra francés
habia acufiado en trabajos publicados entre 1886-1889
(cf. L’Automatisme psychologique) (15); ;como entonces
sostener que Freud, en estos temas, es un autor supera-
do? Por el contrario, este giro hacia Janet saca a relucir la
vigencia de la polémica que existio entre Freud y Janet,
rivales en las teorias sobre histeria, trauma y disociacion.

Entre otros conceptos, estrechamiento de la cons-
ciencia, amnesia disociativa, sugestionabilidad, y diso-
ciacion (desagregation mentale en francés, traducido al
inglés por dissociation) constituyeron fundamentos
teoricos de Janet, cuya recepciéon para explicar los
trastornos disociativos del DSM ha sido ampliamen-
te reconocida (10, 14, 16, 17). Entre Freud y Janet la
génesis de la disociacién fue un topico central en la
disputa. Segin Janet la disociacion de la conciencia
depende de una debilidad congénita de la capacidad
de sintesis psiquica, o sea de una angostura del campo
de conciencia, que testimonia en calidad de estigma
psiquico, de la degeneracién de los individuos histé-
ricos (cf. Quelques définitions récentes de I’hystérie) (18).
Mientras que para Freud, la disociacion de la concien-
cia del histérico es adquirida secundariamente, moti-
vada en un esfuerzo del paciente para defenderse de
una experiencia, una representacién o una sensacion
intolerable para su yo. Freud discierne en ese esfuerzo
de desalojo de la conciencia algo andlogo a lo que en
el ambito 1ogico es la desestimacion por el juicio, y no
un mecanismo primario de disociacién. Este modo de
concebir la defensa (como mecanismo en Janet, como
juicio en Freud) ha tenido importantes consecuencias
en sus respectivos métodos terapéuticos: mientras que
Janet hipnotizaba a sus enfermos para eliminar ideas
disociadas, Freud elaboraba el método psicoanalitico
desechando la hipnosis (cf. Cinco conferencias sobre psi-
coandlisis) (19).

Cabe hacer una observacién sobre la recepcion de
Freud de conceptos basicos de Janet. Nos referimos a
nociones tales como Dissoziation (disociacion), Bewusst-
seinsspaltung (escision o disociacion de la consciencia),
y Dissoziierte Zustinde (estados disociados). La identifi-
cacion de esta recepcion permite delimitar futuras dis-
tinciones que introducira Freud en un campo semantico
relacionado s6lo en apariencia y que estd constituido
por conceptos como: Verdrigung (represion o esfuerzo de
desalojo); Persinlichkeitsspaltung (escision de la persona-
lidad); Psychischespaltung (escision psiquica); Ichspaltung
(escision del yo)©.

En la actualidad podemos emplear la palabra diso-
ciacion casi de cualquier modo que parezca tutil hacerlo,
lo cual resulta muy problemético ya que finalmente se
denomina igual a fendmenos, experiencias y conceptos
que tienen poco y nada en coman. En el extremo normal
encontramos el sofar despierto y los olvidos de la vida
cotidiana. En el otro, el surgimiento de estados anor-
males de conciencia, como la antigua doble conciencia
(double conscience). Entre ambos queda un espectro que
incluye estados de sonambulismo (espontaneo o causa-
do por hipnosis), la amnesia disociativa que motiva “la
belle indifférence d’une hystérique” (14), etc. La Escala de
Experiencias Disociativas (Dissociative Experiences Scale)
-artificio técnico que dio cuerpo a la idea de un espectro
disociativo- fue disefiada durante la confeccién del DSM-
III para evaluar la presencia de fendémenos disociativos
en la poblacién general (21). Las experiencias subjetivas
que se busca identificar mediante la escala van desde
el olvido de importantes actos, dichos o eventos vivi-
dos hasta el recuerdo tan vivido de hechos pasados que
parecen estar ocurriendo en el presente, pasando por el
desconocimiento del propio cuerpo, de si mismo como
sujeto o de entornos familiares. Semejante ampliacion
de la terminologia de la disociacién, sin un andamiaje
teérico que la sustente, acarrea en la practica una gran
imprecision.

Conclusiones

El TEPT subtipo disociativo es una novedad en la
taxonomia pero no lo es dentro de la psicopatologia,
de donde surge la pregunta por la necesidad de su esta-
blecimiento. Este articulo sostiene que, a falta de pro-
totipos universales, el DSM-5 propone prototipos de
pacientes postraumaticos con sintomas disociativos y
cronicos para exportar a paises donde se manejan tipos
clinicos con sintomas disociativos agudos y transito-
rios, o bien, donde se diagnostica como histeria a las
formas persistentes. Hay autores que proponen que la
psicosis histérica disociativa (eliminada en el DSM-III
pero incluida en la CIE-10) seria una via a través de
la cual producir una suerte traduccion que favorezca
dicha exportacion cultural. La publicacion de la CIE-
11 (proyectada para 2017) revelard si ese objetivo esta
mas cerca de cumplirse. Por ejemplo, habra que ver si se
homologa el TEPT subtipo disociativo, y/o si los trastor-
nos disociativos contintian incluyendo la histeria entre
sus pautas diagnosticas.

El estrés postraumatico subtipo disociativo pone en
valor observaciones clinicas y disputas tedricas clasicas
en torno a trauma, histeria y disociacion. Esas dispu-
tas, en especial las que conciernen a las teorizaciones
de Janet y Freud, se encuentran reflejadas en diferentes
modos de tratamiento psicoterapéutico de la histeria:

¢ Maleval ha hecho notar la ausencia de la idea de disociacién en los escritos lacanianos y lo atribuye a que Lacan asume la perspectiva de Freud en

la que subraya la Spaltung constitutiva del sujeto (20).
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hipnosis o psicoandlisis. Estas diferencias de abordaje se
vuelven a encontrar invariablemente en distintos paises

y distintos contextos culturales.
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Trastorno de identidad disociativo

La definicién del trastorno de identidad disociativo

(TID), de acuerdo al DSM-5 (2), se estructura a partir de
tres rasgos fundamentales. Por un lado, la presencia de 2
0 mas identidades o estados de personalidad, cada uno
con un patrén de rasgos de ser y actuar en el mundo,
diferenciales. También, al menos dos de estas identida-
des deben controlar en forma recurrente el comporta-
miento del individuo. Y por altimo, el estado de amnesia
disociativa, en donde el compromiso a veces excluyen-
te, se circunscribe al sistema de memoria episoddico auto

biografico y al proceso de evocacién, aunque también
las fallas se extienden a la fase de consolidacién de la
informacion episodica, cuando la misma se genera en
contextos traumaticos.

El estado de confusion sobre la propia identidad,
caracteriza este cuadro, en tanto paulatinamente el
paciente comienza a experimentar la perdida de la uni-
dad de su propia persona, al entrar en conocimiento de
sus otras identidades. Asi la identidad principal o anfi-
triona, puede anoticiarse de sus identidades huéspe-

Resumen

En el presente trabajo se ahondara sobre el trastorno de identidad disociativo y en la principal teoria explicativa actual abocada
a dilucidar su génesis. Esta tltima implica la imbricacion de las nociones de trauma, disociacién y apego, apoyandose en las tra-
diciones psicoanaliticas y cognitivo-conductuales, generando una perspectiva integrada que transfigura la manera en como fue
abordado clinicamente y terapéuticamente este trastorno. Bajo la Optica de esta Gltima, éste aparece inserto en el marco de los
trastornos disociativos de la personalidad, emparentandose con la organizacién borderline, y a su vez se relaciona con aquellos
trastornos disociativos adquiridos en la adultez, en los que se incluye el trastorno de estrés postraumatico y algunos desérdenes
de somatizacion y conversivos, lo que hace suponer la existencia de un espectro ampliado de trastornos disociativos.
Palabras clave: Trastorno de identidad disociativo - Trauma - Disociacion - Apego.

ATTACHMENT, TRAUMA AND DISSOCIATION: THE GENESIS OF THE DISSOCIATED PERSONALITY

Abstract

In the present work we will deepen on the dissociative identity disorder (DID) and in the main current explanatory theory doo-
med to elucidate its genesis. The latter implies the interweaving of the notions of trauma, dissociation and attachment, relying
on the psychoanalytic traditions and cognitive behavioral, generating an integrated perspective that transfigures the way how
it was dealt with clinically and therapeutically this disorder. Under the perspective of the latter, the DID appears insert in the
framework of the dissociative disorders of the personality, the same as the borderline organization, and in turn related to those
dissociative disorders acquired in adulthood, which includes the post-traumatic stress disorder and some somatization disorders
and conversion, which suggests the existence of an extended spectrum of dissociative disorders.

Key words: Dissociative identity disorder - Trauma - Dissociation - Attachment.
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des que se suceden en el control del comportamiento,
a través de flashbacks y alucinaciones. Otra opcion es
por intermedio de familiares y de allegados, quienes le
comentan acerca de sus cambios de personalidad. Ade-
mas, por si mismo puede acceder a la informacién reve-
ladora de sus otras identidades, por ejemplo, al hallar
entre sus pertenencias objetos, vestimenta u otros ele-
mentos que no concuerdan con sus recuerdos (1, 2, 3).

Por dltimo, la prueba irrefutable de la desagregacion
de la personalidad en una multiplicidad se da cuando
cohabitan varias identidades, las cuales se presentan en
simultaneidad, entrando en disputas y conflictos expli-
citos (ver Cuadro 1).

Cada identidad se vivencia como una historia per-
sonal, con una imagen, recuerdos e incluso un nombre
distinto (1, 2, 3).

Cuadro 1. Trastorno de identidad disociativo: definicion, sucesién y comunicacion entre las diferentes entidades.

Se experimenta como una
unidad integrada: En el TID
- Intelectualmente NO

- Afectivamente ——
- Conductualmente
Identidad
huésped 1
Identidad
anfitriona

Identidad

principal
Identidad
huésped 2

- Conviven con la principal

- Intentan monopolizar el
control de la conducta

Sucesion temporal y comunicacion:

@ Por si mismo
Flashback

y
alucinaciones

Familia y amigos @
Simultaneidad /\ “

La personalidad primaria suele ser dependiente, depre-
siva y pasiva, mientras que las otras adoptan otros rasgos, a
menudo, contradictorios y extremos. Es tal la disparidad que
pueden evidenciar, que pueden ostentar edades, sexo, voca-
bulario, intereses y estados de animo opuestos. Asimismo, sus
gustos, propensiones y valores, son distinguibles, pudiendo
hasta experimentar una imagen corporal distinta (1, 2, 3).

Algunas identidades padecen de trastornos conversivos
y ostentan una alta capacidad para tolerar el dolor. Otras,
pueden reunir criterios diagnosticos de desordenes psiquia-
tricos, como trastornos de estrés postraumatico (TEPT), del
estado del animo, de la conducta alimentaria, de abuso de
sustancias, etc. (1, 2, 3). También, algunas pueden adop-
tar un modo de funcionamiento psicético, cuya expresion
puede determinar que el paciente sea catalogado de padecer
trastornos psicoticos transitorios.

Estas identidades parecen existir en una tercera reali-
dad, paralela a la realidad compartida y a la intrapsiquica
en la cual se experimenta un sentido de identidad uni-
tario. Esta tercera realidad es vivida, es decir vista, oida,
degustada, olida y sentida, con el agregado de un des-

ajuste distintivo de las reglas l6gicas con las que se arma
la vivencia, denominado trance l6gico (5). En este ulti-
mo, los contendidos del pensar conviven a pesar de ser
contradictorios y excluyentes, debido a que se encuen-
tran en compartimentos impermeables entre si. Como
consecuencia de la ausencia de critica logica, se genera
este tercer escenario de matiz fantastico.

Insoslayable es la existencia de manifestaciones pro-
pias de los cuadros relacionados con el trauma, siendo
frecuente la historia de abuso sexual o fisico en la infan-
cia, hallandose en el 90% de los casos (3, 6). Asimis-
mo, es constante el hallazgo de fend6menos propios de
los cuadros relacionados a estrés postraumatico, como
flashbacks, suefios traumaticos, asi como también el embo-
tamiento emocional, conductas evitativas, inestabilidad
animica, conducta impulsiva, automutilacion e intencio-
nes suicidas, entre otros rasgos del tipo borderline que pue-
den coagular en un trastorno comoérbido de estas caracte-
risticas (3, 6).

Por altimo, cabe resaltar una plétora de manifestacio-
nes disociativas y psicOticas que acompafian a menudo
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a esta condiciéon, como el fenémeno de despersonaliza-
cion, desrealizacion, fugas disociativas, trance logico y
pararespuestas', fenémeno de embelesamiento, flash-
back, intrusiones de pensamientos y de imagineria vivi-
da que adquieren por momentos el caracter de alucina-
ciones polisensoriales, fendmenos psicoticos de primer
orden de Schneider, sintomas conversivos y pseudocri-
sis, fluctuaciones desconcertantes en habilidades, hébi-
tos y conocimientos?, agregandose episodios de trance
disociativo con estrechamiento del estado de conciencia
y desorganizacion del pensamiento y la conducta transi-
torios, entre otros (3).

El Cuadro 2 muestra otros fendbmenos que conforman
la constelacion clinica que caracteriza a este trastorno (4).

Cabe agregar que las identidades con sus repertorios
de rasgos caracteristicos no son azarosas, cristalizandose
cada una a partir de un afecto o recuerdos prevalentes,
funciones y hasta deseos e ideales del paciente. Asi exis-
ten identidades que interacttian con el medio exterior y
se adaptan a las actividades que exige la cotidianeidad
de la vida, las cuales se encuentran en oposiciéon con
otras, que menos frecuentemente lo hacen debido a que
se encuentran gobernadas por memorias o afectos que
imposibilitan la adaptacion a dicho medio. Es frecuen-

Cuadro 2. Manifestaciones clinicas de indole hipnético, disociativa y postraumética, habituales en el TID.

Fenomenos de auto-hipnosis

Fenomenos disociativos

Fenémenos postraumaticos

Estados de trance espontédneos ***

Alucinaciones

Experimentacion recurrente de vivencias
dolorosas, tipo flashbacks

Analgesia

Amnesias y paramnesias

Estado hiperalerta

Anestesia, espontanea y voluntaria

Despersonalizacion y desrealizacion

Evitacion, y sintomas de
entumecimiento

Regresiones de edad esponténeas

Sintomas conversivos y pseudocrisis

Depresion, anhedonia, disforia

Alucinaciones negativas*****

Desorganizacion del pensamiento y
lenguaje transitorio

Inestabilidad animica y répidos cambios
animicos

Trance logico*

Micro-episodios disociativos

Culpa en general, y también culpa del
sobreviviente

Embelesamiento o fenémeno de
quedar cautivo™***

Flashbacks, no limitados a experiencias
traumaticas

Sentimiento de abandono y
desesperanza

Fenémeno del observador oculto**

Alteraciones disociativas de la
personalidad

Pensamientos e intentos autolesivos

- Cabe agregar que las anteriores se superponen y solapan como para considerarlas secundarias a un mecanismo patogénico comun. *: el
trance ldgico se define como una tolerancia inusitada a las inconsistencias légicas del pensamiento; **: en el fenémeno del observador oculto
se le dice al hipnotizado que no recuerde un determinado estimulo, a no ser que se le dé una clave, que tampoco va a recordar. Luego de

la hipnosis se constata la amnesia, pero cuando se le muestra la clave, el individuo recuerda al estimulo sin saber como; ***: en el trance
esponténeo el individuo se desconecta del mundo y se sumerge en otro registro, espontdneamente; ****: en el embelesamiento o cautiverio, el
paciente esta absorto en una actividad, como puede ser la lectura, sin registrar nada por fuera de la misma; *****: en la alucinacion negativa, se

trata de la ausencia de percepcion de un objeto real y presente.

te observar como algunas identidades reflejan lo que la
persona quisiera ser, mientras que otras representan la
exigencia de lo que deberian ser. Algunas son hostiles
e irritables, alcanzando caracteres sddicos, mientras que
otras son temerosas, pasivas y masoquistas, mantenien-
do relaciones intrapsiquicas de dominio y sumisién, con
exteriorizaciones episodicas interpersonales.

Algunos autores entrevieron ciertos patrones que
les permitieron colegir la existencia de una dindmica
intrapsiquica de estas partes disociadas de la personali-
dad. De esta manera, Karpman postul6 un tridente rela-

cional que se descubre con regularidad entre las diferen-
tes identidades, denominado “tridngulo del drama” (5,
7). En éste las identidades adoptan las posiciones y roles
de victimas sufrientes, perpetradores abusivos, y la figura
del protector-rescatista. Habitualmente la parte victima
es infantil, con una edad similar en la cual el paciente
padecid algtn tipo de abuso. La porcion hostil y victima-
ria, es mas bien adulta, manteniendo una relacién sadica
y dominante con la primera. Por Gltimo la personalidad
rescatista refleja la actitud positiva de alguna figura real
de la infancia del paciente que cumpli6 el rol de cuida-

! Disociacién cognitiva en la cual se sostienen contradicciones logicas del tipo observado en el sindrome de Ganser.
2 Por ejemplo, cambios en las preferencias de las comidas, en el gusto por las ropas, o la masica, mejoramiento en la performance de destrezas

motoras, manejo de lenguas extranjeras, etc.
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dor, o se estructura a partir de fantasias “restitutivas”.
Para Karpman, este comercio intrapsiquico es resultante
de interacciones reales y concretas que experiment6 el
sujeto, en su temprano ambito de socializacion.

Semejante al patrén descripto, es el que mencionan
otros autores (7), en donde la personalidad que mantiene el
control ejecutivo la mayor parte del tiempo, ostenta rasgos
de pasividad, dependencia, y victimizacion, predominando
a la hora de establecer contacto con el mundo externo y
vincularse con el semejante; mientras que las otras identi-
dades, son mas bien huéspedes, ocultas por lo general. Las
precedentes involucran estados de rabia intenso, o de temor
y desamparo abrumador, los cuales al expresarse episodica-
mente dibujan el panorama de inestabilidad, determinante
del habitual encasillamiento de estos pacientes en la 6rbita
del trastorno borderline.

Retomando a Howell, las identidades huéspedes con-
juntan partes que son experimentadas y funcionan como
nifios, perpetradores o victimarios, seductores, protec-
tores, y como identidades de distintos géneros sexuales
(5, 7). Esta lista se extiende si se recaban ejemplos mas
particulares, como lo son las identidades nombradas de
acuerdo al afecto prevalente, “la agresiva” o “la temero-
sa”, el diablo, la parte suicida y la homicida, aquella que
“recuerda” o la extrovertida”, entre otras.

A partir de esta descripcion sucinta del TID, un ana-
lisis superficial daria la impresion de que se trata de un
collage de entes autonomos. Sin embargo, cabe resaltar
que ya desde las primeras concepciones de Janet al res-
pecto, pero muy en especial en las tltimas décadas, se
concibieron a estas partes disociadas de la personalidad,
discretas y plurales, como constituyentes de un tnico
sistema. Es que cada una de ellas ocupa un lugar en la
economia intrapsiquica, delinedndose su fisonomia de
rasgos y actitudes en la interrelacién que establecen con
las partes restantes (5, 8).

Existe un consenso generalizado de que la experien-
cia de si mismo como una unidad, ya sea en el plano
afectivo, intelectual, o conductual, no constituye un
hecho primario. En el origen, el ser es una multiplici-
dad de partes desconectadas y heterogéneas, siendo una
elaboracion secundaria desplegada durante el desarrollo,
aquella que ensamblara a estas en una trama narrativa
autobiografica en la cual radica la posibilidad de adquirir
esa unidad ilusoria, alli donde la identidad de cada quien
se identifica como unitaria (10).

Una pregunta se suscita en el TID, a saber, cuales son
los obstaculos en el despliegue de esta labor integrado-
ra constitutiva de la personalidad, para de esta manera
entender el compromiso del sentido de la identidad dis-
tintivo de este desorden. En el intento de contestarla,
recolectando las nociones imperantes al respecto en la
actualidad, es menester adentrarse en los conceptos de
trauma, disociacién, y apego.

Trauma y disociacion: historia y actualidad
La formulacién tedrica, con rigurosidad cientifica e

influencia sustantiva en las generaciones procedentes, acer-
ca de la importancia del evento traumatico en la constitu-

cion de fendmenos psicopatolégicos, fue pergefiada por
Pierre Janet. Para este pensador, la contingencia traumatica
genera un efecto en el psiquismo, la disociacién, que a pesar
de su finalidad eminentemente defensiva genera como con-
secuencia un padecimiento significativo (11, 12).

Sus nociones de trauma y disociacién son introduci-
das en una teoria global de la histeria, no centrandose en
la locura histérica solamente, que es el antecedente del
TID, aunque la incluye.

La histeria era concebida como un déficit en las fun-
ciones sintéticas del psiquismo, producto de un factor
etiologico constitucional y otro traumatico, resaltando a
este Gltimo. Es interesante subrayar que ese suceso trau-
matico, una contingencia experimentada, adquiria esta
cualidad maés bien por los efectos que generaba en el psi-
quismo y no por un atributo inherente a si. Ese efecto
implicaba un estado de tension afectiva insoportable e
inasimilable para el psiquismo, el cual veia a sus capa-
cidades de sintesis e integracion colapsar; es decir, no
podia metabolizar ese exceso, interpretarlo, significarlo,
y por ende formularlo en palabras para luego responder
a este con una accion especifica superadora.

Profundizando, de este movimiento afectivo desorga-
nizador dimanaban dos consecuencias; una con repercu-
siones agudas, involucrando a la alteracion del estado de
conciencia (11, 12), tornandose crepuscular con manifes-
taciones de despersonalizacion, desrealizacion, onirismo,
etc. Otra de caracter cronico, en tanto los contenidos psi-
quicos relacionados con la experiencia traumatica se des-
conectaban del resto del psiquismo, siéndole vedada la
tramitaciéon o comercio consciente, es decir, la reflexion
cogitativa explicita sobre ellos. A pesar de tal desprendi-
miento, los contenidos de la vivencia traumatica diso-
ciados, conformaban complejos de ideas fijas que conti-
nuaban concatendndose y sistematizandose entre si en
los suburbios del subconsciente, generando a posteriori
intrusiones en la corriente consciente del pensar. Estas
altimas constituian la constelacion de manifestaciones
de la histeria segin los lindes definitorios de esa época,
incluyendo buena parte de la signo-sintomatologia del
espectro de trastornos disociativos, como lo son los sin-
tomas conversivos, las fugas y crisis histeroepilépticas, los
flashbacks, y también los estados de desdoblamiento de la
personalidad en multiples identidades, condicién deno-
minada estados segundos (11).

Entonces, estas dos consecuencias son las dos caras de
la disociacion, mecanismo defensivo que protege al apa-
rato del desborde afectivo cuando este no lo puede asir
con su funcién simbdlica de sintesis y representacion.

Cabe aclarar que la experiencia traumatica inasible
y disociada, implica que sus contenidos no logran inte-
grarse en el contexto de relaciones que hacen al deve-
nir histérico vital del individuo, es decir a su narrativa
autobiografica, de caracter declarativo, continuum en
donde la identidad encuentra su localizacion conscien-
te. Al estar estos complejos disociados y tener vedado el
comercio consciente, no pueden ser tramitados para su
integracion e identificacién como experiencias propias,
siendo experimentada su reactivacion como una intru-
sion ajena a la voluntad del paciente.
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El Cuadro 3 grafica la intervencion y relacion de estos
factores y conceptos Janetianos.

La importancia de este autor se vera mas adelante,
cuando se terminen de exponer las teorias actuales del
desarrollo de la personalidad disociada, las cuales pare-
cen mas bien efluentes de la concepcion de Janet.

En estos tiempos han crecido exponencialmente las
visiones definitorias de la esencia de lo traumatico y

Cuadro 3. Teoria sobre la histeria de Janet.

su efecto disociativo en el psique, mucha de ellas inte-
grando la ensefianza de los cldsicos, como Janet, con los
aportes mas contemporaneos del psicoanalisis, el cogni-
tivismo y conductismo, en un didlogo fructifero con el
campo de las neurociencias.

Dentro de estas modernas perspectivas sobresale la
de Van Der Hart, Nijenhuis, Steele y colaboradores. Estos
postulan la teoria de la disociacién de la personalidad,

TRAUMA

Alteracion
Conciencia

DEBILIDAD CONSTITUCIONAL

l
\\d FUNCION SINTETICA

PSIQUISMO
| DISOCIACION
AFECTO

complejo de ideas disociadas
en actividad:
sistematizacion automética

.

manifestaciones histéricas

- Este autor consideraba que las manifestaciones proteiformes de la histeria se debian a la confluencia de factores etioldgicos actuales, el acontecimiento
traumético, y otro constitucional, la debilidad en las capacidades sintéticas. Dada la tempestad de afectos desbordantes despertados al padecer una
conmocion traumatica, se estrechaba el campo de conciencia, comenzando a funcionar el psiquismo de un modo mas rudimentario y automético.
Contribuye con este efecto el déficit en las capacidades simbdlicas de sintesis, congénita. En este contexto, los contenidos representativos del trauma

en la psique eran relegados al subconsciente. Los mismos conformaban complejos de ideas, afectos, recuerdos, etc,, en crecimiento, que irrumpian e
interrumpirdn episddicamente el decurso del pensar consciente, monopolizando a veces la conducta, lo que sumado a la reaccion de la personalidad
consciente del histérico configuraban la pintura clinica tipica de este padecimiento.

entendiendo a la disociacion como cierto grado de divi-
sién de los sistemas psicobioldgicos constituyentes de la
persona, producto de la experimentacién de contingen-
cias traumaticas (13-16). Entiéndase que lo traumatico
es en funcion de este efecto de particion de la persona-
lidad, y no un atributo inmanente al hecho o situacion
que la precipita. A su vez, cuando la irrupcién traumatica
impacta en la adultez, la consecuencia es el compromiso
de la organizacién de los sistemas psicobiologicos de la
personalidad ya adquirida, mientras que si se produce
en la nifiez, interfiere en el desarrollo de una estructura
cohesiva, unitaria y con un nivel de coherencia que per-
mita un funcionamiento adaptativo (13-16).

En lo referente a las condiciones psicopatologicas aso-
ciadas al trauma y la disociacion, cumplen un rol capital los
sistemas biopsicosociales de la personalidad involucrados
en las acciones adaptativas. Uno de estos sistemas de accion
se encuentra abocado a resolver aquellas contingencias que
representan una amenaza a la integridad fisica. Se trata del
sistema defensivo con sus subsistemas psicofisiologicos de
ataque, huida, hipervigilancia, congelamiento (freezing),

y de sumision, los cuales a grandes rasgos tienden a evi-
tar estimulos nocivos®. Por otro lado se encuentra el otro
gran sistema de accion focalizado en mantener y desarrollar
adaptativamente las funciones de la vida diaria, incluyen-
do los subsistemas de cuidado, implicacién social, juego,
exploracion, sexualidad/reproduccion, apego y regulacion
de la energia, los cuales en sintesis son afines a la aproxima-
cion y basqueda de estimulos atractivos (13).

Como consecuencia de la injerencia de contingencias
traumaticas, la estructura de la personalidad se desgarra en
sus dos sistemas psicobiologicos de accion, el de defensa y
el de las actividades diarias, permaneciendo estos disociados
y enfrentados. En esta division, un subsistema o mas pue-
den tomar la posta en términos de segregacion, actuando
como partes representativas de un sistema psicobiologico
de accion. Estas partes implican estados del self, en tanto
son una manera de experimentarse a si mismo, al cuerpo, al
mundo y al otro, diferentes. Asimismo se caracterizan por
ser rigidas, es decir bastante impermeables al aprendizaje y
trasmutacion, y poco conectadas con las restantes debido a
la alta automatizacién que ostentan.
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Es menester agregar otra consideracion significativa
de estos autores al respecto. Retomando a Myers, alum-
no de Janet, trazaron una correspondencia entre el siste-
ma abocado a la ejecucion de funciones de la vida diaria,
con la nocién de personalidad aparentemente normal
de este pensador, y también entre el sistema de defen-
sa, con la denominada parte emocional de la personali-
dad, permitiendo extrapolar caracterizaciones de como
procesan la informacion cada uno de éstos (14). Asi, el
altimo codifica la experiencia en engramas sensorio-mo-
tores, procedurales, y en términos emocionales, a dife-
rencia del primero que implica procesos mas complejos
de talante explicito-declarativo (13-14).

Entonces, cuando irrumpe la vivencia traumatica, ya sea
las consignadas en el criterio A del TEPT o en el marco de un
apego traumatico, se produce la disociacion de un subsiste-
ma de defensa de la parte emocional de la personalidad con
respecto al sistema que mantiene las actividades de la vida
diaria. Esta parte emocional queda fijada al trauma, perma-
neciendo al acecho de estimulos o indicios que reactivan
el estado corporal asociado a dicho evento, a diferencia de
la otra parte que trata de evitarlo y olvidarlo. Ese recuerdo
del trauma no es declarativo, sino sensorio-motor-visceral,
es decir, procedural-emocional, rememorado al ser actuado
(reenactment) sin formulacion declarativa-explicita, la cual
solo puede ser aportada a posteriori. Asimismo, esos recuer-
dos traumaticos irrumpen e interfieren con el desempefio
habitual de las actividades diarias de la parte aparentemente
normal, la cual experimenta a esta intrusién, ya sean pesa-
dillas, estados de sonambulismo, pensamientos intrusivos,
flashbacks, alucinaciones o sintomas somatomorfos, entre
otros sintomas disociativos positivos (de re-experimenta-
cioén), como ajena a su voluntad y control.

Cabe aclarar que ambas son partes disociadas, siendo
incorrecto entender que solamente se trata de la parte emo-
cional la que se disocia de la parte aparentemente normal,
como si esta tltima al desenvolverse sin consideracion de
la primera no fuera también una consecuencia psicopato-
logica del trauma. La precedente, ademas se encuentra en
un estado patoldgico de continua vigilancia y precaucion,
siendo responsable de la mayoria los denominados sin-
tomas disociativos negativos, como el embotamiento, la
amnesia disociativa, el desgano y la evitacion.

Para estos autores, existen diferentes niveles de diso-
ciacion estructural (13, 14), concepcibn que permite
dilucidar un continuum de condiciones psicopatoldgicas
que se coagulan a partir del mismo principio de disocia-
cion de la organizacién de la personalidad. Por un lado
se encuentran aquellos casos en donde la division de la
personalidad consta de una parte emocional y una par-
te aparentemente normal, configurando el primer nivel
de disociacion estructural. El ejemplo paradigmatico es
reflejado por el trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
simple, en donde habitualmente la parte emocional invo-
lucra al subsistema de ataque o huida con hiperactivacion

simpatica. También son ilustrativos de este nivel, la amne-
sia disociativa simple y los trastornos somatomorfos, en
especial los conversivos, en donde las manifestaciones
sensorio-motoras o viscerales, representan fragmentos
de acciones especificas, que constituyen reflejos de los
subsistemas defensivos. En el caso del segundo nivel de
disociacion estructural, las partes emocionales son mas
de una, mientras que permanece en singular la parte apa-
rentemente normal y por ende, el sentido de la identi-
dad persiste unitario. Son expresiones de esta instancia, el
TEPT complejo, en donde las partes emocionales incluyen
un repertorio variopinto de subsistemas que se suceden,
como pueden ser manifestaciones de hipervigilancia e
hiperactivacion simpatica del tipo de la reaccion de hui-
da, manifestaciones de inmovilizacién ténica del tipo
freezing o atOnita, propia de la activacion de la reaccion
de sumisién, o a menudo una mezcla que se condensa en
manifestaciones conversivas, entre otros ejemplos. Tam-
bién se admiten, a las formas complejas del trastorno de
estrés agudo, trastornos somatomorfos complejos, y algu-
nas formas de trastornos de personalidad relacionados
con el trauma, como el trastorno limite de la personali-
dad. Lo que se aprecia en este grupo, es la injerencia del
apego inseguro desorganizado, ya que la multiplicacion
de partes emocionales en cuestién parecieran estar fijadas
a la alternancia de aproximacion/evitacion de la figuras
de apego, por resultar traumatico su encuentro.

Finalmente se encuentra el tercer nivel de disocia-
cion estructural, donde la division no solo involucra
subsistemas del sistema defensivo o la emancipacion
entre si de diferentes partes emocionales de la personali-
dad, sino también la disgregacion de los subsistemas de
la parte aparentemente normal de la personalidad invo-
lucrada en el despliegue de funciones y actividades de la
vida diaria. El ejemplo paradigmatico es el TID, el cual a
menudo es comoérbido con trastornos de la personalidad
de tipo borderline y TEPT complejos, en donde el sentido
de identidad unificado se difumina reflejando la sangria
divisoria de la parte aparentemente normal de la perso-
nalidad en subsistemas desconectados entre si, platafor-
ma sobre la cual se erigiran las diferentes identidades del
TID con sus cualidades distintivas.

Estos tres niveles de disociacién estructural, invo-
lucran un gradiente de gravedad creciente, el cual se
encuentra en relacion con el inicio temprano, la intensi-
dad y la repeticion continuada de los sucesos traumaticos.

En sintesis, para esta perspectiva el trauma genera
disociacién entre una parte fijada al mismo y otra que tra-
ta de evitar su intromision, funcionando y percibiendo de
manera desconectada cada una con respecto de la otra,
impidiéndose una adecuada cohesion y coordinacion de
los sistemas de accion de manera tal que el sujeto se adap-
te Optimamente a las circunstancias que le toca vivir. Para
esta perspectiva el TID es producto de traumas tempranos,
abrumadores y repetitivos, que terminan por causar una

3 Posteriormente se agrego el sistema de recuperacién en el cual se restablece la percepcion del dolor y se desencadenan acciones tendientes al

autocuidado.
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divisién compleja de sistemas y subsistemas psicobiologi-
cos de la personalidad, los cuales en vez de manifestarse
como simples cortejos signo-sintomatolégicos, se crista-
lizan en identidades distintas y opuestas, circunstancia
que da cuenta de una separaciéon de experiencias supina.
De esta manera, el TID queda subsumido dentro de un
continuum de desordenes disociativos de la personalidad,
que incorpora al TEPT, otros trastornos disociativos, los
desordenes somatomorfos y algunos trastornos limite de
la personalidad (TLP) (13-16).

Teoria del Apego

Bowlby, en 1969, concibi6 al apego como un impulso
primario en el reino animal, y en humanos en particu-
lar, de bisqueda de proximidad con el semejante. Este
sistema motivacional fue seleccionado naturalmente por
representar una ventaja evolutiva, en tanto la proximi-
dad con el progenitor potenciaba las posibilidades de
supervivencia en el reino animal. Esta postura represen-
t6 un giro copernicano en referencia a la visién preva-
lente por esos tiempos, que entendia a la propension por
el apego como una derivaciéon secundaria de las tenden-
cias a la satisfaccion de las necesidades instintivas mas
bésicas y primigenias, en especial la alimentacion (17).

Actualmente se le adscribieron otras finalidades al siste-
ma de apego, de la cual sobresale la planteada por Fonagy,
quien sefiala su importancia en la disminucion de la ansie-
dad del infante y el incremento del sentimiento de seguri-
dad (18). De todas maneras, las anteriores se encuentran
contenidas en la definicion canénica de Bowlby, pudiéndo-
se derivar logicamente de esta, la cual en Gltima instancia
implica una hipétesis sobre la regulacion del afecto en el
contexto del intercambio relacional con el semejante (19),
en donde las relaciones precoces de apego con sus impron-
tas vivenciales y las estrategias de afrontamiento que insti-
tuyen terminan por operar como matriz de las relaciones
intimas futuras con el otro (20). Cabe aclarar que el sistema
de apego es uno entre otros con los cuales el humano vie-
ne programado, como lo son los sistemas de reproduccion,
alimentacion, exploracion, crianza, o el de amenaza-temor.
A su vez entre estos existen interacciones regulatorias, inhi-
biéndose o potencidndose; como por ejemplo, el sistema
de amenaza-temor potencia el sistema de apego, e inhibe
el sistema de alimentacién (17).

Bowlby en primera instancia concibi6 al sistema de
apego como eminentemente conductual, influenciando
en la investigacion empirica de Mary Ainsworth, quien
describi6 tres estilos o patrones conductuales de apego.

Estos ultimos se forjaron a partir de la prueba intitulada
“situacién extrafia”, en la cual se mensuraba la reacciéon
conductual del infante ante la separacion de su madre y
el posterior reencuentro. La primera tipologia, entonces,
consistié de un estilo seguro de apego y otros dos inse-
guros, el ansioso-evitativo, y el ansioso-resistente. Estos
ultimos hacen uso de defensas de exclusion, denomina-
das desactivacion y desconexion, respectivamente (17). A
través de la aplicacion de la desactivacion, se desatienden
y reprimen todos los afectos y pensamientos que activan
las conductas de apego, de alli que el infante aparenta ser
auténomo e indiferente en relacién a su figura de apego.
Mientras que en la desconexion, se disocian las represen-
taciones negativas de las positivas de la figura de cuidado,
con el afdn de mantener la relacién de apego, compor-
tandose de manera ambivalente con respecto a esta.

Posteriormente se sumo el estilo desorganizado en el
cual se ahondara luego de introducir el concepto de los
modelos de funcionamiento interno.

Estos cuatro estilos de apego, fundamentales, se
corresponden con algunas medidas obtenidas con ins-
trumentos estandarizados en la adultez, las cuales refle-
jan la calidad de las relaciones de apego tempranas. La
entrevista del apego del adulto (AAI)* (20), permite pre-
decir el estilo de apego de la infancia, existiendo una
correspondencia entre sus categorias denominadas auto-
nomo, indiferente-desatendido, preocupado-ambivalen-
te y no resuelto, y los estilos de la prueba de la situacion
extrana, seguro, inseguro-evitativo, inseguro-resistente y
desorganizado, respectivamente.

El Cuadro 4 (20) recolecta los atributos principales
de cada uno.

Paulatinamente Bowlby se centrd en la experiencia
interna generada en las interacciones con la figura de apego.
Este interés sobre los modelos de procesamiento de la infor-
macion mental, decant6é en la nociéon de los modelos de
funcionamiento interno (IWM: inner working models), des-
interesandose de las conductas, que son los efectos externos
y visibles de los diferentes estilos de apego (21).

Los IWM, son programas o esquemas procedurales y
emocionales, que codifican un patrén vincular, es decir,
un tipo de relacion establecida con la figura de apego®.
Concretamente implican un repertorio de conductas,
actitudes, gestos, y reacciones, acompafiados de un esta-
do afectivo, los cuales se organizan en funcion del tipo
de interaccién con el otro, codificando un rol forjado
en complementariedad con el ejercido por el otro en sus
diferentes encuentros. Estos programas se aprehenden
experimentando en el cuerpo dicha interaccién, es decir

* Adult attachment interview (AAI): se trata de un test para mensurar la calidad de apego que tuvo el individuo adulto. Fundamentalmente se trata de evaluar la seguri-
dad del self en relacion con su apego, es decir, dilucidar los modelos de funcionamiento internos dindmicos suscitados a partir de dichos encuentros. La entrevista cons-
ta de items que solicitan que el paciente relate los acontecimientos vividos con sus figuras de apego, describiendo los hechos concretos y como fueron experimentados
y evaluados, tratando de conectar como han influido los mismos en las relaciones actuales con los otros significativos y en la autovaloracion. Al focalizar la atencion
del paciente en su historia de apego, se estimula en el despliegue de la entrevista, el propio sistema de apego, reclutandose diferentes IWM las cuales no solo influyen
en como se relaciona el paciente globalmente con su relato, sino también en los procesos de memoria, atencion y cogniciéon desplegados para armar esa narrativa del
apego que demanda la prueba. Es asi que cierta informacién sobre el self; el otro y la relacién entablada entre estos, ve dificultada o facilitada su evocacién generando
efectos en la construccién y organizacion de la trama discursiva. De esta forma, un apego seguro se ve reflejado por una narrativa reflexiva, limpida, coherente y bien
cohesionada, con acceso claro al autoconocimiento de hechos claves sobre el apego y con la capacidad intacta de integrar aspectos positivos y negativos sobre el
mismo. En caso de estilos de apego inseguro, se ve comprometida esta capacidad de integracion de experiencias, que repercuten en la organizacién poco cohesiva y
armoniosa del relato en la AAIL Lo interesante de esta entrevista es que permite clasificar el estilo de apego del adulto en las categorias, seguro, indiferente-desatendido,
preocupado ambivalente y desorganizado o no resuelto, y mas importante atin es que estas disquisiciones se corresponden a las estrategias conductuales de afronta-
miento de los estilos de apego del infante, tal como fueron descriptos en la prueba de la situacién extraria. Asi, la manera en como esta organizada la narrativa de apego
en la AAI, predice la calidad de apego temprano del infante con su figura de apego.
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Cuadro 4. Caracteristicas de los estilos de apego en el infante y el adulto.

Estilos de apego

Seguro

Inseguro
Ansioso
Evitativo

Inseguro
Ansioso
Resistente

Desorganizado

Caracteristicas
(prueba
situacion
extrafa)

- Blisqueda de contacto
con la figura de apego en
las situaciones de estrés.

- Con la figura de apego
presente se anima a
explorar el medio.

- Ante situaciones
de estrés, se aparta
o ignora la figura de
apego.

- Ante situaciones de estrés
la presencia de la figura

de apego no apacigua

su estado de desborde
emocional.

-Dificultad en explorar el
medio, dado que estén
hipervigilantes hacia la
accesibilidad

de la figura parental.

- Ante situaciones

de estrés muestran
comportamiento
erratico e impredecible
con la figura de apego.

Estilo de apego

con trastornos
mentales en el
adulto:

Nula.

Escasa o nula.

Escasa o nula.

. . - Indiferente- ' - Desorganizado o no
correspondiente | - Seguro o auténomo : - Preocupado-ambivalente
en adulto desatendido resuelto
“Organizacion -Organizacién
discursiva: El acceso discgursiva'
a la historia de apego ;
se ve comprometida Perturbaciones en la
o . ' constitucion de una
-Organizacion discursiva: | con fallas en la narrativa coherente
coherente, abierta, integracién en una L . Y
balanceada v fluida namativa coherente -Organizacion discursiva: ordenada, con fallas
Y ' de la misma dificultad para ordenar las | en la cohesion y
“Experiencias de ' experiencias de polaridades | colaboracién discursiva
3 5 o las misrmas “Experiendias de opuestas de modo durante la entrevista. El
ypsuge\./aluacic’)n on apeng' <e indlina integrado y coherente. relato autobiografico,
. en especial en relacion
‘o presentadas en el a desvalorizar la o p
Caracteristicas | . "~ " bortancia de -Experiencias de a las figuras de apego
en AAl consistente. con Iasprelaciones apego: preocupacion muestra lagunas,
buena inte’racién a minimizar Ioz intensa en referencia inconsistencias,
de los as egctos acontedimientos estas, con fijacion en e incoherencias,
ositivosp egativos Negativos aquellas negativas, con reflejadas
(pje dichasyvivegncias idegzalizando las ambivalencia entre lo fundamentalmente
R SR anterior y consideraciones | como lapsos en la
con reconocimiento de experiencias vividas. | i torizacion del
su importancia en el Discurso impersonal, | 8¢™'€ positivas. 2822%2|58C|§|ndi5i o
presente. en el que se refuerza y
la independencia del Experiendias d ]
SELF, desacreditando “EXperiencias de apego:
la importancia de sus deshilvanadas, cadticas,
. e incoherentes.
vinculos de apego.
Significativa (trastornos
Asociacién disociativos, trastornos

de personalidad
relacionados con
la organizacion
borderline, psicosis,
etcétera)

* El lapso en la monitorizacion del raciocinio, implica confusion e inconsistencia ldgica en referencia a la relacién de apego mantenida, mientras que el
lapso de monitorizacion del discurso, implica inconsistencias en el armado de del relato mismo, como la atencién exagerada en pormenores, irrupcion
de informacién que inquieta al paciente, frases si terminar, vacilaciones, cambios abruptos de tema y silencios, entre otros. Estos lapsos del raciocinio

y del discurso, ocurren cuando se lidia con informacién relacionada a eventos trauméticos, siendo interpretados por algunos autores como un colapso
en la interaccion entablada con el entrevistador en la situacion presente, semejante a la que sufre el infante en la situacion extrafia, producto del
desborde tensional y emocional que se suscita al indagar sobre la relacién de apego, en tanto su evocacion revive su condicion traumatica. El fracaso

en contrarrestar el exceso desencadenado termina por comprometer la organizacion del discurso generando las fallas pragméticas en cohesividad y
colaboracién, siendo marcadas las inconsistencias y la desorientacion narrativa, de la misma manera que en la situacion extrafia el infante con este estilo
de apego desorganizado despliega un comportamiento errético y contradictorio.
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actuando y sintiendo el vinculo® (repeticién y mime-
sis), ejecutandose automaticamente, ante estimulos que
sefalan la presencia de una de las versiones del otro con
el cual vincularse.

Desde el punto de vista vivencial, estos IWM implican
un modo de experimentarse a si mismo, al otro y al afecto
prevalente que seflala la cualidad de dicho vinculo (21).

En definitiva, los IWM son estados corporales impli-
citamente aprehendidos que traducen el vinculo de ape-
go en los primeros afos de vida, los cuales al activarse/
actuarse permiten por un lado anticipar el comporta-
miento que desplegara el lugar del otro en la interaccion,
y por el otro, al asignarle una postura en la que es ubica-
do el sujeto, en y por dicha relacion, le otorgan una ima-
gen de si mismo en la cual se identifica y un saber actuar
en referencia al otro correspondiente. Todo lo anterior,
en un principio se da sin formulacion explicita-declara-
tiva, ni reflexion consciente, en tanto las funciones cog-
nitivas y metacognitivas ain no maduraron.

Existen maltiples versiones de los IWM de acuerdo
al tipo de relacion establecido con el otro, siendo algu-
nos hasta contradictorios. Esta altima consideraciéon
nos remite a la cuestion de como se logran integrar, tan
importante para comprender la génesis del TID.

Justamente, persiguiendo el sendero que conduce a tal fin,
es necesario ahondar en el estilo de apego desorganizado.

Apego desorganizado

Como se menciond, involucraba aquel grupo de
infantes que ante las situaciones de estrés planteadas
en las relaciones de apego colapsaban, no pudiendo asi-
milar el exceso tensional y el caos emocional suscitado,
desplegando estrategias conductuales de afrontamiento
erraticas, impredecibles, e ineficientes frente a esos pro-
blemas, lo que explicaba ese comportamiento desorga-
nizado y contradictorio caracteristico. Esta misma impo-
sibilidad de hallar aliciente al metabolizar los propios
estados internos despertados en el contexto relacional,
se manifestaba en el adulto como desorganizacién del
pensamiento y la conducta, con afectos desregulados,
de una magnitud tal que muy frecuentemente terminan
reuniendo criterios de trastornos psiquidtricos.

En este terreno, fallan las estrategias de exclusion
defensivas, permaneciendo seriamente disgregados los
IWM, en especial los que traducian los encuentros trau-
maticos con el cuidador.

Justamente, este estilo de apego se origina en un
ambiente de cuidado no propicio, es decir, con figuras de
apego o cuidadores negligentes, indiferentes y maltrata-
dores, en donde las situaciones traumaticas y abusivas de

diferente indole son perpetradas por los mismos, siendo
la regla los dilemas de apego.

Lo expuesto, permite colegir una vinculacion etiologica
entre el apego desorganizado y el TID, lo cual es refrenda-
do por estudios empiricos que sefialan a este estilo como
el principal tipo de apego asociado a trastornos psicopato-
logicos en la adultez, entre ellos el TID (17). Por ejemplo,
el apego desorganizado es el mejor predictor de trastornos
disociativos y trastorno limite en la adultez, y no los ante-
cedentes de trauma en la 1° infancia, ya sea abuso sexual o
fisico (9). Por otro lado, en el apego desorganizado es mas
frecuente la existencia de abuso sexual y fisico (9), al igual
que en los pacientes con TID (6). En este Gltimo, los ante-
cedentes no son solamente de abuso, sino también de un
medio ambiente familiar deletéreo, con negligencia y mal-
tratos psicologicos, en donde los dilemas de apego son la
regla. En consonancia con lo anterior, el tipo de apego mas
frecuentemente detectado en pacientes con TID, es el des-
organizado (22).

Entonces, de acuerdo a esta perspectiva, no es el
evento traumatico aislado el factor etiologico capital,
sino el contexto en el cual estos tipos de eventos son mas
frecuentes de presentarse (9). Este altimo, al no ser con-
tenedor y permitir una adecuada funcién de andamiaje
que sirva al desarrollo de las competencias cognitivas y
de control emocional adecuadas, termina generando un
psiquismo inmaduro con un déficit en las capacidades
de simbolizacién de las experiencias internas desperta-
das durante el encuentro con el otro; o sea, si el medio
no funciona como catalizador adecuado del exceso de
tension interna del lactante, este no podra adquirir o
introyectar dicha funcién.

De esta manera, este déficit dificulta la integracion de
las IWM negativas, en donde la figura de cuidado no con-
tuvo los estados emocionales internos desbordantes del
infante, sino que, més bien los generd. Asi se constituyen
las organizaciones psiquicas escindidas del espectro bor-
derline incluyendo el TID, tratandose de estructuras diso-
ciadas no por efecto predominante de acontecimientos
traumaticos, sino por un déficit en la capacidad de sim-
bolizacion del mismo, que impide la construccién de una
narrativa autobiogréfica en la cual haya una continuidad
de un self unitario y una constancia de objeto unificado’.

Sin embargo persisten preguntas; por ejemplo, cua-
les son los mecanismos por los cuales el apego desor-
ganizado deviene como el principal factor etiol6gico de
un TID. Para ello es necesario entender como funciona
el medio de cuidado propiciando la integracion de las
diferentes IWM generadas, clarificando en que consiste
dicho proceso, para luego, a partir de alli figurarse lo que
ocurre en un apego desorganizado.

5 No nacemos con un sistema simbolico-declarativo maduro que nos permita aprehender de manera explicita y formulada en palabras la experien-
cia con el otro, asi como también el saber actuar en referencia a ellos. En primera instancia dicho encuentro con su correspondiente respuesta, es
asimilado en el cuerpo, implicitamente, como improntas sensorio-motoras-viscerales, es decir procedurales-emocionales (27). Ergo, nos apropiamos
del mundo y del otro de acuerdo a las relaciones que establecemos con ellos codificadas en el cuerpo como un estado corporal vivido.

¢ O sea, se trata de un aprendizaje implicito por repeticién de la experimentacion, como todo aprendizaje de procedimiento, y la mimesis o imi-
tacion. Esta Gltima forma de apropiacién posiblemente sea soportada por el sistema de neuronas en espejo, el cual se encuentra a disposicién ya a
temprana edad, siendo considerado ademas como el soporte del contacto empatico. No hay que olvidar que la constituciéon de aprendizajes condi-
cionados, en especial los emocionales, estan presentes desde el vamos, siendo el sustrato de la apropiaciéon emocional de las relaciones establecidas

con el mundo y el otro, en estas primeras etapas.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2016, Vol. XXVII: 109-124



118 Cortese, R. E.

Por otro lado no se puede obviar los aportes de las
concepciones sobre el trauma y la disociacién expuestas,
ya que si bien pareceria ser mas importante la calidad del
ambito de apego en la génesis del TID, y no los hechos
traumaticos puntuales experimentados, en estos ambitos
los Gltimos son la regla mas que la excepcién, por lo cual
alguna injerencia han de tener.

Para intentar responder estas cuestiones, es necesario
integrar conceptos de ambas perspectivas, con el auxi-
lio de los propios de las corrientes psicoanaliticas, labor
que los estudiosos mas renombrados en este tema vienen
haciendo actualmente.

Vision integradora: trauma, disociacion, apego y
psicoanalisis

Uno de los nodos centrales a los fines de la articula-
cion de perspectivas, es el concepto de IWM de Bowbly
(9, 21). Como se menciono, consiste en la codificacion
del vinculo relacional con la figura de apego, el cual se fija
como un modo de experiencia corporal, incluyendo tan-
to un estado emocional prevalente como un saber actuar
en funcion de las diferentes versiones de presentacion del
otro de los primeros cuidados. Estos estados implicaban
un rudimentario marco organizacional de la vivencia, en
donde implicitamente y sin posibilidad de reflexién cons-
ciente y formulaciéon verbal en un principio, el lactante
se posicionaba en un lugar y ejercia un rol correlativo al
lugar y la conducta desplegada por esa version del otro.

A partir de lo expuesto, y a los fines de comenzar a
entreverar saberes, los IWM se corresponden con el con-
cepto de estados del self de la teoria de los multiples esta-
dos del self (Multiple self state model) de Ryle, heredera del
psicoanalisis relacional (14). Para este autor, del inter-
cambio con los cuidadores durante el desarrollo preci-
pita un conocimiento procedural sobre como ubicarse
y actuar en esas relaciones. Estos roles procedurales reci-
procos, en tanto forjados a imagen y semejanza de los
roles correspondientes que opone el otro, se adquieren
e integran secuencialmente gracias a la funcion de asis-
tencia del medio de cuidado que le interpreta al infan-
te estas experiencias intimas. Asimismo, estos estados
implican un esquema emocional, mnémico-procedural
y conductual que acttia como sesgo en el marco relacio-
nal futuro, en tanto se anticipa a una posible respuesta
del otro y también la busca®. Retomando el concepto de
IWM, si este también es un modo de experimentar una
determinada imagen de si mismo, del otro y una atmos-

fera afectiva que da cuenta de la cualidad del vinculo
establecido entre éstos’, y al activarse se esta anticipando
vivencialmente a un escenario de vinculaciéon posible,
ergo, se trata de un concepto analogo al de los estados
del self detallado, pudiéndose beneficiar del conocimien-
to adicional que este Gltimo proporciona®.

Entonces, hasta aqui se comprende que la constitu-
cién de la identidad no es sin el otro, y que la misma no
es dada como un hecho primero, sino que es un bien que
debe adquirirse en un arduo proceso que involucra esa
matriz interactiva primigenia con el otro de los primeros
cuidados, es decir, el ambito de apego. Mas bien en un
principio lo que existe es una multiplicidad, entendida
como IWM o estados del self desconectados, fruto de los
primeros intercambios con la figura de apego, a partir de
los cuales se edificara el sentido unitario de la personali-
dad, ilusorio, pero necesario para una mejor adaptaciéon
al medio en que vivimos. Para dilucidar como se arriba
a tal objetivo, es pertinente empalmar lo expuesto con
nociones psicoanaliticas, equiparando el apego seguro, es
decir aquel que favorece una integracion del psiquismo
6ptima, con el concepto de madre suficientemente buena
de la escuela de psicoanalisis de las relaciones objetales.

La funcién de “maternaje” contribuye no sélo a la
supervivencia bioldgica, sino también a la emergencia
del psiquismo del lactante, al interpretarle los estados
internos del mismo consistente en necesidades fisiologi-
cas espontaneas o reactivas a acontecimientos externos,
y subsiguientemente al proporcionatrle la accion especifi-
ca que permite neutralizar esos estados y asi lograr resol-
verlos (23, 24). Lo anterior, siempre y cuando el hardware
neuronal del infante lo permita.

Esta labor de sostén, que para ser 6ptima debe cana-
lizar ademas frustraciones minimas, favorece su intro-
yeccion en el lactante!, permitiendo el advenimiento
del espacio intrapsiquico personal, en tanto el mismo
adquiere la capacidad de significar sus estados internos y
de proporcionarse la accion especifica correspondiente,
logrando una autonomia paulatina que lo distancia de
la dependencia absoluta del cuidador. Esta pintura que
ilustra la funcién madre suficientemente buena, genera
esa confianza bésica que es semejante a la establecida
en un apego seguro, por lo que también estos conceptos
mutando mutandis son homologables.

Concretamente, la adquisicion de esta funcion sim-
bélica, interpretativa e integradora de los estados cor-
porales internos derivados del intercambio con el otro,
involucra la reciprocidad en el contacto fisico, el juego de

7 Pasar de la 16gica del ser a la atributiva: no hay un self y un objeto totalmente bueno, radicalmente diferente de otros totalmente malos, sino que

lo bueno y lo malo pueden ser atributos de un mismo ser.

8 Esto es vivenciado por el otro como una presion a actuar de una determinada forma, o sea, una expectativa de reciprocidad correspondiente, lo
que mutando mutandis se corresponde con el concepto psicoanalitico de identificacién proyectiva/contraidentificaciéon proyectiva.

¢ O sea, un marco de organizacién de la vivencia de si mismo y de las relaciones interpersonales.

10 También el modelo de Ryle sugiere que los estados del self operan no solo interpersonalmente regulando el comercio relacional con el semejan-
te, sino también internamente, entre si, de forma intrapsiquica. Estos estados del self no existen en formato explicito-declarativo, siendo siempre
esquemas procedurales emocionales que sesgan los procesos cognitivos y reflexivos conscientes. Por otro lado son mdaltiples por definicién, siendo
integrados en el plano explicito-declarativo en un segundo tiempo cuando la labor simbdlica los interpreta y contextualiza en un relato autobiogra-
fico. Asimismo, las vivencias traumaticas y los &mbitos de cuidado tempranos negligentes y abusivos, impiden esta funcién integradora, ya que el
infante no recibe la adecuada asistencia para significar y verbalizar esas experiencias, generando estados del self que no podran ser incardinados a

los restantes en el continuum narrativo autobiografico prevalente.
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roles y su intercambio entre el lactante y los cuidadores,
la capacidad de mentalizacion de estos para interpretar
las sefiales del estado interno del lactante (18), en espe-
cial las que traducen disgusto. Asimismo son ejemplos, la
generacién de un contexto de seguridad que le permita
al infante introducirse en la mente del cuidador sin sen-
tirse amenazado (25), propiciando la maduracion de sus
competencias mentalisticas, y también el hecho de poder
cambiar de actitud cuando la misma genera malestar en
el nifio o mantenerla si es necesaria tratando de apaciguar
el desborde emocional. Una vez que el lactante incorpora
esta competencia, el mismo ira representando e hilando
paulatinamente y con complejidad creciente, sus estados
internos a través de la fantasia, los juegos de roles, etcéte-
ra, tan comprometidos en nifios traumatizados.

En todos estos casos es el nifio quien se apropia de
estos estados al elaborarlos simbdlicamente, logrando asi
un control sobre los mismos, no sin limitaciones inexo-
rables. De esta manera los estados del self o IWM, repre-
sentantes tanto de experiencias negativas como positi-
vas'?, se integran permitiendo trasmutar la logica del ser
por la atributiva, en donde un mismo experimentador
de esas vivencias es el que puede adoptar una imagen
positiva y negativa, y no ser estas dos seres distintos; lo
mismo en referencia al otro experimentado, constitu-
yéndose la constancia objetal.

Es la inscripciéon en el formato explicito-declarati-
vo, de talante simbolico, donde se logra engarzar esos
estados corporales experienciales multiples, permitiendo
arribar a la ilusion de unidad de una identidad a pesar de
sus cambios en el continuum temporal de su existencia.
Por supuesto que esto no seria posible sin esa funcién
de maternaje que brinda un apego Optimo, siempre y
cuando los procesos de maduracién de los circuitos cor-
ticales, programados biologicamente y que involucran la
corteza prefrontal y otras areas como el hipocampo, se
desarrollen sin anomalias; de hecho ambos factores inte-
racttian y son imprescindibles para la consecucion de la
maduracién del psiquismo.

La estructura disociada o escindida de la
personalidad

A partir de estas consideraciones se puede presentar
una de las teorias etiopatogénicas actuales postuladas para
el TID, en donde el psicoanalisis relacional y de las rela-
ciones objetales, la teoria del apego y las nociones de trau-
ma y disociacién se imbrican para entender el estableci-
miento de la estructura escindida de la personalidad (21).

A los fines didacticos, a pesar del riesgo de caer en
repeticiones, podemos comenzar recordando que en el
marco de un apego seguro, en donde las figuras de cui-
dado funcionan como “madre suficientemente buena”,

se gesta el proceso de asimilacion simbolica de aquellos
estados corporales que codificaban las diferentes varian-
tes que adoptaba el vinculo con ese otro, integrandose
entre si los estados del self aprehendidos, al igual que los
roles implicados en cada uno de estos.

Se resalta que en un primer tiempo, como producto
de la inmadurez cerebral del lactante, la inscripcion del
otro como experiencia corporal se da conforme a estados
del self multiples y desconectados entre si, es decir, son
reacciones automaticas o formas emocionales, motoras y
conductuales desprovistas de contenido declarativo que
les aporte un contexto de integracién. A su vez, estos
estados son activados por claves simples que dan cuenta
de la version o rol del otro correlativo.

Entonces, la figura de apego es la que promueve el
desarrollo de la funcién simbolica en el lactante. Esta
implica la significacién, control y ordenamiento de los
estados del self'y otros estados corporales, al contextuar-
los entre si, integrandolos en el formato explicito-decla-
rativo que se va hilvanando.

Si la figura de apego no cumple esta funcién de simbo-
lizacién, a pesar de que el hardware neuronal esté dispo-
nible e intacto, el lactante no podra adquirirla de manera
optima. Asi, el apego disfuncional en la infancia refuer-
za y nutre la modalidad de aprendizaje mas primitiva y
“a-simbolica” que operaba en el lactante, impidiendo la
integracion apropiada de esos estados del self que desde el
vamos se forjan como multiples y desagregados.

Sin embargo, algo adicional ocurre en el caso de la
instauracion de una estructura de la personalidad diso-
ciada o una organizacién psiquica escindida, como en
el caso del trastorno borderline grave o el extremo repre-
sentado por el TID, ya que el cuidador no solo genera un
ambito de apego disfuncional, por ser negligente, indi-
ferente y poco empético, sino que ademas es el perpetra-
dor de abusos fisicos y a menudo también sexuales, que
representan una amenaza seria a la integridad psicofisica
del infante (21).

En estos casos, el efecto del trauma es tan severo en
el psiquismo en ciernes que el estado del self que codifica
dicha relacién traumética permanecera disociado de los
restantes, y también se codificardn como desconectados
los roles correspondientes al mismo, aquellos que impli-
can la posicién de victima y victimario, cuya alternancia
caracterizara la inestabilidad auto-valorativa y alo-valora-
tiva de las organizaciones escindidas tipo borderline, o a las
identidades prototipicas que conforman dos de los vérti-
ces del triangulo dramatico de Karpman en el TID (21).

Profundizando, no se trata del trauma aislado sino de
aquel que comporta los atributos de temprano, intenso
y repetido, pero fundamentalmente cuando involucra a
las figuras de cuidado en el marco de un apego disfuncio-
nal. En estas coordenadas de circunstancias se coagula

11 Es decir, el desarrollo y maduracion de las competencias simbdlicas en el infante, o en términos neurocientificos, el cimiento de las funciones
cognitivas complejas, a partir del cual emergeran las funciones ejecutivas, discursivas, self proccesing, y teoria de la mente, entre otras.

12 Los estados del self negativos sostienen a grandes rasgos una imagen de si mismo frustrada y desamparada, del otro como denigrador o victima-
rio, y el afecto de insatisfaccion, temor o angustia. Mientras que en los estados del self positivos se produciria lo contrario. Es interesante apreciar
que la activacion, por ejemplo, del estado del self negativo implica una espera y una anticipaciéon de la presencia del otro con esta imagen negativa,
ya sea frustrante, indiferente o sadica, asi como también se ejerce una presion para que ese otro actué ese rol reciproco correspondiente.
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el efecto disociativo sobre el psiquismo, el cual no recae
sobre cualquier contenido mental, sino sobre aquellos
constitutivos de la personalidad misma y que codifican
los patrones vinculares, es decir, los IWM o estados del
self mencionados (21). Asi, los estados del self negativos
se encuentran desconectados de los positivos, organizan-
dose la vivencia en estas estructuras como dos polarida-
des extremas de todo bueno o todo malo (24). Por ello, le
cabe mejor el titulo de escision a este proceso disociativo

que asienta en la personalidad, afectando la cohesion de
su organizacion, mientras que el rotulo disociacion se
debe circunvalar al proceso originador de la clinica de
aquellos desordenes disociativos adquiridos en la adultez
como el TEPT, en donde los contenidos excluidos no son
pilares estructuradores de la personalidad.

Antes de proseguir, podemos colegir que esta vision
actual e integradora es apologética de la obra de Janet, en
tanto mutando mutandis es posible establecer un correla-

Cuadro 5. El TID, segun los abordajes tedricos presentados.

] Herencia? [ ]
s c
2 S
E . 3
g |— Trauma Apego desorganizado £
5 £
§ \ 5
Capacidad simbdlica
1T psiquismo J, 2°T

ENOEE HEr 7

T Disociacion
AFECTO T

[Estructuracion Estructura psiquica y
deficitaria y disociada escindida

Patron vincular traumatico
desagregado de la personalidad
(IWm)

- EI TID para los abordajes tedricos presentados, es considerado una estructura psiquica escindida o disociada, al igual que la organizacion limite.

El déficit en la capacidad sintética del psiquismo (simbolica) que determina la estructura psiquica escindida, esta determinado por el trauma y los factores
constitucionales, ya sea el factor hereditario y el apego fallido.

Esta escision de la estructura psiquica se origina cuando la relacién de apego se toma traumética, es decir cuando el psiquismo en desarrollo padece

los embates del trauma temprano, crénico e intenso mediatizado por las figuras de cuidado o apego. De esta manerg, la disociacion generada es de

una parte del psiquismo, conforméndose una estructura psiquica escindida en la adultez, y no de un simple contenido relacionado al evento traumético
como ocurre en el caso del TEPT. Lo que se disocia es un estado del seff o IWM traumética, que involucra una manera de experimentarse a si mismo
como se menciond, de alli que ello signifique una falla en la cohesion del sentido de la identidad. Estos estados disociados son comparables con los
complejos de ideas, afectos, recuerdos y comportamientos asociados que describid Janet, solo que los contenidos trauméticos que codifican son un
patrén de interaccion con el otro en el cual este ejerce una amenaza efectiva a la integridad psicofisica del infante.

to entre sus factores etiologicos puntales y los expuestos
por el consenso actual (ver Cuadro 5).

La génesis de las identidades disociadas (21)

Las diferentes identidades en el TID, con su patrén
caracteristico, se originan a partir de este estado del self
traumatico y sus roles disociados, como consecuencia
del dilema de apego que plantean, y porque la actuali-
zacion del mismo implica un exceso afectivo que des-
borda la funcién de sintesis simbolica, bloqueandola, de
la misma manera que en su momento de aprehension,
lo que se conoce como re-experimentacion del trauma's.

El dilema de apego hace referencia a la disyunti-
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va que enfrenta el infante, por un lado necesita de la
figura de apego para mitigar la angustia y el temor, pero
por el otro, esta es la principal fuente que le inflige ese
estado. Una consecuencia evidente de este dilema, es el
despliegue de conductas contradictorias y erraticas de
aproximacion y evitacion del cuidador, tan comunes en
los estilos de apego desorganizado, pero también hay
otras subrepticias, consistentes en la disociacion de los
estados del self que traducen esa interaccion traumatica
con el otro. En esta disyuntiva, el infante necesita de la
figura de apego para continuar con sus actividades de la
vida diaria y proseguir desarrollandose adquiriendo nue-
vas competencias, no debiendo para ello, ser consciente
de que ésta es la principal amenaza. La teoria del trau-
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ma-traicion (Betrayal Trauma Theory) de Freyd, subraya
este hecho desde otra perspectiva, sindicando que la
disociacién de los contenidos psiquicos relacionados
con una relacion de apego traumadtico no cumple una
funcién evitativa del dolor, sino de mantener una bue-
na imagen del cuidador para continuar y proteger dicha
relacion, puesto que sin esta las posibilidades de desarro-
llo y de supervivencia son minimas (26). Lo descripto se
materializa en la gran mayoria de los pacientes adultos
con TID, en donde su identidad anfitriona o en la cual
habitualmente se identifican, ostenta una idealizacion
de las figuras de cuidado, en especial aquellas mas abu-
sivas, siendo una manera de conservar los aspectos tier-
nos del apego manteniéndose alejado de los fragmentos
mnémicos traumaticos que ella generd!.

Como se menciono, esta experiencia del vinculo
traumatico, se constituye como una IWM o estado del
self traumaético, cuya activacién o re-experimentacion
del trauma, genera un exceso de tension afectiva ina-
sible e ininteligible que imposibilita la labor simbolica
integradora y amenaza con desorganizar el psiquismo.
Lo anterior determina que dicho estado continte diso-
ciado de los restantes, no insertandose en una narrativa
autobiografica prevalente, en donde los diferentes esta-
dos del self'y sus recuerdos asociados se inscriben como
diversos aspectos de una tnica identidad en conjunciéon
con sus circunstancias vividas.

En relacion a este Gltimo punto Howell establece una
serie de elucubraciones que explican como se origina la
identidad victimaria, a través del proceso de identifica-
cion con agresor que toma de Ferenczi (21), y a la vez,
su disociacion del rol de victima, y de los estados del self
positivos sobre los que se erigira las identidades protec-
toras o rescatadoras, cerrando la explicacion del origen
del tridngulo dramatico de Karpman.

El cuidador como vehiculo del trauma grave genera un
efecto disociativo intenso en el psiquismo del infante, al esti-
lo de un trance con estrechamiento del campo de conciencia
y activacion de los sistemas de reaccion instintivos. Por un
lado estimula el sistema de apego, en tanto su reclutamiento
es mas intenso cuanto mayor es la amenaza, determinando
que la atencion del infante y sus afectos se centren sobre
la figura del cuidador, la cual paradodjicamente es la fuente
de esa amenaza. De esta manera el foco esta puesto en las
actitudes, gestos, expresiones emocionales, olores, ruidos y
hasta palabras pronunciadas por el agresor favoreciendo el
aprendizaje por imitacion y contagio emocional.

Por otro lado, esta amenaza a la integridad inhibe las
funciones cognitivas complejas y potencia el aprendizaje
mas basico emocional-procedural, al igual que estimula las
reacciones defensivas instintivas. Las areas cerebrales que
soportan a las primeras, como las cortezas de asociacion

prefrontal y sus conexiones con el sistema hipocdmpico,
determinan que las capacidades ejecutivas y de reflexion
involucradas en el auto-procesamiento (self processing), o
la teoria de la mente fria o cognitiva, se bloqueen al igual
que los procesos de codificacion, consolidacion y almace-
namiento de nuevas memorias declarativas'>. En contrapo-
sicidn, la memoria procedural se potencia al igual que la
emocional, codificada como reflejos condicionados (27).
Por ultimo, si el compromiso a la integridad psicofisi-
ca continua, los efectos disociativos del trauma se inten-
sifican activandose las reacciones automaticas defensi-
vas. Algunas de estas como la disposicion al ataque, la
huida o el freezing'® implican una hiperactivacion simpa-
tica (hiperarousal, en respuesta a una amenaza susceptible
atn de ser soslayada; existiendo otras reacciones conte-
nidas en la estrategia de sumision, de caracter hipoactivo
(hipoarousal) con predominio del sistema parasimpatico),
como la catatonia, el sincope, la inmovilidad atonita, y
los fendmenos disociativos de fuga, despersonalizacion
y desrealizacién, que se desencadenan cuando se estd a
la merced del destino, ya sea a un predador en la vida
animal o a un abusador que ejerce un dominio absoluto
e inexpugnable, de los cuales no es posible escapar. En
estas ultimas reacciones defensivas, también los sistemas
cognitivos complejos estdn bloqueados mientras que las
formas de aprendizaje y de respuesta mas basicas, que
involucran al sistema procedural emocional, se encuen-
tran aceitadas. Asimismo pueden reclutarse diferentes
sistemas defensivos segin los casos, especialmente los
que implican activacion (hiperarousal), como las reac-
ciones de ataque, o baja activacion (hipoarousal), como
la reaccion de sumision, interviniendo como trasfondo
de la codificacién del vinculo con el otro, recordando
a las partes emocionales disociadas de la teoria de Van
Der Hart. A partir de la activacion de estos programas de
ataque y sumision como trasfondo, se codifican los roles
o identidades de victimario y victima respectivamente.
Con lo expuesto se entiende como la codificacion del
vinculo traumatico, el cual representa una amenaza efec-
tiva a la integridad psicofisica del infante, es por imitacion
y contagio emocional, es decir a través del primer sistema
de aprendizaje y asimilacién del mundo y el semejante,
de tipo procedural y emocional, que habia gobernado el
procesamiento informacional del lactante. El inconve-
niente se plantea en tanto este efecto traumatico irrumpe
en pleno desarrollo de las competencias simbolicas mas
complejas del infante (a partir de los 3 aflos hasta los 10 6
12), las cuales al bloquearse, determinan que el aprendiza-
je del vinculo traumatico no acceda al nivel subsiguiente,
explicito declarativo, posibilitador de la sintesis e integra-
cién plasmada en una formulacién verbal. De esta mane-
ra, se aprehende un saber actuar con un estado emocional

13 Al evitar esta re-experimentacion que amenaza con disolver el psiquismo aun enclenque, se entiende la funcion eminentemente defensiva del

mecanismo disociativo.
4 Mecanismo semejante al que se produce en el sindrome de Estocolmo.

15 Probablemente sea consecuencia de una reaccién de estrés aguda, la cual al repetirse en un estado cronico podria explicar la reduccion del hipo-

campo y amigdala que se detecta en pacientes con TID (27).
¢ Estado de inmovilidad con hipervigilancia focalizada y analgesia.
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asociado y ciertas claves o estimulos perceptuales” que
traducen el accionar del agresor, siendo estas huellas lo
que se conoce como identificacién con el agresor.

Asi, la figura de apego en su version victimaria es incor-
porada mas no elaborada simbolicamente en el sentido de
ser aprehendida en contexto, tanto con el rol correspon-
diente, el cual también se disocia, como con los restantes
estados del self8. Este estado permanecera rigido e imper-
meable, yaciendo como un cuerpo extrafio al no poder ser
inscripto en la narrativa autobiografica prevalente de la per-
sonalidad anfitriona'®, debido a que no es concordante con
ese relato oficial por las mismas dos razones que lo llevaron
a una existencia escindida. Es decir, ese rol se disocia para
mantener la relacion de apego y una imagen idealizada del
cuidador, de acuerdo a la teoria del trauma-engario, y por-
que un intento de enlace a la narrativa hegemonica involu-
craria una reflexion consciente, de la cual se desprenderian
afectos tan intensos que conllevarian a una re-vivencia del
estado traumatico, en donde el infante era una victima des-
protegida de la actitud predatoria de su cuidador®.

De esta forma, la identificaciéon con el agresor y el desa-
rrollo de la identidad victimaria, y el resto de las identida-
des disociadas como el caso de la victima complementaria,
terminan actuando como una gran defensa secundaria, que
servird para no identificar como propios esos afectos inten-
sos de terror contenidos, ni reconocer la traiciéon del cuidador
que los genero, y también como via para derivar la ira propia
acumulada y expresarla a través de esa identidad agresiva dife-
rente de la anfitriona. Cabe aclarar que esta defensa, termina
siendo fallida y promotora de un intenso malestar.

Volviendo al rol victimario del estado del self trau-
matico, si persisten los eventos de esta indole y el dilema
de apego, continuara la imposibilidad de integracién a
la narrativa autobiografica prevalente, comenzandose a
erigir en su terreno un relato propio, dotado de recuer-
dos personales, adviniendo una identidad diferente de
las restantes con sus gustos y valores, tendencias y ras-
gos. De esta manera continua la desconexion, solo que
ahora en el plano explicito-declarativo gestandose una
narrativa autobiografica paralela, escindida de la prin-
cipal, producto de las elaboraciones posteriores del psi-
quismo infantil quien, con los registros experienciales
subsecuentes y la fantasia, logra crear esa tercera dimen-
sién imaginaria en la cual hace intervenir a todas estas
identidades dotandolas de contenidos y consistencia.

También esta labor se ve favorecida porque la activa-
cién del estado del self traumatico victimario, que al igual
que el victima, genera un exceso de afecto que vuelve a
nublar la conciencia?! bloquedndose la funcién simbdlica y

generando una brecha amnésica declarativa que perpetua y
profundiza la escisién con el relato hegemonico, brindando
la posibilidad adicional de proseguir entramando y orna-
mentando la novela paralela sin contacto con las restantes.

Amenudo, estaidentidad generada a partir de este estado
representativo de la identificaciéon con el agresor, es enten-
dida como un Saper Yo sadico y cruel que no puede parar
de someter a la personalidad anfitriona cuando se relaciona
a través de las vias descriptas en el Cuadro 1, amenazédndola
a veces con desposeerla del control corporal y conductual,
o instandola a suicidarse, o dafiarse. Igual influencia puede
establecer con las restantes identidades huéspedes en rol de
victimas. Asimismo, esta identidad cuando interactia con
el exterior, despliega igual modalidad agresiva y cruel sobre
los allegados, situacion que cuadra con la conocida identifi-
cacion proyectiva (28), mientras que la presion sentida por
el otro a ejercer el rol correspondiente, en este caso de victi-
ma, se corresponde con la contra-identificaciéon proyectiva
de la cual hablaban los psicoanalistas de la escuela inglesa.

Para cerrar el tridngulo draméatico de Karpman, la iden-
tidad victima, habitualmente se multiplica en varias iden-
tidades huéspedes. Lo importante de estas identidades es
que a menudo contienen los recuerdos fragmentarios de
las escenas de abuso, o los mismos pueden irrumpir en la
conciencia a la manera de flashbacks semejantes al TEPT, no
siendo inusual que tengan una imagen del cuidador terro-
rifica. No se deben confundir con las posiciones pasivas y
martirizantes que transitoriamente pude adoptar la perso-
nalidad anfitriona, cuando padece los embates de su parte
agresora. Es que al igual que la parte agresora, la posicion
y el rol de la identidad victima no fue adquirida simboli-
camente, sino que se incorpor6 supliendo la agencia y la
iniciativa del infante y, por ende, no fue este Gltimo quien
se apropio de este rol, elabordndolo y asimilandolo a la tra-
ma significativa de su historia, sino que mas bien, fue apro-
piado por este. De alli que estos estados existirdn por fuera
de la identidad principal en la cual se reconoce habitual-
mente el nifio. Las elaboraciones simbolicas?* de éstos son
posteriores, secundarias y malogradas, en tanto al persistir
el apego disfuncional y los traumas severos en esta época
(3-10 afios, segin Putman) (26) y, en consecuencia, al no
representar un apego seguro que proporcione la confianza
basica para indagar sobre estos estados, los mismos no pue-
den ser asimilados al continuum autobiografico de la identi-
dad anfitriona, continuando como islas a partir de las cuales
se entretejera un contexto de contenidos aislados del resto y
que decantaran en estas identidades victima.

En referencia a la identidad del rescatador o protector, la
cual también puede ser multiple, se apoya en los estados del

17O sea, se trata de reacciones o formas vacias, motora-conductual o procedural, emocional, y de fragmentos perceptivos, cada uno codificado en
los sistemas de memoria procedural, emocional y de representacién perceptual, respectivamente.

18 Es solo la aprehension de la forma vacia motora-conductual-perceptual-emocional, desprovista del contenido explicito- declarativo, siendo solo
un estado corporal que se siente y actta, sin posibilidad de reflexién consciente y de una contextualizacién que permita integrarlo al relato autobio-
grafico oficial. Posteriormente, ese estado despierta una elaboracién simbdlica o reflexiva, desconectada, que decantara en la narrativa autobiografi-

ca propia de una identidad huésped, en este caso victimaria.

19 La cual, si engarza aquellos otros estados del self que le son funcionales, brinddndoles un contexto de recuerdos que los unifica.

20 Es interesante plantear el correlato etolégico subrepticio a esta situacion, en donde la posicion de sumision frente a esa figura dominante fue
adaptativa, porque al borrar cualquier indicio de self, es decir de autonomia y oposicion, se evita representar la imagen de un rival o de una amena-
za para el otro hegemonico, logrando mas chances de sobrevivir a la situacion de su encuentro.

21 Esto podria explicar los micro-episodios de trance o estado crepuscular disociativo, que se suscitan en el interludio entre la sucesién de una iden-

tidad a otra, fenémeno observado en algunos casos de TID.
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self que implicaron encuentros positivos, cristalizdndose a
posteriori' y como respuesta a la existencia de estos otros dos
roles o identidades disociadas de victima y victimario, con
mayor aporte de las fuerzas plasticas de la fantasia.

La génesis de las entidades en el TID variante
posesiva

Antes de concluir, se puede colegir que lo expuesto se
puede aplicar a la variante posesiva del TID de acuerdo al
DSM-5, antes incluida en los trastornos disociativos no
especificados del DSM-IV.

En ésta, los estados disociados del self que se organi-

zan como identidades en el TID, lo hacen como entida-
des en la variante posesiva, valiéndose de las imagos que
la comunidad de origen proporciona, pertenecientes a
un pantedn de divinidades del sistema de creencias reli-
gioso imperante. Estas altimas comportan una serie de
rasgos en el modo de ser y actuar, ofreciendo una imagen
en la cual las partes disociadas de la personalidad pue-
den identificarse, y a través de ellas acceder a recuerdos o
vehiculizar tendencias, impulsos o deseos escindidos del
patrimonio de la identidad anfitriona.

De esta manera, la conflictiva entre multiples partes
disociadas del self se dirime en un escenario mistico religio-
so de pugnas entre fuerzas cosmicas y distintas divinidades,

Cuadro 6. El origen de la estructura escindida de la personalidad y de las partes victima/victimario disociadas.

Apego disfuncional

|
[
| Eventos traumaticos frecuentes }ﬁ H

]
Apego desorganizado

\_— Traumas intensos, persistentes
y repetidos
dominio/sumision

Déficit simbolico:
- Estructura psiquica escindida
- Mayor vulnerabilidad a efectos del trauma

- Generacion de 2 partes
escindidas intrapsiquicas

[1iP]
<Iﬁl

A\

victima/victimario

- En el contexto de un apego disfuncional, en donde el cuidador no cumple la funcién de madre suficientemente buena, son més frecuentes los eventos
traumaticos y la instauracién de un estilo de apego desorganizado. La consecuencia es una falla en la adquisicion de las competencias simbdlicas, las
cuales al ser deficitarias promueven el desarrollo de una estructura psiquica escindida con mayor vulnerabilidad a los efectos del trauma. Cuando estos
acontecimientos trauméticos en el émbito de apego son intensos, de manera tal que amenazan seriamente la integridad psicofisica del infante, y se
repiten en el tiempo persistentemente, terminan por generar en este marco de déficit simbolico y estructura escindida al cual también contribuyen,

una division en 2 partes prevalentes y prototipicas. La alternancia de estas determinard los ciclos de idealizacion y devaluacidn del si mismo y el otro
caracteristico del borderfine, y las identidades victimay/victimario en el caso més grave de escision, el TID, en donde ademés la desagregacion de la identidad

es marcada y supera estas dos partes.

Lo anterior implica que ese vinculo traumético con los respectivos roles de dominio y de sumision se codifiquen en un formato procedural-emocional sin
posibilidad de conexion con el resto de los estados del self integrados en la narrativa autobiogréfica de la personalidad anfitriona. Esta exclusion del relato
prevalente como consecuencia del dilema de apego v la re-experimentacion del trauma que despertaria la reflexién consciente de este estado del self
traumético, determinara una elaboracidn histérica declarativa paralela que finiquitara en la constitucién de una identidad discreta en el TID.

trasmutando la conflictiva intrapsiquica en otra mitolégica
comunitaria, que la refleja. El porqué en algunas latitudes esta
estructura de la personalidad disociada se manifiesta como
TID clasico o conforme a su variante posesiva, depende de
la cosmovision de la cultura o subcultura a la cual pertenece.

Conclusiones

A luz de estos abordajes conceptuales, el trastorno
de identidad disociativo es concebido como una varian-
te dentro de un espectro de trastornos disociativos que
comienza a dibujarse en el horizonte. Diferencidandose
de aquellos trastornos efectos de traumas tardios que

irrumpen en un psiquismo ya conformado, como el
TEPT, se yergue otro grupo de trastornos que ostentan
como denominador comn una estructura de la perso-
nalidad disociada u organizacion escindida, producto de
traumas tempranos, repetidos e intensos ejercidos en el
contexto de apego. Estos al ser perpetrados por la figura
que debiera velar por el cuidado del infante y propiciar el
desarrollo de su psiquismo y de sus competencias simbo-
licas al operar como madre suficientemente buena, gene-
ran la disociacién de contenidos constitutivos de la per-
sonalidad, impidiendo que esta se estructure de manera
coherente y cohesiva. De esta forma tanto el TID como
varios trastornos de la personalidad, incluyendo gran

22 Son intentos de apropiacion de esos estados al representarlos y significarlos, solo que de manera desconectada de la narrativa autobiogréafica
prevalente. Esta elaboracion a posteriori se ira hilando con cada reactivacion de estos estados, ya sea por persistencia de iguales encuentros trauma-

ticos, o a partir de estimulos fragmentarios que lo evocan.
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parte de los descriptos por el DSM-5 como borderlines,
son dialectos de un mismo desorden, solo diferencian-
dose por un aspecto cuantitativo, en donde los estados
del self contradictorios y oscilantes estin mas escindi-
dos en el TID, al extremo de separarse por brechas de
amnesia total, mientras que en el caso borderline, lo estan
menos, permitiendo un sentido de identidad un poco
mas unificado, aunque inestable.

Como puede apreciarse no existe un factor etiopatogé-
nico excluyente, sino una imbricacién entre trauma, diso-
ciacion y apego disfuncional, lo cual se evidencia con la
ayuda del psicoanalisis relacional y de las relaciones objé-
tales, a través de sus conceptos de estados del self, y madre
suficientemente buena, y también gracias a la tradicion
cognitivo-conductual y la nocién de dilema de apego
(Betrayal Trauma Theory), lo que en conjunto permite
crear intersecciones que habilitan una nueva perspectiva

integral sobre estos trastornos con las consiguientes reper-
cusiones en el abordaje terapéutico. Asi se entiende como
un apego disfuncional al comprometer la maduraciéon de
las capacidades de simbolizacion del infante, condiciona a
que exista un bajo umbral para la disociacién y, por ende,
una mayor vulnerabilidad al trauma; y también como la
repeticién de eventos traumaticos intensifica el compro-
miso de estas capacidades, siendo el apego disfuncional
y el trauma dos caras de una misma moneda. El Cuadro 6
grafica esta integracion de saberes.

Gracias a este dialogo de perspectivas se logra avizo-
rar como se gestan las identidades disociadas, las cuales
se construyen a partir de estos IWM o estados del self
disociados, consecuencia del apego disfuncional y trau-
matico, factores que obstaculizan su integracién y con
ella la posibilidad de arribar a un sentido de la identidad
que no se deshoje en una multiplicidad sufriente m
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Introduccion

El concepto de trastorno por estrés post traumatico
(PTSD, por sus siglas en inglés) fue introducido en el
manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos men-
tales de la Asociacién Americana de Psiquiatria en el afio
1980 (1). El mismo surge como consecuencia de la nece-
sidad de describir el cuadro clinico que presentaban los
veteranos de guerra (2). En el DSM-1V, el PTSD se caracte
rizaba por sintomas de re-experimentacion, evitacién y

aumento de la activacion después de la exposicién a un
acontecimiento traumatico (3). En el DSM-5, el PTSD se
separ6 de la categoria de los trastornos de ansiedad por
no compartir la misma etiopatogenia. Ademas, se agregod
a la triada sintomatologica caracteristica las alteraciones
cognitivas negativas y del estado de animo asociadas al
suceso traumatico (4). Sin embargo, estos criterios diag-
nosticos derivan del estudio de hombres adultos, especi-

Resumen

Los efectos del trauma han sido foco de estudio por diversos tedricos. Sin embargo, en la actualidad, los sistemas diagnoésticos no
logran abarcar la totalidad de las formas de presentacion clinica de aquellos sujetos que han sido victimas de traumas prolonga-
dos en el tiempo y/o que comienzan en etapas tempranas de la vida. A diferencia de aquellos individuos victimas de un tnico
episodio traumatico, los individuos que sufren multiples traumas y que los mismos ocurren en periodos de vulnerabilidad pre-
sentan riesgo de desarrollar un trauma complejo. El concepto de trauma complejo fue introducido en las altimas décadas y se
caracteriza por un pleomorfismo sintomatico con inestabilidad afectiva, somatizacién, disociacién, alteraciones de la identidad,
cambios patoldgicos en las relaciones interpersonales y conductas suicidas. En el presente articulo se describen las caracteristicas
clinicas del cuadro y se intenta dilucidar las principales variables neurobiolégicas involucradas. Por altimo, se desarrollan los
posibles abordajes psicoterapéuticos y farmacolégicos.

Palabras clave: Trauma complejo - Trastorno por estrés postraumatico complejo - Trastorno de estrés extremo no especificado
- Terapia dialéctico-conductual - Tratamiento farmacologico.

COMPLEX TRAUMA

Abstract

The effects of trauma have been the focus of study by several researchers. However, at present, there is no diagnostic criteria
that includes all forms of clinical presentations of subjects who have been victims of prolonged trauma or that have started
at developmentally vulnerable times in the victim's life. Unlike those individuals who are victims of a single traumatic event,
individuals who suffer multiple traumas that occur at vulnerable times, are at risk of developing a complex trauma. The concept
of complex trauma was introduced in the last decades and is characterized by a symptomatic pleomorphism: emotional instabi-
lity, somatization, dissociation; changes in identity, pathological changes in interpersonal relationships and suicidal behavior.
The present article describes the clinical features and tries to elucidate the main neurobiological variables involved in trauma.
Finally, psychotherapeutic and pharmacological approaches are developed.

Key words: Complex trauma - Complex post-traumatic stress disorder - Disorder of extreme stress not otherwise specified
(DESNOS) - Dialectical behavior therapy (DBT) - Pharmacotherapy.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2016, Vol. XXVII: 125-132



126 Chiappe, M. V,; Tet;, G. L.

ficamente veteranos de guerra y difieren de las reacciones
de las personas sometidas a traumas prolongados duran-
te la infancia y/o adolescencia (5). Es posible diferenciar
los eventos traumaticos en dos tipos: el tipo I o “trauma
anico” y el tipo II o “trauma repetitivo o complejo” (6).

El concepto de trauma complejo fue introducido por
Judith Herman en 1992 para demostrar la existencia de una
forma compleja de estrés post traumatico en sobrevivien-
tes de traumas repetitivos y prolongados (7). Se entiende
por trauma psicologico complejo al que ocurre luego de estar
expuesto a estresores severos que son prolongados o repetiti-
vos, involucran dafio o abandono de los cuidadores, y ocu-
rren en periodos de desarrollo vulnerable de la victima como
la infancia o adolescencia. Asimismo, se describe al trastorno
por estrés postraumadtico complejo como los cambios en la men-
te, emociones y cuerpo, e incluye sintomas de disociacion,
somatizacion, desregulaciéon emocional, conductas autolesi-
vasy alteraciones en las relaciones e identidad, luego de estar
expuesto a un trauma psicolodgico complejo (5).

El trauma complejo abarca tres grandes areas. La prime-
ra es sinfomdtica, la clinica en los sobrevivientes de traumas
prolongados es mas compleja, difusa y persistente que en
el PTSD. La segunda es caracterologica, los sobrevivientes de
traumas prolongados desarrollan cambios en la personali-
dad, fundamentalmente en su identidad y en como se rela-
cionan con otras personas. La tercera involucra la vulnerabi-
lidad de los sobrevivientes de traumas prolongadas a darios
repetitivos, sean auto-infligidos o hechos por otros (7, 8).

Secuelas sintomaticas del trauma prolongado

A diferencia del PTSD, los pacientes que han sufrido
traumas en forma repetitiva y prolongada desarrollan una
variedad de sintomas psiquiatricos y presentan numerosas
quejas que se describen a continuacion (7-9).

— Somatizacion: se caracteriza por la presencia de uno o
mas sintomas somaticos sin explicacion médica asociado a
pensamientos, sentimientos y comportamientos despropor-
cionados y persistentes relacionados con los sintomas soma-
ticos. El trauma repetitivo y prolongado amplia y generali-
za los sintomas fisiologicos del PTSD. Las quejas somaticas
diversas y poco especificas son generalmente muy duraderas
y tienden a incrementarse en el tiempo. Cefaleas tensiona-
les, dolores pélvicos, nauseas, diarrea y temblores son algu-
nas de las multiples quejas frecuentemente observadas.

— Disociacion: se caracteriza por la interrupcién y/o dis-
continuidad en la integracién normal de la conciencia, la
memoria, la identidad propia, la emocion, la percepcion, la
identidad corporal, el control motor y el comportamiento.
Los sintomas disociativos son experimentados como intru-
siones espontéaneas en la conciencia y el comportamiento
que se acompafan de una pérdida de continuidad de la
experiencia subjetiva (p. ej., despersonalizacién y desreali-
zacion) o como la incapacidad de acceder a la informacion
(p. €j., amnesia). Las personas expuestas a traumas en forma
prolongada desarrollan una capacidad de alterar su con-
ciencia. Mediante la disociacion, la supresion voluntaria de
pensamientos, la minimizacién y la negacién aprenden a
alterar la inaguantable realidad.

— Cambios afectivos: la dificultad para regular estados
emocionales es una de las caracteristicas mas destacadas en
personas con trauma complejo. Esta desregulacion emocio-
nal se expresa de diversas formas, entre otras, tendencia a
reaccionar a pequefios estimulos, hacerlo en forma extre-
ma, problemas para calmarse, sensacion de estar abrumado,
desplegar conductas extremas y auto-destructivas. También
es frecuente que tengan dificultades para modular el enojo
asi como ideas e intentos de suicidio.

— Otra forma de expresion de los cambios afectivos son
los sintomas depresivos. Cada aspecto de la experiencia
del trauma prolongado se combina para agravar los sinto-
mas depresivos. Las intrusiones y la excitacion (arousal) del
PTSD empeoran los sintomas vegetativos de la depresion.
Los sintomas disociativos del PTSD empeoran las dificulta-
des en la concentracion de la depresion. La paralisis en la
iniciativa empeora la apatia de la depresion. Las disrupcio-
nes del apego del trauma crénico empeoran el aislamien-
to de la depresion. La autoimagen deteriorada del trauma
crénico empeora las rumiaciones de culpa de la depresion.

Secuelas caracteroldgicas del trauma prolongado

— Cambios patolégicos en las relaciones: los pacientes
cronicamente traumatizados presentan numerosas his-
torias de relaciones disfuncionales. Las mismas oscilan
entre conductas de excesiva confianza y desconfianza.
Ademas, es frecuente el desarrollo de un apego oscilante
con relaciones intensas e inestables, encontrando dificul-
tades para tolerar la soledad, al mismo tiempo que son
extremadamente cautelosos en las relaciones con otros.

— Cambios patologicos en la identidad: se caracteriza
por el desarrollo de visiones negativas sobre si mismos,
como verse indefenso, ineficaz, daflado o no deseado por
otros. El padecimiento de relaciones de control coerciti-
vo produce una profunda alteracién en la identidad de
la victima. La imagen del cuerpo, las imagenes internali-
zadas de otros, los valores e ideales que le dan sentido de
coherencia y proposito, son deteriorados.

Repeticion del daiio

Luego de traumas repetitivos y prolongados, los sobrevivien-
tes presentan riesgo de repeticion del dafio, sea auto-infligido o
en manos de otros. Dentro de los auto-infligidos destacan los
intentos de suicidio y las autolesiones deliberadas. Estas conduc-
tas no tienen una relacién directa con el trauma y no son sim-
ples re-experimentaciones del evento traumdtico; mas bien, se
presentan como una forma sintomatica o caracterologica distin-
guida. Ademas, pueden sufrir nuevos episodios traumaticos por
parte de otros, proceso denominado re-victimizacion.

El trauma complejo en los sistemas clasificatorios
actuales y la alternativa de la comorbilidad

El trauma complejo ha sido definido como un evento
traumatico cronico, interpersonal y que se inicia en la nifiez.
Incluye el abuso sexual, la violencia doméstica, el maltra-
to infantil y la negligencia de los cuidadores, entre otros.
Las alteraciones provocadas en los individuos expuestos a

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2016, Vol. XXVII: 125-132



Trauma complejo 127

dichos traumas exceden las caracteristicas diagnosticas del
PTSD de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV
y DSM-5). Como alternativa, se propone el diagnoéstico de
trastorno de estrés extremo no especificado (DESNOS, por
sus siglas en inglés) que incluye 7 dominios (9):

1. Alteracion en la regulacion de afectos e impulsos
a. Desregulacion afectiva
b. Desregulacion del enojo
c. Comportamientos auto-destructivos
d. Ideacion suicida
e. Dificultad para modular el involucramiento sexual
f. Toma de riesgos excesivas

2. Alteraciones en la conciencia y atencién
a. Amnesia
b. Episodios transitorios de disociacién o desper-
sonalizacion

3. Somatizaciéon
a. Sintomas digestivos
b. Dolor crénico
c. Sintomas cardio-pulmonares
d. Sintomas conversivos
e. Sintomas sexuales

4. Alteraciones en la auto-percepcion
a. Sentimientos de inefectividad
b. Sentimientos de dafio permanente
c. Sentimientos de culpa y responsabilidad
d. Sentimientos de vergiienza
e. Sentimientos de incomprensiéon
f. Sentimientos de minimizacion

5. Alteraciones en la percepcién del perpetrador
a. Adopcion de creencias distorsionadas
b. Idealizacion del perpetrador
c. Preocupacion de lastimar al perpetrador

6. Alteracién en la relaciéon con otros
a. Incapacidad de confiar
b. Re-victimizacion
c. Victimizacién de otros

7. Alteracion en los sistemas de creencias
a. Desesperanza y desesperacion
b. Pérdida de creencias importantes

El DSM-1V so6lo da cuenta del trauma complejo o DES-
NOS en el apartado correspondiente a las caracteristicas
asociadas al trastorno por estrés postraumatico: “Cuando
el agente estresante es de cardcter interpersonal (p. ej., abuso
sexual o fisico en nifios, peleas familiares, secuestros, encarce-
lamiento como prisionero de guerra o campo de concentracion,
torturas) puede aparecer la siguiente constelacion de sintomas:
afectacion del equilibrio afectivo; comportamiento impulsivo y
auto-destructivo; sintomas disociativos; molestias somdticas;
sentimientos de inutilidad, vergiienza, desesperacion; sensa-
cion de perjuicio permanente; pérdida de creencias anteriores;
hostilidad; retraimiento social; sensacion de peligro constante;

deterioro de las relaciones con los demds, y alteracion de las
caracteristicas de la personalidad previa”.

Como consecuencia de la no inclusion del diagnosti-
co DESNOS en el DSM-1V, las investigaciones se desarro-
llaron casi exclusivamente en el campo del PTSD y como
resultado DESNOS no cont6 con suficientes estudios que
justifique su incorporaciéon como un diagnoéstico distinto
en el DSM-5. Sin embargo, ciertas caracteristicas del trau-
ma complejo o DESNOS fueron incorporadas dentro de los
criterios del trastorno por estrés postraumatico en el DSM-
5: “Criterios D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado
de dnimo asociadas al suceso traumadtico...” asi como en las
caracteristicas asociadas: “A raiz de sucesos traumdticos pro-
longados, reiterados y graves (p. €j., el abuso infantil, la tortu-
ra) el individuo puede experimentar problemas para regular las
emociones, para mantener relaciones interpersonales estables, o
sintomas disociativos”.

Debido a la inexistencia del diagnostico de trauma
complejo en el manual diagnoéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria,
los clinicos utilizan multiples diagnosticos en forma de
comorbilidad en un intento de describir el pleomorfismo
sindromatico de dicho trastorno (5). Los diagnosticos mas
comtnmente utilizados en la forma de comorbilidad son:
trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad,
trastornos disociativos, trastornos de sintomas somaticos,
trastornos de la personalidad (fundamentalmente tras-
torno limite de la personalidad) y trastornos del espectro
esquizofrénico. Como resultado de la ausencia del diag-
nostico de trauma complejo en la clasificacion actual, los
clinicos evaltian y tratan sintomas de multiples trastornos
perdiendo la capacidad de realizar una evaluacion global
de la problematica del paciente. Muchos sintomas del trau-
ma complejo se parecen a otros trastornos psiquiatricos,
por lo tanto, es necesario realizar un correcto diagnostico
diferencial para no asignar una causa falsa al resultado de la
adaptacion al trauma complejo.

Neurobiologia

Para entender y poder tratar el PTSD que comienza en
las primeras etapas de la vida es importante comprender
los mecanismos psicobiologicos que modelan las vias del
neurodesarrollo. Las experiencias tempranas dejarian ras-
tros que alteran las estructuras del sistema neurobioldgico
permanentemente (10). Las historias traumaticas pueden
moldear vias neuronales en cualquier momento de la vida,
pero nunca tanto como en la infancia o adolescencia (5).

Los traumas que suceden a edades tempranas del neuro-
desarrollo provocan cambios en el patron de actividades de
las neuronas o vias neuronales en las cuales se potencian o
deprimen el nivel de sensibilizacion a estimulos. Esto produce
una consolidacion de ciertas vias y redes neuronales, sesgan-
do la forma de afrontamiento a futuras experiencias vitales.

Las areas del sistema nervioso central que se encuen-
tran mayormente involucradas en la regulacion de las
emociones forman parte del sistema limbico, que se
extiende desde el tronco del encéfalo al tdlamo, hipo-
talamo, amigdala, hipocampo, septum y corteza cingu-
lar anterior y prefrontal orbital (11). La corteza cingular
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anterior y la corteza prefrontal orbital tendrian funciones
inhibitorias sobre las estructuras subcorticales del siste-
ma limbico. Cuando estresores traumaticos ocurren, las
areas de la corteza prefrontal orbital serian infrautilizadas
a expensas del mayor uso de otras areas necesarias para la
supervivencia (12). Como consecuencia de las alteracio-
nes mencionadas, el sujeto fracasa en poder regular sus
emociones frente a diversos estimulos. Por altimo, el trau-
ma estaria asociado a un hipocampo de menor tamario,
aumento de la activacion de la amigdala y reduccion de la
corteza cingular anterior y prefrontal orbital (13).

Abordaje psicoterapéutico del trauma complejo

El tratamiento del trauma complejo es diferente al del
PTSD simple. Debido a la multiplicidad de sintomas y a
las conductas de riesgo, el abordaje del trauma complejo
o DESNOS es guiado por etapas o fases de tratamiento. El
proceso de tratamiento involucra al menos 3 fases: esta-
bilizacion, procesamiento de las memorias traumaticas y
reconexion/integracion (2, 14). Durante la etapa de estabi-
lizacion, el paciente incorpora habilidades que le permiten
regular mas efectivamente sus emociones y asi disminuir
las conductas de riesgo (p. €j., intentos de suicidio o autole-
siones deliberadas). El objetivo es poner al paciente a salvo
y proveer de herramientas suficientes para el trabajo en la
siguiente etapa. Durante la segunda etapa, se explora en
profundidad las memorias traumaéticas. Para ello se utilizan
tratamientos basados en exposicion, siendo la exposicion
prolongada (EP) un tratamiento de primera linea (15). Por
altimo, en la etapa de reconexion, se trabaja el desarrollo
personal y la construccion de vinculos interpersonales.

Exposicion prolongada

La EP es un modelo psicoterapéutico eficaz para tratar
los sintomas nucleares del PTSD asi como algunos comor-
bidos (16, 17).

El marco tedrico sobre el que se desarrollo el modelo
es la Teoria del Procesamiento Emocional. De acuerdo
a esta teoria, el miedo estd representado en la memo-
ria como una estructura cognitiva que es un “programa”
para escapar del peligro (18). Una estructura del miedo
es patologica cuando las asociaciones entre los elemen-
tos estimulantes no representan el mundo con preci-
sion, las respuestas fisiologicas de huida/evitacion son
evocadas por estimulos inocuos, las respuestas excesivas
y facilmente disparadas interfieren con una conducta
adaptativa, y los estimulos inocuos y los elementos de
respuesta son asociados errobneamente con el significado
de la amenaza (19). Son necesarias dos condiciones para
modificar exitosamente una estructura de miedo. Prime-
ro, dicha estructura deberia ser activada; segundo, una
nueva informacién, incompatible con la informacién
errénea inserta en la estructura de miedo, debe estar dis-
ponible para incorporarse a la estructura de miedo (20).

El protocolo de EP incluye 4 componentes principales:

1. Psicoeducacion
2. Exposicion en vivo

3. Exposicion imaginaria
4. Procesamiento emocional

Durante la fase de psicoeducacion se presentan los fun-
damentos del programa, las reacciones comunes frente al
trauma y se trabaja la idea de que la evitacion de los recuer-
dos del trauma perpetian los sintomas del PTSD y que la EP
los disminuye. La exposicion en vivo comprende el enfren-
tamiento de lugares, personas u objetos que recuerdan al
trauma. La exposicion imaginaria implica tomar contacto
y conectar emocionalmente con los recuerdos del trauma,
diferenciando el pasado del presente. De esta manera, a tra-
vés del proceso de exposicion y confrontacion repetida y
prolongada de los estimulos relacionados con el trauma, se
produce la habituacion de las respuestas emocionales. Como
dichos estimulos se repiten sin que se produzca el desenlace
temido (p. €j., volverse loco) y con una disminucién de la
activacion emocional, el paciente va modificando sus creen-
cias disfuncionales en relacién a si mismo y el mundo (20).

Un modelo que aborda la problemética en etapas y que
prioriza el control de las conductas de riesgo por parte del
sujeto previo al trabajo de exposicion es la terapia dialécti-
co-conductual (21).

Terapia Dialéctico-Conductual

La terapia dialéctico-conductual (DBT, por su sigla en
inglés) es un tratamiento cognitivo-conductual original-
mente desarrollado para el tratamiento de individuos croni-
camente suicidas que cumplian criterios diagnoésticos para
trastorno limite de la personalidad (TLP) (22, 23). Posterior-
mente, la DBT ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de
distintos problemas conductuales incluyendo intentos de
suicidio y conductas de auto-injuria (21, 24-27), abuso de
sustancias (28, 29), bulimia (30, 31), entre otros.

El tratamiento consiste en una combinacion de psico-
terapia individual, grupo de entrenamiento en habilida-
des, coaching telefonico y reuniones de equipo para tera-
peutas. El modelo utiliza una vision dialéctica y una teoria
marco, la teoria biosocial, que postula que el principal
problema de estos sujetos es la desregulaciéon emocional.
La desregulaciéon emocional es la incapacidad, incluso
cuando aplicamos nuestro maximo esfuerzo, de cambiar
o regular nuestras emociones, acciones, respuestas verba-
les, y/o respuestas no verbales en determinados contex-
tos. Esta desregulacion es el resultado de la combinacion y
transaccion en el tiempo entre una vulnerabilidad biol6-
gica y un ambiente invalidante. Las conductas problemas
de los pacientes pueden ser vistas desde la teoria biosocial
como una consecuencia de la desregulacion emocional o
como un intento de regular dicha emocién desregulada.

Tratar pacientes complejos genera dificultades en el
abordaje, asi como problemas en la seleccién de qué com-
portamiento se procederd a elegir como foco de tratamien-
to. La terapia DBT jerarquiza los problemas a abordar en
etapas. La primera etapa de tratamiento en DBT se deno-
mina pre-tratamiento, en la misma se acuerdan los objeti-
vos y el método de tratamiento. En la etapa 1, los objetivos
son en primer medida disminuir las conductas suicidas, el
segundo objetivo es disminuir las conductas que interfie-
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ren con el tratamiento, el tercer objetivo es disminuir las
conductas que interfieren con la calidad de vida y el cuarto
objetivo es incrementar las habilidades conductuales.

En la etapa 2, el objetivo es disminuir las conductas
relacionadas con el estrés postraumatico. Esta etapa es
considerada apropiada para aquellos individuos que han
alcanzado el control conductual de los comportamientos
suicidas, pero ain presentan sintomas de trauma comple-
jo. Durante esta etapa de aplican procedimientos basados
en exposicion (32).

Existen dos formas de exposicion en etapa 2: formal e
informal. La exposicion “formal” hace referencia a un pro-
tocolo estructurado de tratamiento para tratar un trastorno
en particular. Este es el caso de la EP para el tratamiento del
PTSD. La exposicion formal es apropiada para el tratamien-
to de problemas que pueden ser conceptualizados de acuer-
do a la formulacién de caso que estos tratamientos poseen.

La exposicién “informal” se caracteriza por la exposi-
cion a estimulos relevantes sin la aplicacion de un protoco-
lo paso a paso. La exposicion informal es apropiada para el
tratamiento de problemas que son mantenidos en parte por
respuestas condicionadas y evitacion, pero donde también
otros factores sostienen dichos comportamientos. También
es apropiada para aquellas condiciones donde no existe un
tratamiento formal (p. ej, tratamiento de la vergiienza) (32).

Los pasos bésicos en exposicion incluyen:

1. Presentar el estimulo que desencadena la emocién/
reaccion

2. Asegurarse que la respuesta afectiva no es reforzada
3. Bloquear las respuestas de escape u otras formas de
evitacion

4. Mejorar la sensacion de control del paciente

En DBT, una forma de exposicion se encuentra dentro
de la intervencién denominada “accién opuesta”. La mis-
ma es una forma efectiva de cambiar o reducir emociones
no deseadas. Los componentes incluyen la presentacion de
un estimulo que desencadena una emocion, el bloqueo de
la evitacion y la realizaciéon de una accién opuesta al impul-
so de accidn suscitado por el estimulo (32).

En los altimos afios, los programas de investigacion
intentan integrar el tratamiento DBT y EP para tratar en for-
ma segura y efectiva la multiplicidad de problemas de los
pacientes con TLP, PTSD y conductas suicidas. El protocolo
de DBT estandar con DBT+EP ha dado resultados promete-
dores bajo las siguientes condiciones (33):

1. Ausencia de riesgo suicida inminente

2. Ausencia (en los ultimos 2 meses) de intentos de
suicidio o auto-injurias deliberadas

3. Capacidad de controlar conductas de auto-injuria
intencionales en presencia de estimulos para esas
conductas

4. Ausencia de conductas serias que interfieran con
el tratamiento

5. PTSD sea la prioridad mas importante

6. Habilidad y disposicion a experimentar emociones
intensas sin usar conductas evitativas

Tratamiento farmacolégico del trauma complejo

A pesar de la evidencia de los antidepresivos inhibido-
res selectivos de la recaptaciéon de serotonina (ISRS) en el
tratamiento del PTSD, en la practica se ha demostrado que
estos farmacos presentan poca eficacia en el caso de even-
tos traumaticos cronicos en el tiempo y/o eventos trauma-
ticos de comienzo temprano en la vida de la persona (5).

Es de importancia recordar que el trauma complejo, ade-
mas de la triada caracteristica del PTSD, suele presentarse en
la clinica con sintomas de desregulacion emocional, diso-
ciacion y somatizacion, entre otros. Por ende, el abordaje
deberia incluir el tratamiento de estados afectivos, problemas
conductuales (p. ej., impulsividad y conductas adictivas),
alteraciones en el procesamiento de la informacion (p. €j.,
estados disociativos), y somatizacion. Al no existir hasta la
actualidad un tratamiento farmacolégico especifico de este
cuadro complejo, se sugiere utilizar los tratamientos farma-
cologicos para diagnosticos psiquidtricos ya existentes que
incluyan los sintomas y el deterioro de la funcionalidad simi-
lar al trauma complejo. Este seria el caso del trastorno limite
de la personalidad y los trastornos disociativos, ambos gene-
ralmente relacionados a una historia de trauma prolongado
(5). Existe superposicion en la clinica de los sintomas nuclea-
res y del deterioro funcional del trastorno limite de personali-
dad, los trastornos disociativos, el PTSD y el trauma complejo
(34). En consecuencia, es importante plantear el abordaje far-
macolégico del trauma complejo, teniendo en consideracion
los diagnosticos citados anteriormente.

Farmacoterapia del trastorno limite de personalidad

En relacion al abordaje del TLP, actualmente existe
una preferencia por el uso de estabilizadores del animo
y/o antipsicoticos atipicos en lugar de los ISRS, trata-
miento de eleccién para el trastorno de personalidad
con anterioridad (35). De la misma manera, una revi-
sion de ensayos randomizados y controlados demostré
que los estabilizadores de animo y los antipsicoticos
podrian ser efectivos para tratar los sintomas asociados
del TLP (36). Para ciertos sintomas del trastorno como el
miedo al abandono, los sentimientos crénicos de vacio,
los disturbios en la identidad y la disociaciéon no se ha
encontrado evidencia de efectividad farmacologica (36).
En este andlisis se demostrdé que los antipsicéticos con
mayor cantidad de estudios que avalaban la eficacia y la
tolerabilidad eran aripiprazol y olanzapina. En relacién a
los estabilizadores, hay estudios que demuestran la efica-
cia de valproato, lamotrigina y topiramato. Por tltimo,
con respecto a los antidepresivos, no hay evidencia de
eficacia significativa para los ISRS a diferencia de lo que
se creia tiempo atras, por lo que dejo de ser el tratamien-
to de primera eleccion (37, 38). Por ende, el tratamien-
to con ISRS solo podria ser recomendado si el paciente
experimenta un episodio depresivo u otra condicién
comoérbida que requiera tratamiento con antidepresivos.

¢Existen farmacos para tratar la disociacion?

La sociedad internacional de estudios de la disocia-
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cion (ISSD, 2005) sugiere el uso de la farmacoterapia
como una intervencion adjunta al abordaje psicotera-
péutico para el tratamiento de los trastornos disociati-
vos (39). Por un lado, podrian utilizarse los ISRS para los
sintomas panicosos y la reexperimentacion intrusiva.
Por otra parte, los antipsicéticos para la desorganiza-
cion del pensamiento, la agitacion, e irritabilidad. Es de
destacar que los antipsicoticos no serian eficaces para el
tratamiento de las alucinaciones, porque las mismas en
los cuadros disociativos suelen responder a la fenomeno-
logia de pseudoalucinaciones. Por Gltimo, los anticon-
vulsivantes serian sugeridos para los estados de extrema
emocion y la labilidad animica.

Tratamiento farmacoldgico del PTSD

El abordaje psicoterapéutico basado en la evidencia
suele ser de primera eleccion en el tratamiento del PTSD,
utilizando los psicofarmacos en circunstancias particulares.
El tratamiento farmacologico del PTSD toma especial rele-
vancia en los casos de comorbilidades psiquiatricas (princi-
palmente depresion y abuso de sustancias), curso cronico y
respuesta parcial a la psicoterapia (40).

El grupo de los ISRS es el que cuenta con mayor eviden-
cia para el tratamiento del PTSD (41-44). La tasa de remi-
sion en este trastorno seria mas baja que las halladas en el
tratamiento del trastorno depresivo mayor ya que alrede-
dor del 70% fallan en lograr remision completa (45).

Si bien se consideraba que no habria diferencia entre
un ISRS y otro, sertralina y paroxetina son los Gnicos apro-
bados por la Food and Drug Administration (FDA) (41, 46);
venlafaxina y mirtazapina serian otros antidepresivos con
evidencia de eficacia (47, 48). Existen estudios que avala-
rian el agregado de antipsicoticos atipicos a los ISRS como
potenciadores en caso de respuesta parcial (17, 49-51).

En un meta-andlisis que incluyo a alrededor de 4000
pacientes, se evalu6 la reduccion de la severidad de los sinto-
mas del PTSD comparando el tratamiento antidepresivo con
el placebo. Como resultado, se halld un efecto pequefio para
los ISRS cuando fueron evaluados juntos como grupo. Sin
embargo, cuando se los analiz6 por separado, paroxetina,
fluoxetina y venlafaxina fueron superiores al placebo (44).

Uso controvertido de benzodiacepinas

Las benzodiacepinas (BDZ) son psicofarmacos amplia-
mente utilizados en pacientes con PTSD; se estima que
son prescriptos en hasta un 70% (52). Esto es debido a
los efectos a corto plazo que dichos farmacos poseen en
la reduccién de la ansiedad, el insomnio y la irritabili-
dad. Sin embargo, la evidencia disponible sugiere que no
son drogas efectivas, y podrian llegar a ser dafiinas en
el uso posterior a la experimentacién de un trauma. Su
prescripcion en este contexto podria aumentar el riesgo
de desarrollo de PTSD. En una revision con un N total
de 5000 participantes con uno o mas traumas se detecto
que los ansioliticos no se asociaban a una mejora clinica,
sino que se relacionaban con un deterioro de la severi-
dad global del cuadro clinico y a malos resultados en la
psicoterapia (53). El riesgo de desarrollo de PTSD seria

2 a 5 veces mayor en el grupo que recibe BZP que en el
grupo control (54, 55, 56).

Adn es controvertido el motivo por el que las BDZ setian
ineficaces para tratar este trastorno cuando si son eficaces
para tratar trastornos de ansiedad. Una de las hipotesis es
que estos farmacos ansioliticos acttian indiscriminadamen-
te sobre todo el cerebro, y no en las dreas selectivas que se
encuentran hiperactivas en el PTSD. Por otra parte, ciertas
estructuras se encuentran hipoactivas en el PTSD como la
corteza prefrontal, siendo perjudicial el efecto depresor en
estas zonas (53). Ademads, es importante destacar el efec-
to sobre la memoria de las BDZ obstaculizando el proceso
de aprendizaje que ocurre tras experimentar una situacién
traumatica (57). Las psicoterapias basadas en la evidencia
para el trauma, requieren que el paciente experimente la
ansiedad. Las BDZ podrian deteriorar este proceso por el
embotamiento de las emociones que generan -efecto anes-
tesia emocional -, por deficiencia en el proceso de aprendi-
zaje y por la inhibicién que producen en el procesamiento
de la memoria del material aprendido en terapia (58, 59).
En resumen, no existen estudios que avalen el uso de BDZ
para la prevencion del PTSD. A la inversa, se sugiere que su
uso favoreceria el riesgo de desarrollar PTSD a largo plazo y
empeoraria la evolucion de este trastorno.

¢Prevencion del PTSD mediante el uso de psicofarmacos?

Los abordajes farmacolégicos que buscan detener o
apaciguar el desarrollo de un PTSD después de la exposi-
cion a un trauma presentan menor evidencia cientifica,
al ser comparadas con las intervenciones psicoterapéu-
ticas. Las intervenciones farmacologicas atin se encuen-
tran en proceso de evaluacion en la poblacién humana
expuesta a un trauma (16, 17, 51). Se realizara una breve
descripcion de los principales farmacos en estudio.

Las hormonas del estrés participan en la formaciéon y
consolidacién de recuerdos (60). Los principales sistemas
neurobioldgicos involucrados en el manejo del estrés
agudo incluyen el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, el
sistema nervioso autonémico y las interacciones entre
la corteza prefrontal, hipocampo y amigdala (61, 62). A
partir de esto, se desprende la importancia de poder dete-
ner o mitigar el efecto de las catecolaminas en la conso-
lidacion de las memorias traumaticas (62). La reduccion
de la hiperactividad noradrenérgica se lograria a través
del antagonismo beta y alfa 1 y el agonismo alfa-2 (63).

El propanolol (antagonista beta) fue postulado como
un farmaco que interrumpiria la adquisicion, recuperacion
y reconsolidacion del miedo condicionado posterior a un
trauma. Sin embargo, atin no se ha podido comprobar el
efecto de poder inhibir la formaciéon de memorias en los
humanos (64). Hasta la actualidad, la evidencia sobre su
efectividad para prevenir el PTSD es ambigua. Si bien ha
habido algunos estudios prometedores (65), otros estudios
de pacientes con trauma han demostrado poco o ningin
efecto en la prevencion del desarrollo de PTSD (66). En
resumen, el propanolol no cuenta actualmente con la evi-
dencia necesaria para ser utilizado de manera rutinaria en
los pacientes que sufrieron un trauma.

El prazosin (antagonista alfa-1) impresiona tener un
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potencial mas prometedor que el propanolol, especialmen-
te para el tratamiento de las alteraciones del suefio relacio-
nados con el trauma como las pesadillas (67, 68). La clo-
nidina (agonista alfa-2) también present6 resultados en la
reduccion de la hipervigilancia y la reexperimentacion (69).

Por otro lado, en relacion al eje hipotdlamo-hipofisa-
rio-adrenal, el rol de los corticoides en la generacion de
memorias traumaticas es aiin mas complejo. Bajos niveles
de corticoides cerca del momento del trauma podrian ser
un factor predisponente a desarrollar PTSD (70). Estas hor-
monas estarian involucradas en la regulacion de la memo-
ria y tendrian particularmente un efecto en la modulacién
de la respuesta del sistema simpatico en las situaciones
de estrés. Altas tasas de glucocorticoides interrumpirian
la consolidacion de memorias (71). En relacion a estos
hallazgos, existen estudios doble ciego controlados que
comprueban el efecto beneficioso de la hidrocortisona
para prevenir este trastorno a futuro (72, 73).

Conclusiones

El trabajo con pacientes que han sufrido traumas en
forma repetitiva y a edades tempranas presenta particulari-
dades en la presentacion clinica y el abordaje. Las caracte-
risticas clinicas heterogéneas con desregulacion emocional,
disociacién, somatizacion, alteraciones en la identidad,
alteraciones en las relaciones interpersonales y conductas
suicidas ameritan la evaluaciéon de una posible historia de
trauma complejo. La conceptualizacion de este cuadro tie-
ne importantes implicancias terapéuticas que difieren de
los abordajes del paciente con un trauma simple.

Actualmente abundan los estudios sobre trauma sim-
ple, pero son atn escasos los que dan cuenta de la forma
de presentaciéon compleja. Mas estudios son necesarios
para la comprensién del cuadro asi como de los posibles
tratamientos eficaces m
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El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) y los
problemas que suelen acompafiarlo presentan multiples
desafios a psic6logos y psiquiatras. En los altimos 25 aflos
hemos sido testigos del desarrollo de tratamientos psi-
cologicos altamente eficaces para el TEPT originado por
diferentes tipos de traumas civiles o militares. Entre los
tratamientos mas eficaces se encuentran los tratamientos
cognitivo-conductuales. Mas especificamente, la terapia
de exposicion prolongada (EP) es la forma de terapia

cognitivo-conductual que mayor apoyatura empirica ha
recibido acerca de su eficacia para una amplia variedad
traumas, erigiéndose como un tratamiento de primera
linea para esta patologia (1).

Los procedimientos terapéuticos incluidos en la
terapia de EP derivan de una forma de conceptualizar
la psicopatologia de los trastornos de ansiedad. Por esta
razon, en el presente articulo se comenzara con una bre-
ve explicacion del modelo teérico que dio lugar a este

Resumen

La exposicion prolongada es un tratamiento de primera linea para el trastorno por estrés postraumatico. En este articulo discutimos
los fundamentos tedricos y mecanismos subyacentes a la exposicion prolongada, su eficacia, y seguridad. Se describen brevemente
lo procedimientos clinicos que forman parte del tratamiento de exposicién prolongada con especial énfasis en la exposiciéon im-
aginal. Ademds, se presentan ejemplos de los esfuerzos realizados para integrar tratamientos basados en evidencia que aborden en
forma conjunta el trastorno por estrés postraumatico y el trastorno limite de la personalidad, y se revisan los esfuerzos realizados
para adaptar la intervencion a hispano-parlantes. Finalmente, se discuten obstaculos para su diseminacion e implementacion.
Palabras clave: Procesamiento emocional - Exposicién prolongada - Trastorno por estrés postraumatico - Diseminacion - Imple-
mentacion.

EMOTIONAL PROCESSING THEORY AND PROLONGED EXPOSURE THERAPY FOR POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

Abstract

Prolonged exposure therapy is a first-line treatment for posttraumatic stress disorder. In this article we discuss the theoretical un-
derpinnings and underlying mechanisms of PE, its efficacy and safety. We briefly describe the procedures involved in PE with spe-
cial emphasis in imaginal exposure. Also, we present examples of efforts to integrate evidence-based treatments that concurrently
target PTSD and borderline personality disorder. Next, we review efforts made to adapt the intervention to Hispanics. Finally,
obstacles for disseminating and implementing PE are discussed.

Key words: Emotional processing - Prolonged exposure - PTSD - Dissemination, Implementation.
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tratamiento, para luego abocarnos a resumir la evidencia
que apoya su eficacia, su seguridad, una breve descrip-
cion de los procedimientos clinicos que lo componen, su
integracion con otros tratamientos basados en evidencia
para pacientes con trastorno limite de la personalidad
grave y estrés postraumatico, y su adaptacion cultural
para poblacion hispano-parlante. Finalmente, se men-
cionaran potenciales desafios y obstaculos para su dise-
minacién e implementacion en nuestro medio.

Teoria del procesamiento emocional

La teoria del procesamiento emocional nacié como
una teoria para explicar la psicopatologia y el tratamien-
to de los trastornos ansiosos y se propone integrar los
avances en investigacion experimental con posibles
aplicaciones clinicas (2). Influenciados por la teoria aso-
ciativa del miedo de Lang (3), Foa y Kozak conciben el
miedo como una estructura que contiene informacién
acerca de situaciones y respuestas que conforman dicha
estructura e informacién acerca de las respuestas verba-
les, conductuales y fisiologicas (2). Esta estructura del
miedo es considerada un programa para escapar o evitar
el peligro. Las estructuras del miedo correspondientes a
los trastornos ansiosos se caracterizan por contener ele-
mentos de respuesta extremos (p. €j., activaciéon autono-
mica, evitacion) dificiles de modificar, por asociaciones
entre estimulos que no representan en forma realista las
relaciones con el mundo, y asociaciones entre estimulos
no peligrosos y respuestas de evitacion y escape (p. €j.,
una victima de violacién que asocia personas con deter-
minada contextura fisica con la presencia de peligro,
cuando en realidad evitar a esas personas no aumenta
su seguridad). La persistencia de estas asociaciones dis-
funcionales entre los elementos de dicha estructura es el
resultado del uso de estrategias cognitivas y conductua-
les de evitaciOn, y sesgos cognitivos en el procesamiento
de la informacién (4).

Aquellas personas que desarrollan dicha estructura
asociativa se caracterizan por creencias disfuncionales
acerca de la persistencia de la ansiedad a menos que
escapen de la situacion temida, sobreestiman la proba-
bilidad de que la situacion (p. ej., ser agredido nueva-
mente si sale de noche) o respuesta (p. ej., recordar el
trauma) temida derive en un dafio fisico o psicologico
(p- €j., quebrarse, perder el control al recordar el trauma),
y anticipan consecuencias catastroficas (costo) si enfren-
tan dichas situaciones, a diferencia de lo que ocurre con
personas que no desarrollaron un trastorno ansioso (2).

De este modo, los trastornos de ansiedad o trastor-
nos relacionados contienen elementos en comun, pero
también asociaciones especificas que distinguen a cada
trastorno entre si. Por ejemplo, aquellos con un TEPT
se caracterizan por un gran numero de asociaciones dis-
funcionales entre la respuesta de defenderse infructuo-
samente del agresor (p. ej., intentos por escapar, luchar,
disociar), y la interpretaciéon de dicho resultado como
una sefal de vulnerabilidad e incompetencia absoluta
en presencia de una amenaza (sintomas de autorepro-
che).

Desarrollos posteriores expandieron la teoria inicial
de Foa & Kozak (2) y Foa, Steketee & Rothbaum (5) para
explicar mejor por qué algunas personas se enferman y
otras no después de un trauma, un subgrupo desarrolla
sintomas cronicos, algunos responden mejor que otros
al tratamiento, y finalmente integrar dentro del mode-
lo la literatura existente sobre factores de riesgo para el
TEPT (6, 7, 8). En este modelo se integran dos formas
de representaciéon mental: redes y esquemas (9). Este
modelo multi-representacional permite explicar mas
acabadamente la transformacion del significado luego
de un trauma, la influencia de factores de riesgo previos
y posteriores al trauma para el desarrollo de estas redes
disfuncionales y la aparicién de emociones basadas en
cogniciones disfuncionales como la culpa (9).

Foa y Rothbaum sostienen que aquellos que desa-
rrollan un TEPT se caracterizan por una vision extre-
madamente negativa acerca de si mismo, sentimientos
de autoreproche, y una percepciéon del mundo como
un lugar extremadamente peligroso (7). Esta forma de
pensar puede encontrarse influenciada por factores pre-
vios al trauma como experiencias traumaticas previas,
la presencia de un trastorno depresivo mayor o bien de
un trastorno ansioso. A su vez, después de ocurrido el
trauma el desarrollo de interpretaciones negativas acerca
de los propios sintomas postraumaticos (p. €j., recuerdos
intrusivos interpertados como sefial de peligro) pueden
alimentar la idea de ser vulnerable, ser incapaz de lidiar
con las consecuencias del trauma, asi como las interpre-
taciones negativas de las reacciones del entorno pueden
reforzar la desconfianza en los demas. De este modo, los
recuerdos del trauma, los factores de riesgo para el TEPT,
y las creencias negativas postraumadticas interactian
para reforzar estos esquemas negativos sobre si mimo y
el mundo. Asimismo, estas creencias negativas favorecen
la evitacion de recuerdos, lugares o personas dificultan-
do la recuperacion.

En consecuencia, un tratamiento para el TEPT debe
focalizarse en los dos factores que mantienen los sinto-
mas: la evitacion cognitiva, emocional y conductual,
y los esquemas negativos sobre si mismo y el mundo
(10). Para modificar la red de asociaciones disfunciona-
les y estos esquemas se considera que es necesaria: a) la
activacion de la estructura del miedo; b) la incorpora-
cién de informacion incompatible con los elementos
patolégicos de dicha estructura. Sin embargo, teorias
del aprendizaje mas recientes sobre la extincién y la
reinstalacion del miedo sugieren que las asociaciones
disfuncionales no se eliminan o remplazan por aso-
ciaciones nuevas, sino mas bien que aquello que fue
aprendido recientemente compite o inhibe las asocia-
ciones patologicas (8, 11).

La exposicion a situaciones temidas pero que no son
peligrosas (por ej., leer una noticia de un trauma) permite
cumplir con estas dos condiciones al activar la estructura
del miedo y favorecer la incorporacion de informaciéon
que contradice las expectativas catastroficas de la perso-
na. La disminucién del miedo durante y entre sesiones
(habituacion), medida a través de informes subjetivos,
indicadores fisioldgicos o bien expresiones faciales, indi-
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carfa un cambio en estas estructuras de significado, es
decir, la incorporacion de informacion incompatible con
las expectativas catastroficas.

El procedimiento clinico principal en la terapia de
EP es la exposicion imaginal. Segin Foa y Rothbaum (7)
existen diferentes mecanismos por los cuales la expo-
sicidn imaginal promueve la recuperacion del paciente
con TEPT. En primer lugar, cuando la persona revisa los
recuerdos del trauma en forma repetida y prolongada,
se promueve la habituacion, permitiendo que incorpore
informacion incompatible con sus expectativas al expe-
rimentar que la ansiedad tiene una intensidad y dura-
cion limitada, y que recordar no representa peligro algu-
no. En segundo lugar, la exposicion imaginal boquea el
reforzamiento negativo que ocurre como consecuencia
de evitar pensamientos y emociones asociados al trau-
ma. En tercer lugar, recordar el trauma en un contexto
seguro, en si mismo brinda informacién incompatible
con la estructura del miedo, y la persona aprende que
el recuerdo de algo sucedido varios meses o afios atras,
no puede hacerle dafio. Los pacientes aprenden a dis-
tinguir entre recordar el trauma (presente) y estar en
el momento del trauma (pasado), como consecuencia
de ello su malestar asociado al recuerdo disminuye. En
cuarto lugar, al focalizarse en los detalles y recordar ese
contexto, esa persona que la ataco, y cuales fueron sus
reacciones, la persona aprende a distinguir entre el trau-
ma (peligro) y situaciones similares al trauma pero segu-
ras, facilitando que el trauma sea considerado un evento
puntual que no necesariamente representa como son
las personas o el mundo en general. Por ultimo, expe-
rimentar una reduccién en el malestar (miedo, culpa, o
vergiienza) asociado a los recuerdos mientras se realiza la
exposicion imaginal permite aumentar la percepcion de
control y disminuir los sentimientos de incompetencia.
Mecanismos similares subyacen a la exposicion in vivo.

Toda estrategia de exposicion brinda la oportuni-
dad de obtener detalles relevantes que son dificiles de
obtener de otro modo y que posteriormente facilitan la
evaluacion de creencias extremadamente negativas que
mantienen los sintomas postraumaticos.

Los pacientes con TEPT no solo evitan situaciones
por miedo a que el trauma se repita, sino también por el
malestar asociado al s6lo hecho de recordarlo. En algu-
nos casos la emocién principal no es el miedo sino la
culpa, como ocurre muchas veces en los casos de duelo
traumatico o prolongado. Una persona cuya madre mue-
re inesperadamente a causa de una enfermedad, se cul-
paba por no haberla cuidado lo suficientemente bien. Al
recordar detalles de los altimos didlogos que tuvo con su
madre e integrar dicha informacién con los comentarios
de otras personas después del fallecimiento, la paciente
pudo corregir sus interpretacion negativas acerca de su
comportamiento en los altimos momentos de su madre.

Eficacia de la terapia de exposicion prolongada
Si bien una revision exhaustiva de los estudios que

apoyan la eficacia del tratamiento de EP o de tratamien-
tos basados en alguna forma de exposiciéon (in vivo o

imaginal) se encuentra fuera del alcance del presente
articulo, cabe destacar que las guias de excelencia para
la practica clinica de la International Society for Trauma-
tic Stress Studies (1), del National Institute for Clinical
Excellence (12), y el informe del Institute of Medicine de
la American Academy of Sciences (13), recomiendan los
tratamientos basados en exposicion como tratamientos
de primera linea para el TEPT. La calidad y cantidad de
estudios realizados ubican al tratamiento de EP como el
tratamiento cognitivo-conductual mas investigado res-
pecto de su eficacia (1).

Numerosos estudios aleatorizados y controlados rea-
lizados por grupos independientes de investigadores
demostraron que para los sintomas de estrés postrauma-
tico, la terapia de EP es mas eficaz que la lista de espera, o
bien tiene una eficacia similar a la de otros tratamientos
especificos como la terapia de procesamiento cognitivo
(14), la reestructuracion cognitiva (15, 16), la terapia de
inoculacion del estrés (17), y la terapia de movimiento
ocular y reprocesamiento (EMDR) (18, 19, 20). Taylor y
sus colaboradores, encontraron que el grupo de EP obtu-
vo una proporcién significativamente mayor de perso-
nas sin diagnostico de TEPT comparados con el grupo
de EMDR (19).

Una estrategia frecuente para potenciar la eficacia de
un tratamiento consiste en estudiar el efecto aditivo de
dos intervenciones. La combinaciéon de la EP con el tra-
tamiento de inoculacién del estrés, o bien con la rees-
tructuracion cognitiva no fue mas eficaz que la EP sola
para reducir los sintomas postraumaticos (15, 16, 17).

Foa, Gillihan, y Bryant (21) sugieren que a pesar de
las diferencias en el tipo de procedimientos incluidos
en los tratamientos activos, éstos presentan elementos
comunes que podrian explicar la ausencia de diferencias
en la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductua-
les (21). Estos tratamientos incluyen: a) alguna forma de
ayuda a que los pacientes enfrenten o revisen los recuer-
dos del trauma mediante discusiones o bien por medio
de estrategias que favorezcan enfrentarse a imagenes,
situaciones u objetos asociados al trauma; b) facilitar la
desconfirmacion de aquellas creencias disfuncionales
que se desarrollaron después de la experiencia trauma-
tica.

Exposicion imaginal: (es seguro enfrentar los
recuerdos del trauma?

A pesar de estos elementos comunes, uno de los
temores mas frecuentes de los terapeutas, también com-
partidos por los de habla hispana, es el manejo de las
emociones extremas que puedan generarse durante la
exposicion imaginal (22, 23). Empleando una medida de
empeoramiento sintomatico basada en el error estandar
de la diferencia entre dos mediciones (24), Foa, Zoell-
ner, Feeny, Hembree, y Alvarez-Conrad encontraron que
solamente una minoria de pacientes con TEPT experi-
menta una exacerbacion transitoria de los sintomas pos-
traumaticos con la introduccion de la exposiciéon imagi-
nal. Mas aun, dicha exacerbacién no se traducia en una
mayor tasa de abandono ni peor respuesta al tratamiento
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cuando se los comparaba con el grupo de pacientes que
no experimentaban esta exacerbacion sintomatica (25).
En un estudio mas reciente, Jayawickreme, Cahill, Riggs,
Rauch, Resick, Rothbaum, y Foa, encontraron que aque-
llos con TEPT que estaban en lista de espera presentaban
un porcentaje significativamente mas alto de personas
que empeoraban comparados con aquellos que recibian
un tratamiento activo que incluian algin elemento de
exposicion a los recuerdos del trauma (p. ej., EP, EMDR,
terapia de procesamiento cognitivo). No hubo diferen-
cias entre los tratamientos activos. Mas aun, ninguno de
los pacientes tratados con EP experimenté un empeo-
ramiento de sus sintomas. Por lo tanto, los resultados
sugieren que demorar o privar a un paciente con TEPT
de un tratamiento basado en evidencia como la terapia
de EP, resulta iatrogénico (26).

Evidencia adicional acerca de la seguridad de la EP pro-
viene del tratamiento del TEPT en el contexto de cuadros
psicopatologicos que requieren un tratamiento previo o
concomitante. Este es el caso de los trastornos psicoticos,
del trastorno limite de la personalidad, y de los trastornos
por dependencia de alcohol. Respecto de los primeros, aque-
llos en lista de espera para el tratamiento del TEPT mostra-
ron tasas de exacerbacion de los sintomas postraumaticos,
psicoticos o depresivos significativamente mas altas que
aquellos que recibieron EP o EMDR ademads del tratamiento
usual para el trastorno psicético (27). No hubo diferencias
en la tasa de abandono cuando se compar6 a aquellos que
mostraron una exacerbacién de alguno de estos grupos sin-
tomaticos (N=13) con aquellos que no mostraron exacerba-
cion sintomatica alguna (N=78) (27).

En personas con diagndéstico de trastorno limite de
la personalidad con conductas suicidas o parasuicidas
recurrentes y TEPT, se encontré una disminucién en la
intensidad de las ganas de realizar un intento suicida o
de hacerse dafio cuando recibian el tratamiento integra-
do de terapia cognitivo-conductual dialéctica con el de EP
comparados con aquellos que recibieron solamente tera-
pia cognitivo-conductual dialéctica (28). El incremento
de las ganas de suicidarse o hacerse dafio inmediatamente
antes de realizar la exposicion ocurrié en una minoria de
los casos (8%-11%) y no fue mas frecuente que en el gru-
po que recibié solamente terapia cognitivo-conductual
dialéctica. No se encontraron diferencias entre grupos
respecto del porcentaje de personas que completaron el
tratamiento.

Histéricamente se plante6 la necesidad de tratar pri-
mero el trastorno por consumo de sustancias o alcohol
y luego el TEPT. Resulta interesante observar que en un
estudio reciente encontr6 que el uso concomitante de
la terapia de EP y naltrexona no estuvo asociado a un
aumento de la conducta de consumo (29).

En resumen, estos estudios brindan evidencia acerca
de la seguridad de la EP, y en su conjunto son relevantes
dado que tempranamente en los afios noventa se habia
sugerido que el uso de la exposiciéon imaginal podia con-
ducir a un empeoramiento de la sintomatologia postrau-
matica (30, 31) y no a una exacerbacion transitoria inicial
sin impacto en la adhesién o respuesta al tratamiento,
como ocurre en una minoria de los casos (25, 27).

Terapia de exposicion prolongada para el estrés
postraumatico

Como se dijo anteriormente, la teoria del procesa-
miento emocional constituye el marco tedrico a partir
del cual se desarroll6 la terapia de EP. Este programa de
tratamiento tiene una duracién aproximada de 8 a 15
sesiones de 90 a 120 minutos de duracién e incluye: psi-
coeducacion acerca de las reacciones comunes después
de un trauma, exposicién in vivo, exposicion imaginal,
procesamiento de las experiencias de exposicion, y reen-
trenamiento respiratorio (10).

Durante la primera sesion se brinda al paciente un
panorama general acerca de los factores que mantienen
los sintomas del estrés postraumatico y como las estrate-
gias de exposicion permitiran el abordaje de las conduc-
tas de evitacion y las creencias negativas postraumaticas.
Ademas, se recaba informacién acerca de la historia de
traumas, el trauma que mas lo haya afectado, y se ensefia
al paciente una estrategia de respiracion.

Debido a la diversidad de manifestaciones clinicas
después de un trauma (p. €j., ira, culpa, ataque de panico,
disociacion), resulta importante que el paciente conozca
cudles son los sintomas y problemas que el tratamiento
le ayudara a resolver.

El componente central del tratamiento de exposi-
cion prolongada es la exposicién imaginal, con la cual se
comienza en la sesioén 3 y consiste en: 1) compartir con
el paciente el fundamento por el cual revisar los recuer-
dos puede ayudarlo a disminuir su sintomatologia; 2)
brindar instrucciones especificas acerca de como realizar-
lo, con los ojos cerrado, e tiempo presente y alentandolo
a incorporar sus pensamientos, emociones y reacciones
durante el trauma, con el mayor grado de detalle que
pueda en ese momento, es decir, facilitar que acceda a
los diferentes elementos de la estructura del miedo; 3)
realizar el relato del trauma en voz alta en presencia del
terapeuta, el cual se repite una y otra vez hasta comple-
tar aproximadamente 30-45 min. de ejercitacion; 4) pro-
cesar la experiencia de exposicion. La exposicion a los
recuerdos del trauma es seguida de una etapa de procesa-
miento con el proposito de facilitar que la persona esta-
blezca relaciones entre informaciéon que obtuvo antes o
después del trauma y corrija sus pensamientos, facilitan-
do la incorporacién de informacién incompatible con
la vision negativa de si mismo, del mundo o los senti-
mientos de culpa (p. ej., cOmo actud en el momento).
Por ejemplo, una persona cuya madre se suicidd en el
poco tiempo que estuvo sin ella, se culpaba por no haber
pensado que eso iba a ocurrir. Al revisar los recuerdos la
paciente recordé comentarios y actitudes previas de su
mama y se dio cuenta que ella ya habia tomado la deter-
minacion de buscar el momento para quitarse la vida.

Asimismo, el procesamiento permite reflexionar acer-
ca de las reacciones emocionales durante la exposicion y
contrastar esta experiencia con sus expectativas iniciales
(p- €j., temor a perder el control).

Se graba la narrativa del trauma y al finalizar la sesi6on
se instruye al paciente a que la escuche entre sesiones.
Es importante subrayar que el procesamiento y elabo-
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racion de los recuerdos del trauma transcurre también
entre sesiones, dado que al realizar la exposicion ima-
ginal repetidas veces, recuperan informacién y aspectos
del contexto que no estaban disponibles porque evita-
ban pensar cualquier situacién asociada al trauma. Por
ejemplo, una victima de abuso sexual infantil que evita-
ba todo aquello que se referia a determinado periodo de
su infancia y se culpaba por no haber impedido que los
abusos se repitieran. Al realizar las exposiciones imagina-
les recordé el contexto familiar conflictivo en el cual se
dieron los abusos, y comprendié que sus reacciones de
miedo extremo, incluso fuera de las situaciones de abuso
sexual, sumadas a su corta edad, explicaban su paralisis
frente a los abusos repetidos.

Al igual que en la exposicion imaginal, la exposicion
en vivo estd precedida por una explicacion acerca de
por qué puede ayudar al paciente a reducir su sintoma-
tologia. Esta consiste en ayudar al paciente a enfrentar
en forma gradual, sistematica, y consensuada aquellas
situaciones que evita por temor a sufrir nuevamente un
trauma o bien por temor a que dicha situacion provoque
recuerdos sobre el trauma (p. ej., leer una noticia que le
recuerde a su trauma). Estas situaciones se ordenan de
menor a mayor segan el grado de malestar subjetivo que
provoquen. Aquellas situaciones que el paciente consi-
deraba objetivamente seguras antes del trauma y le gus-
taria volver a enfrentar pueden ser situaciones adecua-
das para su inclusion en la jerarquia de exposicion. En
algunos casos, es necesario obtener la opinion del grupo
de pertenencia del paciente y determinar si la situacion
propuesta es segura.

En la terapia de EP, la exposicion in vivo transcurre
entre sesiones, es decir, consiste en una auto-exposicion
in vivo. Cuando se asignan estos ejercicios se enfatiza
que el paciente no realice conductas de basqueda de
seguridad o de reaseguro que impidan testear sus con-
secuencias temidas. Por ejemplo, una victima de asalto
a mano armada que siente la necesidad de mirar cons-
tantemente hacia atrds, continuara atribuyendo a dicha
conducta preventiva la propiedad de haberla protegido
de un posible asalto. Un ejercicio de exposicion in vivo
consistiria en caminar por un lugar que ella considera
razonablemente seguro pero que de todos modos le pro-
voca temor, sin mirar con tanta frecuencia hacia atras.
En algunas ocasiones puntuales, es necesario realizar
estos ejercicios con el paciente en sesion.

En resumen, estos son los componentes del trata-
miento de EP y su uso estandar. Se han propuesto modi-
ficaciones para aquellos casos en los cuales predominan
sentimientos de ira, sintomas de embotamiento afecti-
vo, 0 bien un estado emocional extremo (10).

Hacia el abordaje poblaciones complejas: estrés
postraumatico en pacientes con trastorno limite
de la personalidad con elevado riesgo suicida

En algunos casos, el abordaje del TEPT puede resultar
complejo por las comorbilidades y el riesgo suicida. La
elevada tasa de comorbilidad del TEPT con el trastorno
limite de la personalidad y el obstdculo que este supone

para la recuperacion de los pacientes con este trastorno
de personalidad ha llevado a que en los altimos afnos
se buscaran formas de integrar tratamientos basados en
evidencia para cada trastorno, ya sea de forma secuencial
o simultanea (32, 33).

En los altimos afios, el grupo de la Dra. Marsha Line-
han junto al equipo de la Dra. Edna Foa disefi¢ un proto-
colo que integra la terapia cognitivo-conductual dialécti-
cay la terapia de EP para abordar los sintomas del estrés
postraumatico en el tratamiento de pacientes con inten-
tos de suicidio recientes y con diagnéstico de trastorno
limite de la personalidad (34). Este protocolo incluye un
afio de terapia cognitivo-conductual dialéctica (la cual
incluye cuatro modulos: 1) terapia individual, 2) grupo
de entrenamiento en habilidades, 3) un equipo de super-
vision, y 4) guia telefénica; el cual comienza haciendo
foco en la reduccion de la disregulacion conductual y en
incrementar las habilidades conductuales. Si el paciente
se abstiene de conductas suicidas o parasuicidas por lo
menos durante 2 meses, se comienza con el protocolo
integrado de EP y terapia cognitivo-conductual dialéc-
tica. Este protocolo se basa en la EP con adaptaciones
para el abordaje de las necesidades y caracteristicas pro-
pias de los pacientes con trastorno limite de la persona-
lidad (10). Los componentes principales del protocolo
incluyen exposicion imaginal a los recuerdos del trauma
y exposicién in vivo a las situaciones evitadas. Una vez
finalizado el tratamiento del TEPT se contintia con la
terapia cognitivo-conductual dialéctica estandar focali-
zandose en el abordaje de los objetivos del tratamiento
que permanezcan (p. ej., funcionamiento psicosocial).

Adaptacion de la terapia de EP a hispano-
parlantes

La adaptacion cultural del tratamiento de EP para
hispano-parlantes fue liderada por la Dra. Mildred Vera
de la Universidad de Puerto Rico y por la Dra. Leticia
Reyes-Rabanillo del Departamento de Veteranos de Gue-
rra (23, 35). Esta version de EP fue el resultado de un
trabajo minucioso que incluy6 la realizacién de entrevis-
tas a informantes clave, el uso de la técnica de revision
de expertos, y grupos focales con veteranos de guerra de
habla hispana. En términos generales, las modificacio-
nes consistieron en la incorporacion de situaciones, uso
de analogias o metaforas relevantes para la poblaciéon
de habla hispana. Debido a la importancia de la fami-
lia como facilitador de la adhesion al tratamiento, y a
la preferencia de los pacientes por compartir informa-
cion de la terapia con sus familiares, se incorporé una
sesion optativa con un familiar o un otro significativo
al comienzo del tratamiento. En esta sesion se explica
al familiar en qué consiste el TEPT, la importancia de
los ejercicios entre sesiones y las reacciones emocionales
transitorias que ocurren durante el procesamiento emo-
cional de las reacciones traumaticas, asi como el funda-
mento (rationale) y las metas a alcanzar con la terapia
de EP.

En una segunda etapa, se testeo la aceptacion de esta
adaptaciéon del manual de tratamiento. La EP fue maés
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eficaz que el tratamiento usual en el postratamiento y
la mayoria de los pacientes que comenzaron el trata-
miento de EP lo terminaron (35). En la misma linea que
los resultados del estudio de Foa y colaboradores (25),
la exacerbacion sintomadtica transitoria que el grupo de
EP mostr6 a mitad del tratamiento no estuvo asociada
al abandono del tratamiento. Los pacientes informaron
que recibieron un gran apoyo de sus familiares durante
el tratamiento, lo cual segin los autores sugiere que la
entrevista familiar pudo haber facilitado la retencion de
los pacientes (35). Entre las limitaciones del estudio se
encuentran el tamafo de la muestra, la ausencia de una
evaluacion de seguimiento, y la falta de experiencia pre-
via de los terapeutas involucrados en el uso de terapias
basadas en exposicion con esta poblacion, a pesar de lo
cual los resultados obtenidos fueron muy alentadores.
En resumen, los resultados sugieren que los hispanos
de Puerto Rico encontraron aceptable a la intervencion
(39).

La realizacion de este estudio fue posible gracias a la
habilidad de las investigadores principales y un equipo
altamente motivado para desarrollar una estructura de
supervision que permitiera la implementaciéon del tra-
tamiento, para obtener financiacion, y apoyo organiza-
cional (23). En la actualidad la Dra. Vera y su equipo de
la Universidad de Puerto Rico se encuentran realizando
un estudio aleatorizado y controlado en hispanos con
TEPT financiado por el Instituto Nacional de Salud Metal
de los Estados Unidos con el objetivo de brindar mas
y mejor informacién acerca de los efectos de este trata-
miento en hispanos.

Diseminacion e implementacion de la terapia de
exposicion prolongada

Antes de focalizarnos en la diseminacion e imple-
mentacién de la EP es necesario definir estos términos.
Diseminacion se refiere a como se crea la informacion
acerca de la intervencién, como se transmite e interpreta
(36), mientras que implementacién se refiere al proceso
mediante el cual se adopta una intervencién, y se integra
a un sistema de salud preexistente modificando las prac-
ticas actuales de ese lugar especifico de trabajo (36). Un
concepto relacionado a estos términos es el de sostenibi-
lidad, el cual hace referencia a la aplicacion rutinaria de
la innovacioén hasta que se vuelva obsoleta (37).

Si bien entre los obstadculos para cualquier iniciati-
va de diseminacion e implementacion incluyen factores
asociados a los sistemas de salud y la motivacion de los
profesionales, el componente central de estas iniciativas
es el entrenamiento de los clinicos. Los entrenamientos
pueden dividirse en dos tipos de procedimientos, aque-
llos destinados a brindar informacién al terapeuta acerca
del tratamiento en si (entrenamiento didactico), y proce-
dimientos destinados a favorecer la destreza o habilidad
(competencia clinica) del terapeuta para su aplicacion
(38).

Al igual que en otros paises, el acceso a formas de
entrenamiento de baja intensidad como los manuales
de tratamiento traducidos al espafiol, y la asistencia a

talleres de uno o medio dia de duracién, contribuy6 a
la diseminacién de la terapia cognitivo-conductual en
nuestro pais (39). No obstante, hay acuerdo en sefalar
que la sola lectura de manuales de tratamiento (40) o
incluso la asistencia a talleres practicos de un dia (41),
son insuficientes para producir un cambio sostenible en
la conducta del terapeuta (42) y obtener buenos resul-
tados con los pacientes (40, 41). A mayor duraciéon del
entrenamiento y del periodo de supervision por un tera-
peuta calificado, se observan mejorias sintomaticas mas
pronunciadas en los pacientes (41).

En la actualidad, un modelo de entrenamiento clini-
co muy usado es el de “entrenar al entrenador” (train the
trainer model). Su ventaja principal consiste en disminuir
la participacién de los expertos a lo largo del proceso de
diseminacién y alcanzar a una mayor cantidad de pro-
fesionales. Este modelo fue aplicado para diseminar el
tratamiento de EP a gran escala y consisti6 en 3 fases: en
primer lugar, se realiza un entrenamiento intensivo de 4
dias dictado por un experto en EP (entrenamiento didac-
tico), seguido de la aplicacién del tratamiento en dos o
tres pacientes con estrés postraumatico bajo la supervi-
siébn de un terapeuta experto con la finalidad de facili-
tar que el terapeuta adquiera destreza en su aplicacion
(entrenamiento en competencia clinica); en segundo
lugar, se ofrece a un subgrupo de terapeutas altamente
motivados, un entrenamiento intensivo de 4 dias como
supervisores. Dicho entrenamiento se realiza en un cen-
tro experto en EP (p. €j., en el Center for the Treatment and
Study of Anxiety de la Universidad de Pensilvania). Una
vez que alcanzaron la certificacibn como supervisores,
pasan a supervisar a otros terapeutas que se encuentran
en la primera fase; por ultimo, algunos de los supervi-
sores reciben preparacion para volverse entrenadores y
ofrecer talleres de entrenamiento a otros terapeutas (21).

El entrenamiento de la primera fase estd disefiado
para abordar aquellas actitudes del terapeuta que pueden
interferir en la diseminacion e implementacion del mis-
mo, como por ejemplo, el temor de los terapeutas a las
reacciones emocionales durante la exposicién imaginal,
o formas de adecuar el tratamiento para el manejo de la
ira, sintomas disociativos o sentimientos de culpa.

Este modelo de entrenamiento fue empelado para
diseminar la terapia de EP dentro del sistema de salud
mas grande de los Estados Unidos, el Departamento de
Veteranos de Guerra, con el proposito de desarrollar cli-
nicas especializadas en TEPT que brinden tratamientos
de primera linea (43). Los resultados de su aplicacion
a gran escala mostraron que independientemente de
la profesion, la orientacion tedrica, y el grado de expe-
riencia, los profesionales entrenados obtuvieron reduc-
ciones similares en la sintomatologia postraumatica de
los pacientes (44). Los terapeutas con menor experiencia
clinica y aquellos que trabajan en clinicas especializadas
de estrés postraumatico, se mostraron menos preocupa-
dos por el posible malestar que el uso de la EP pudiera
generar. Mas aun, tanto el entrenamiento como la super-
visiobn aumentaron significativamente la percepcion
de autoeficacia del terapeuta para el abordaje de estos
pacientes (45, 46). En conclusion, el entrenamiento y la
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supervision posterior facilitan que el terapeuta desarrolle
confianza a la hora de manejar las reacciones emociona-
les de los pacientes durante el tratamiento, y se sienta
comodo mientras lo realiza, requisitos necesarios para el
uso de las estrategias de exposicion (47).

La falta de acceso a los entrenamientos constituye el
principal obstdculo para la diseminacion de tratamien-
tos basados en evidencia en nuestro pais. Entre los prin-
cipales obstaculos se encuentran las barreras idiomaéticas,
geograficas, y economicas (39). Por esta razon, el equipo
de la Clinica de Ansiedad y Trauma de INECO decidi6
organizar entrenamientos clinicos sobre estrés postrau-
matico dirigidos por expertos, en este caso la Dra. Edna
Foa, el cual tendré traduccion simultanea y materiales en
espafiol. De acuerdo a la literatura sobre entrenamiento
que seflala la importancia de la supervision, un reque-
rimiento para su participacion es el de supervisar casos
luego del entrenamiento. De esta manera, se espera supe-
rar algunos de los obstaculos principales para la forma-
cion adecuada de terapeutas, expandiendo la cantidad
de expertos en condiciones de ofrecer un tratamiento de
primera linea para personas con TEPT.

Conclusion

La terapia de EP es un tratamiento breve que ha reci-
bido una amplia apoyatura empirica acerca de su eficacia
para el tratamiento del TEPT por una amplia variedad
de traumas y su adaptacion cultural ha demostrado ser
aceptada por los pacientes hispanoparlantes. Diferentes
estudios han mostrado que es un tratamiento seguro,
incluso cuando ha sido integrado a otras intervenciones
para el tratamiento del TEPT en pacientes con sintomas
psicoticos o trastorno limite de la personalidad con ries-
go suicida.

Inicialmente se ha considerado que la incorporacion
de tratamientos focalizados en el TEPT podia ser contra-
producente para el tratamiento del trastorno limite de la
personalidad (32) o para el trastorno por dependencia de
alcohol (48). Como se ha visto anteriormente, eviden-
cia inicial sugiere que el uso de la EP integrada a otros
tratamientos basados en evidencia no solo disminuyen
los sintomas postraumaticos sino también las ganas de
hacerse dafio en pacientes con trastorno limite de la per-
sonalidad o bien las ganas de consumir en pacientes con
dependencia de alcohol. Esta clase de estudios empiezan

sugerir la necesidad de trabajar en equipo para el aborda-
je adecuado de pacientes complejos y la importancia de
ampliar nuestros conocimientos para trabajar con estos
pacientes.

La terapia de EP ha demostrado ser relativamente
sencilla de aprender por parte de personas con escasa
experiencia en el uso de técnicas cognitivo-conductua-
les. Sin embargo, persisten obstaculos para su disemina-
cion e implementacion.

Muchos afios han pasado desde que se creo el gru-
po de trabajo para la Promocién y Diseminacion de los
Procedimientos Psicologicos de la Asociacion Americana
de Psicologia (49). La existencia de estudios que demues-
tren la eficacia y efectividad de una intervencion y de
guias para la practica clinica no es suficiente para que los
tratamientos basados en evidencia sean adoptados por
los profesionales de la salud mental (50). Se vuelve nece-
sario estudiar no s6lo como cambia un paciente, sino
también como cambian los terapeutas y las organizacio-
nes. Modelos de diseminacién provenientes de otras dis-
ciplinas prometen volverse marcos conceptuales necesa-
rios para comprender los diferentes tipos de obstaculos
para la modernizaciéon de un sistema de salud.

Como se sefialé anteriormente, una de las barreras
mas frecuentes en nuestro medio para adoptar una inno-
vacion es la gran dificultad que tienen los profesionales
para acceder a los entrenamientos clinicos o capacitacio-
nes dictadas por expertos. Quizds en un futuro no muy
lejano el uso de tecnologia permita realizar entrenamien-
tos por internet en diferentes tipos de intervenciones psi-
cologicas que resulten mas accesibles econdmicamente,
se puedan repetir tantas veces como sea necesario, rea-
lizarse a distancia, y en diferentes idiomas. En cualquier
caso es importante destacar que existen obstaculos inhe-
rentes a cada sistema de salud que requieren ser aborda-
dos previamente si el esfuerzo de diseminacion tiene por
objetivo que el profesional pueda aplicar en forma regu-
lar el tratamiento aprendido (p. ej., espacio fisico para
supervision, posibilidad de realizar sesiones de 90 o 120
minutos, orientacion tedrica del jefe del equipo).
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Introduccion

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) es fre-
cuente en la comunidad y en la practica clinica (1).
La mayoria de las personas se expondran a un evento
traumatico a lo largo de la vida y un porcentaje consid-
erable desarrollaran el trastorno, con un alto impacto en
la sociedad. A nivel individual, el TEPT afecta areas de
la funcionalidad cotidiana (trabajo, familia y relaciones

sociales), que pueden comprometer severamente su cal-
idad de vida (2, 3).

Se han descripto alteraciones neurobiologicas especifi-
cas en este trastorno, lo que sustenta y dio lugar a la investi-
gacion sobre la eficacia y seguridad de diferentes grupos far-
macologicos para el tratamiento del TEPT (4). El presente
trabajo, luego de repasar brevemente la conceptualizacion

Resumen

El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por cuatro complejos sintomaticos: re-experimentacion/intrusién del even-
to traumético, un estado de hiperactivacion (hiperarousal) ante la exposicion de recuerdos trauméticos, bloqueo evitativo/
emocional y desregulacion afectiva con alteraciones negativas cognitivas y del estado de 4&nimo. Su evolucién tiende a ser cro-
nica y esta asociado a una significativa morbilidad, con afectacion en la funcionalidad del individuo en areas interpersonales,
sociales y laborales. En 1980, la Asociacion Americana de Psiquiatria incorpora al TEPT en la III edicién del Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales; a partir de ese momento, se desarrollan varios estudios de investigacién para evaluar la
eficacia de los farmacos en el tratamiento del trastorno. Luego de repasar su conceptualizacion, se realiza una revision critica de
la bibliografia publicada con el objetivo de brindar una actualizacién en la farmacoterapia basada en la evidencia del TEPT. Los
inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina y los inhibidores de la receptacion de serotonina y noradrenalina, son los
farmacos que han demostrado ser mas eficaces, logrando el grado de recomendacion de su uso en primera linea.

Palabras clave: Trastorno por estrés postraumatico - Farmacoterapia basada en la evidencia - Revision sistematica - Estudios
controlados randomizados - IRSS - IRNS.

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER: CONCEPTUALIZATION AND PSYCHOPHARMACOLOGICAL TREATMENT UPDATE

Abstract

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is characterized by four symptom complexes: the reexperience/intrusion of the traumatic
event, a state of hyperarousal when exposed to traumatic events, emotional block and emotional/affective deregulation with
negative cognitive and mood alterations. Its evolution tends to be chronic and its related with a significative morbidity, affec-
ting the functionality of the individual in his interpresonal, social and employment areas. In 1980, the American Psychiatric
Association includes PTSD in the third edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III), and the-
reafter several research studies are developed to evaluate the effectiveness of drugs on its treatment. After reviewing its concep-
tualization, a critical review of published literature is made in order to provide an update on evidence-based pharmacotherapy
of PTSD. Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) and serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) are the drugs
that have proven most effective, achieving the degree of recommendation for first line use.

Key words: Posttraumatic stress disorder - Evidence-based pharmacotherapy - Systematic review - Randomized controlled
trials - SSRIs - SNRIs.
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y la presentacién clinica del TEPT, tiene como objetivo
realizar una actualizacion de la evidencia disponible sobre
el tratamiento psicofarmacologico del TEPT, a través de una
revision critica de los estudios publicados.

Cien aifos de trauma: del shell shock al
trastorno por estrés postraumatico

El 6 de febrero de 1915 el Times publica que el Minis-
terio de Guerra estaba tramitando el traslado de los sol-
dados que sufrian shock al National Hospital for the Paraly-
sed and Epileptic, para su tratamiento en salas especiales.
Este es el primer registro que se tiene sobre el término
(5). Ese mismo afio se registran otros dos sucesos impor-
tantes que aportan al entendimiento del cuadro. En pri-
mer lugar, el psiquiatra francés Régis habia expresado
sobre la etiologia del cuadro que el 20% de una serie de
88 casos de trastorno mental se present6 con una herida
fisica, pero en todos los casos el miedo, el shock emocio-
nal, y ver a comparieros mutilados habia sido un factor
importante (6). En segundo lugar, el investigador Char-
les Mayer publica en Lancet el primer paper sobre el cua-
dro y utiliza el término shell shock para describir a tres
soldados que sufrian insomnio, trastorno en la visién,
gusto, olfato y de la memoria, considerando estrecha la
relacion de estos casos con la histeria (6, 7). Transcurria
la I Guerra Mundial y el termino shell shock se utilizaba
para los soldados que experimentaban, sea por las bom-
bas o por ser testigos de muertes, mutismo, sordera, tem-
blor generalizado, incapacidad para caminar, pérdidas de
conciencia o pseudoconvulsiones (8).

No sorprende que el interés por este cuadro sintoma-
tico resurgiera con la II Guerra Mundial. Los soldados
expuestos a la guerra sufrian un sindrome caracterizado
por ansiedad, intensa activaciéon autondmica y sensibili-
dad ante estimulos que recordaban episodios de guerra.
Entre la comunidad médica el cuadro recibia diferentes
nombre: neurosis traumatica de guerra, fatiga de combate,
estrés de batalla y gran reaccion al estrés (9). Este altimo
término (gross stress reaccion) fue el utilizado en 1952 por la
Asociacion Americana de Psiquiatria en la primera ediciéon
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-I), para referirse a un sindrome de estrés
en respuesta a un estresor excepcional como una catastro-
fe natural o una batalla, que se daba en personas normales
y que debia desaparecer en dias o semanas (9, 10). Esta
categoria diagnostica fue influida por Abram Kardiner,
ya que sus trabajos con veteranos de la I Guerra Mundial
culminarian en 1941 con la publicacion de su libro The
Traumatic Neuroses of War, donde describe que el cuadro
correspondia a una “fisioneurosis” presente en el campo
de batalla y en el proceso de reorganizacion emocional, y
que el trauma era capaz de desencadenar sintomas soma-
ticos y psicologicos, entre ellos hipervigilancia continua y
sensibilidad ante las amenazas ambientales (8, 11).

En la década de 1970, era cada vez mas diagnosticado
en EE. UU. un sindrome denominado “post-Vietnam”,
que consistia en una serie de fenémenos tales como
depresion, reacciones agresivas explosivas, alteraciones
del suefio con pesadillas, sobresaltos, estimulos asocia-

dos con experiencias anteriores potencialmente morta-
les, reduccion de los intereses del yo y de las funciones
adaptativas, reacciones disociativas y recuerdos subitos
traumaéticos (flashbacks). Este sindrome permiti6 en
1980 a la Asociacién Americana de Psiquiatria estable-
cer los criterios diagnoésticos y acufiar por primera vez
el término de trastorno por estrés postraumatico en la
II ediciéon del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-III) (6, 8). El trastorno queda
conformado por cuatro caracteristicas fundamentales: la
existencia de un estresor (Criterio A), reexperimentacion
(Criterio B), falta de respuesta al medio externo (Criterio
C) y sintomas que no estaban presentes antes del trauma
(Criterio D) como el hiperalerta, alteracion del suefio,
sentimientos de culpa, fallas en la memoria, evitacion,
intensificaciéon de los sintomas ante situaciones que
recuerden el evento traumatico (12).

La evolucion en la conceptualizacion del efecto que
produce el trauma en los individuos ha sido influenciada
ampliamente por los conflictos sociales a lo largo de la
historia y ha llevado mas de un siglo la organizacion de
la informacion para conformar la entidad tal como la
conocemos hoy en dia.

El DSM-IV y el DSM-5

En la 4% edicion del manual que se publica en 1994, si
bien los criterios se detallan no hay cambios sustanciales
respecto a la edicion precedente. Se respeta el especifica-
dor temporal agudo (sintomas presentes en los primeros 6
meses posteriores al trauma) y crénico o retrasado (sinto-
mas posteriores a los 6 meses de la exposicion del trauma)
y se suma el criterio del deterioro funcional (Criterio F)
(3). Entre los cambios introducidos en la 5% edicién del
manual (DSM-5), el TEPT deja de pertenecer a la catego-
ria trastornos de ansiedad, debido a que sus mecanismos
patologicos son diferentes a los de los de la ansiedad (13)
y queda englobado dentro de una nueva categoria deno-
minada trastornos relacionados con traumas y factores de
estrés. A su vez, se modifica el Criterio A, ya que la exposi-
cion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, es subti-
pificado en experiencia o presencia directa, conocimiento
de que el trauma ha ocurrido a una persona cercana o
exposicion repetida a detalles del trauma y se elimina el
criterio de la respuesta emocional al trauma. El criterio de
los sintomas disociativos del DSM-IV (Criterio B), se reor-
ganiza en el DSM-5 en 2 criterios: sintomas de intrusiéon
(Criterio B) y alteraciones negativas cognitivas y del esta-
do de animo (Criterio D). Se respeta el criterio de evita-
cion y al criterio de hiperalerta (Criterio E) se le agrega los
sintomas de furia y comportamiento autodestructivo o
imprudente. Los sintomas disociativos se modifican hacia
un especificador y la cronologia en cuanto a especificador
pasa a ser con expresion retardada si los criterios se cum-
plen luego de seis meses, dejando de lado el especificador
de agudo o cronico. Es importante destacar que el DSM-5
respeta la clasica triada sintomatologia descripta, pero le
suma sintomas de desregulacion del afecto (en el criterio
de alteraciones negativas cognitivas y del estado de ani-
mo) (14) (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios diagnosticos para el trastorno por estrés postraumatico (TEPT), segtin DSM-5. Adaptado de (14).

Trastorno por estrés postraumatico

siguientes:

sucesos traumaticos

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o mas) de las formas

- Experiencia directa o presencia de los sucesos trauméticos; conocimiento de que los sucesos traumaticos (violentos o
accidentales) le han ocurrido a un familiar proximo o a un amigo intimo; exposicion repetida a detalles repulsivos de los

comienzan después de los sucesos traumaticos:

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados a los sucesos traumaticos, que

- Recuerdos angustiosos e intrusivos de los sucesos traumadticos; suefios angustiosos recurrentes; reacciones disociativas
(flashbacks); malestar psicoldgico o reaccion fisioldgica ante el recuerdo del trauma

que rememoran el trauma

C. Evitacion persistente de estimulos asociados a los sucesos traumaticos, que comienza tras los sucesos
traumaticos, como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:
- Evitacién o esfuerzos para evitar recuerdos (pensamientos o sentimientos) o recordatorios externos (personas, lugares, etc.)

caracteristicas siguientes:

incapacidad de experimentar emociones positivas

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas a los sucesos traumaticos, que comienzan
o empeoran después de los sucesos traumaticos, como se pone de manifiesto por dos (o mas) de las

- Incapacidad de recordar el suceso traumético (amnesia disociativa); creencias negativas sobre uno mismo, los demés o el
mundo; percepcién distorsionada de la causa o las consecuencias de los sucesos traumaticos; estado emocional negativo
(por ejemplo, miedo, terror, enfado, culpa o verglienza); disminucién del interés en actividades; sentimiento de desapego;

siguientes:

E. Alteracion importante del alerta y reactividad asociada a los sucesos traumaticos, que comienza o empeora
después de los sucesos traumaticos, como se pone de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas

- Irritabilidad y arrebatos de furia; ccomportamiento imprudente o autodestructivo; hipervigilancia; respuesta de sobresalto
exagerada; problemas de concentracion; aalteracion del suefio

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes

importantes del funcionamiento

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

alcohol) o a otra afeccion médica

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (por ejemplo, medicamento,

Especificar si:

Con sintomas disociativos: despersonalizacion o desrealizacion
Con expresion retardada: no se cumplen los criterios hasta los 6 meses del evento traumético

Epidemiologia, comorbilidad y presentacion
clinica del TEPT

El TEPT esta proximo a convertirse en un problema para
la salud publica mundial. Aproximadamente un tercio de
la poblacion estara expuesto a un trauma (definido segin
la clasificacion del TEPT) a lo largo de la vida, de los cuales
entre un 10% a 20% desarrollara el trastorno. La mayoria
de estos pacientes no seran diagnosticados y, por ende, no
recibiran tratamiento (15). El estudio sobre la evaluacién en
salud mental mundial (WMH Survey Initiative) que realiza la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), informa que la
prevalencia del TEPT es del 1.1% medida en 20 paises, en
un periodo de 12 meses. El estudio reporta una prevalen-
cia en EE. UU. de 2.5% y en paises latinoamericanos como
Brasil 1% y en Colombia 0.3% (16). La prevalencia es mas

alta en mujeres que en hombres y entre las situaciones mas
frecuentemente reportadas se encuentran el abuso sexual
o fisico directo, conocimiento de la muerte o enfermedad
de una persona cercana, accidente con amenaza de pérdida
de la vida (17).

La comorbilidad en pacientes con TEPT es frecuente.
Los trastornos del dnimo, de ansiedad, y el abuso y/o
dependencia a sustancias, alcohol y tabaco, son los mas
comuanmente reportados (1, 17, 18), junto con el tras-
torno limite de la personalidad (19). Esta demostrada la
asociacion significativa entre TEPT y la conducta suicida
(intento de suicidio), atin luego de ajustar por posibles
confundidores (trastornos de personalidad, de ansiedad,
del humor y psicoticos) (17, 20). A su vez, las personas
con enfermedades mentales severas son mas propensas
a sufrir traumas a lo largo de su vida, y en estos casos
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esta reportado que la sintomatologia psiquidtrica es mas
severa, existe un mayor abuso de sustancias y hay un
aumento en el uso del sistema de emergencias de salud
(21). Entre las enfermedades organicas asociadas se
encuentran la angina de pecho e insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, bronquitis, asma, enfermedad
renal, poliartritis (22) y enfermedades autoinmunes (23).
Los factores de riesgo para el desarrollo del trastorno son

la historia previa de trauma, antecedentes psiquiatricos
familiares, escaso soporte psicosocial y respuesta negati-
va peri-traumatica (24).

Clinicamente el TEPT requiere de una exposicion a
un evento traumatico y se caracteriza por 4 complejos
sintomaticos nucleares: re-experimentacion traumaética,
evitacion, hiperactivacion y alteraciones cognitivas y
afectivas (ver Tabla 2).

Tabla 2. Presentacion clinica del trastorno por estrés postraumético (tomado de (3, 14)).

TEPT

integridad fisica o la de terceros
- Tipos de traumas:

exposicion a la guerra

amenaza o dafo fisico
amenaza o abuso sexual
secuestro

ataque terrorista

tortura

Trauma

desastres naturales o humanos
accidentes de tréficos

- El'individuo ha presenciado o experimentado directa o indirectamente una amenaza a su

encarcelamiento como prisionero de guerra

COMPLEJOS SINTOMATICOS NUCLEARES

- Suefios y/o pesadillas

- Recuerdos intrusivos:
pensamientos

percepciones

imagenes

- Estados disociativos:
sensacion de revivir el trauma
ilusiones

alucinaciones

flashbacks

- Frente al recuerdo traumético:
reaccion psicologica

reaccion fisiologica

Reexperimentacion

Evitacion - Empobrecimiento afectivo
- Cogniciones pesimistas

- Recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos que recuerden al trauma
- Personas, lugares, y actividades relacionados con el trauma

- Irritabilidad y episodios de furia

Activacion - Hipervigilancia

- Falta de concentracion
- Alteracion del suefio

- Comportamiento imprudente o autodestructivo

- Respuesta al sobresalto exagerada

- Amnesia disociativa
. e - Cogniciones pesimistas
Alteraciones cognitivas g P

y afectivas - Anhedonia

- Percepcion distorsionada de las causas o consecuencias con ideas de culpa

- Estado emocional negativo persistente
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Farmacoterapia del TEPT

Los objetivos del tratamiento integral se centran en
reducir la severidad de los sintomas, en la prevencion o
tratamiento de condiciones comoérbidas, en mejorar el
funcionamiento adaptativo, restaurar el sentido psicolo-
gico de seguridad y confianza, limitar la generalizaciéon
del peligro experimentado como resultado de la situa-
cion traumatica y la proteccion contra la recaida (25).
Teniendo en cuenta estos objetivos, la especificidad de
la famacoterapia apunta a disminuir los pensamientos e
imagenes intrusivas, la evitacion fébica, hiperactivaciéon
patologica, la hipervigilancia, la irritabilidad y la depre-
sién. Las terapias farmacologicas en general, son mas
eficaces en la disminucioén de hiperarousal y el control
de sintomas animicos (irritabilidad, ira y depresién), y
menos eficaces para los sintomas de reexperimentacion,
embotamiento emocional, y la evitacion conductual
(26).

Para la revision de cada grupo farmacologico se ana-
lizaran con prioridad las revisiones sistemdticas con
meta-analisis, por ser los trabajos de mayor grado de
evidencia y los estudios controlados aleatorizados (ECA)
mas recientemente publicados no incluidos en las revi-
siones.

Inhibidores selectivos de la receptacion de
serotonina (ISRS)

El TEPT se caracteriza por una serie de alteraciones
neurobiologicas, sensibles a la medicacién, que van des-
de cambios en el eje hipotalamo-pituitario-suprarrena-
les, hasta alteraciones en los sistemas serotonérgicos y
noradrenérgicos. La eficacia de los ISRS en el tratamiento
podria implicar la participacion del sistema de la seroto-
nina (5-HT) en la etiologia del TEPT (27). La serotonina
se encuentra involucrada en la regulacion del suefio, la
conducta sexual, la agresividad/impulsividad, la funcién
motora, la analgesia, la funcion neuroendocrina, y en
la modulacién del afecto y de la respuesta al estrés, con
lo cual no sorprende su rol en el desarrollo del TEPT. Si
bien todavia no se sabe con precisién los mecanismos
monoaminérgicos involucrados, se hipotetiza que las
neuronas serotonérgicas del rafe medio dorsal median
una funcién ansiogénica a través de receptores 5-HT, en
proyecciones a la amigdala y el hipocampo, y un efecto
ansiolitico, y de extincion de asociaciones aprendidas a
través de receptores 5-HT,,. La exposicion al estrés pro-
voca una regulacion positiva (up-regulation) de 5-HT, y
una regulacion a la baja (down-regulation) de los recepto-
res 5-HT,, en modelos animales. Con lo cual, se sugiere
que esta alteracion del sistema serotonérgico contribuye
al desarrollo de los sintomas de TEPT como la hipervigi-
lancia (hiperarousal), el sobresalto, la conducta impulsivi-
dad, y los recuerdos intrusivos (4).

Un estudio de meta-analisis publicado en 2012 inclu-
ye 23 ECA; 13 estudios evalaan la efectividad de los ISRS
(paroxetina, citalopram, fluoxetina y sertralina), el resto
de estudios incluidos evaltian otros farmacos (venlafaxi-
na, brofaromina, divalproato, nefazodona, risperidona,

tiagabina y topiramato). En el analisis global, el trata-
miento con medicacion redujo mas de 6 puntos la pun-
tuacion de la Escala para el trastorno de Estrés Postrau-
matico Administrada por el Clinico (CAPS, por su sigla
en inglés) (MD=-6.10; IC 95%=-7.98, -4.23; N=4112). En
su conjunto, la eficacia de los ISRS fue mayor que el glo-
bal (MD=-6.64; IC 95%=-9.11, -4.16; N=2642). Pero del
grupo de los ISRS s6lo demostraron eficacia la paroxetina
(MD=-10.65; IC 95%=-14.16, -7.14; N=1100) y la sertra-
lina (MD=-4.35; IC 95%=-6.76, -1.93, N=1260). A su vez,
la paroxetina fue significativamente mas efectiva que la
sertralina y la fluoxetina para reducir la gravedad de los
sintomas (27). La revisiéon Cochrane sintetiza los datos
de eficacia de 35 ECA (N=4597) y encuentra similares
resultados, reportando una reduccion media de la grave-
dad de sintomas en 6 puntos de la CAPS en el grupo con
tratamiento farmacoldgico, y que la mayor evidencia
correspondié a los ISRS, donde la paroxetina fue supe-
rior a la sertralina en reducir la gravedad sintomadtica, sin
encontrar evidencia positiva para la fluoxetina y el cita-
lopram (28). El Gltimo meta-analisis publicado (2015),
analiza el efecto de 51 ECA sobre el tratamiento farmaco-
légico del TEPT, y encuentra evidencia estadisticamente
significativa a favor de la paroxetina y la fluoxetina com-
parado con placebo, pero no para la sertralina, el citalo-
pram y el escitalopram (29).

Un interesante estudio de seguimiento a 3 meses,
evalta la eficacia de la paroxetina LP comparada contra
placebo sobre funciones neurocognitivas en 18 pacien-
tes con TEPT, encontrando diferencia significativa en la
mejoria de la memoria declarativa verbal y para recordar
y codificar informacién verbal contextualmente rele-
vante (30). Estas funciones neurocognitivas se encuen-
tran afectadas, ya que estudios en pacientes con TEPT
demuestran el volumen reducido del hipocampo involu-
crando éreas de aprendizaje y memoria (30, 31).

En base a los estudios publicados de mayor evidencia,
este grupo de farmacos es considerado de primera linea
para el tratamiento farmacolégico del TEPT (27, 32, 33,
34). A su vez, la sertralina y la paroxetina son los farma-
cos aprobados por la Food and Drug Administration de los
EE. UU. (FDA, por su sigla en inglés) y por la Agencia de
Medicina Europea (EMA, por su sigla en inglés) para este
trastorno.

Inhibidores de la receptacion de serotonina y
noradrenalina (IRNS)

El antidepresivo venlafaxina ha demostrado ser eficaz
en el tratamiento del TEPT a través de dos ECA. El prime-
ro involucra a 329 pacientes que fueron randomizados a
venlafaxina ER (media de 221.5 mg/dia) o placebo duran-
te 24 semanas, encontrando una mejoria significativa en
los complejos sintomaticos de re-experimentacion y evi-
tacion, a su vez que la diferencia fue significativa para la
remision (50.9% para venlafaxina mientras que fue del
37.5% para placebo) concluyendo que este farmaco es
efectivo y bien tolerado para el tratamiento a corto plazo
y de mantenimiento (35). Si bien no abundan los estu-
dios que comparen diferentes tratamientos entre si, el
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segundo ECA es multicéntrico e incluye 538 pacientes
para comparar la eficacia de la venlafaxina XR y sertra-
lina contra placebo. Venlafaxina XR fue superior signi-
ficativamente a placebo en el andlisis global (reduccion
de la puntuaciéon CPAS y Escala de Trauma de Davidson
-ETD-), mientras que sertralina no obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa. Especificamente esta dife-
rencia para la venlafaxina se observo para el complejo
sintomatico de aumento de activacion (hiperarousal) y
para la remisiéon luego de 12 semanas de tratamiento.
Ambos tratamientos fueron superiores para el complejo
sintomatico de evitacién en comparaciéon con placebo.
Los autores concluyen que la venlafaxina XR es eficaz
y bien tolerada para el tratamiento de a corto plazo de
TEPT (36). El analisis post hoc de otro ECA sugiere que la
venlafaxina XR es potencialmente eficaz en la reduccion
de la severidad de los sintomas post-traumatico en los
hombres y las mujeres, y en todos los tipos de trauma
(37). Se puede concluir que este farmaco cuenta con la
evidencia necesaria para considerarlo de primera linea
(29, 32, 34).

Otros antidepresivos

Se han estudiado otros antidepresivos obteniendo
menor calidad de evidencia, debido a que los estudios
abiertos o incluian pocos pacientes, o por tener resulta-
dos contradictorios. Entre los farmacos que han demos-
trado tener cierta evidencia a favor se encuentran la mir-
tazapina (29, 38), la fluvoxamina (39, 40), la reboxetina
(39) y el bupropion (41). La mirtazapina, la amitriptilina
y la fenelzina han demostrado ser superiores en la reduc-
ci6on sintomatica comparada con placebo en estudios
controlados involucrados en un meta-analisis, aunque
los autores concluyen que la evidencia no es suficiente
para lograr grado de recomendacion (29). Debido al bajo
nivel de evidencia, estos farmacos son considerados de
segunda o tercer linea para el tratamiento del TEPT en la
guia canadiense de recomendaciones terapéuticas (Cana-
dian Anxiety Guidelines Initiative Group -CAGIG, por su
sigla en inglés- 2014) (32).

Antipsicéticos atipicos

El grado de evidencia para este grupo de farmacos
como monoterapia es escasa y contradictoria. Existen
algunos estudios que respaldan con cierto nivel de evi-
dencia el uso de risperidona (42, 43) y olanzapina (ECA)
(44). Un meta-andlisis analiza 7 ECA (olanzapina o ris-
peridona vs. placebo) con un n total de 192 pacientes
con diagnoéstico de TEPT, y encuentra que, si bien la
evidencia es limitada y no se puede recomendar su uso,
los antipsicoticos atipicos podrian ser beneficiosos para
la mejoria global de los sintomas y en particular para
el cluster sintomatico de intrusién en el tratamiento del
TEPT (45). El altimo meta-anélisis publicado, evalaa 8
ECA (antipsicoticos atipicos vs. placebo), 4 en monote-
rapia y 4 como terapia de potenciacién sobre farmacos
de primera linea en pacientes refractarios al tratamien-
to (ver TEPT resistente al tratamiento). El resultado del

meta-andlisis arroja que los antipsicoticos atipicos son
superiores al placebo en la mejoria global de los sinto-
mas. A su vez, en el sub-grupo de monoterapia, los antip-
sicOticos atipicos mostraron ser superiores al placebo en
la mejoria global y en la mejora sintomaética de los clus-
ter intrusion e hiperarousal (medidos con las subescalas
CAPS). Concluyen que las muestras de pacientes son
pequefias y que se requieren mas estudios para evaluar
la especificidad de los antipsicoticos atipicos en el tra-
tamiento para TEPT (46). Es pertinente aclarar que en
la mayoria de los estudios analizados los pacientes son
ex-combatientes de guerra, con la consiguiente critica a
la validez externa de los mismos. Son pocos los estudios
que incluyen pacientes civiles y sus resultados son con-
tradictorios (33). En conclusion, si bien hay cierta evi-
dencia positiva, no es suficiente como para recomendar
el uso en monoterapia de antipsicoticos atipicos para el
tratamiento de TEPT.

En cuanto a la evidencia sobre la eficacia de los antip-
sicoticos atipicos para el tratamiento resistente a los anti-
depresivos, la misma es mas alentadora (ver TEPT resis-
tente al tratamiento).

Anticonvulsivantes

Esta familia de farmacos se han estudiado con la
hipotesis sobre la posible etiologia del TPET, que sugie-
re que luego de la exposicion a eventos traumaticos los
nucleos limbicos podrian quedar encendidos (efecto
kindling) o hipersensibilizados, resultando en una mayor
excitabilidad fisiologia (47).

Dentro de este grupo de farmacos el mas estudiado
es el topiramato, encontrando evidencia con resultados
mixtos. Un ECA a 12 semanas de 35 pacientes civiles
en San Pablo diagnosticados con TEPT, encontré una
diferencia significativa comparando topiramato contra
placebo en los complejos sintomaticos de evitacién y
re-experimentacion medido con las subescalas de CAPS,
concluyendo que el estudio respalda el uso de este far-
maco para la mejoria de los sintomas (48). Otro estudio
abierto report6 que el topiramato disminuyo las pesadi-
Ilas en un 79% y los flashbacks en 86% de pacientes civi-
les con TEPT (49). Pero 2 ECA no encuentran evidencia a
favor de este farmaco, unos de los cuales realizado sobre
40 pacientes adultos mayores bajo sistema de residen-
cia, a 7 semanas (50), y otro estudio realizado sobre 38
pacientes civiles a 12 semanas, y si bien se reporta una
diferencia a favor del topiramato en la puntuacion total
de la CAPS, no es significativa cuando se la compara con-
tra placebo (51). El topiramato, el divalproato y la lamo-
trigina no demostraron ser eficaces en un meta-analisis
(29). A su vez, el divalproato ha demostrado ser inefi-
caz en un ECA a 8 semanas en 85 veteranos de guerra
(52). Un ECA evalu6 la eficacia de la potenciaciéon con
pregabalina (300 mg/dia) en pacientes con TEPT créni-
co relacionado con combate en tratamiento con ISRS, y
si bien encontré una mejoria significativa en la escala
PTSD chek list (version militar), no hay diferencia en la
depresion, ansiedad y calidad de vida, concluyendo que
se requieren mas estudios que evalten la eficacia de este
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farmaco (53). Se puede concluir que si bien hay algunos
trabajos que respaldan el uso de topiramato, se requieren
mayor numero de estudios para avanzar en la evaluacion
de esta familia de farmacos para el tratamiento del TEPT.

Alfa-bloqueantes

En los ultimos afios se increment6 la investigacion
en el grupo de los alfa-bloqueantes (prazosin). La pro-
bable explicaciéon de su utilidad seria el bloqueo de la
hiperrespuesta noradrenérgica que ocurre en el TEPT a
nivel central (54, 55). Varios estudios encuentran efica-
cia a favor en la mejoria de la calidad del suefio (por
alteracion del arousal) y reduccién de pesadillas (intru-
siones) (54, 56). Hay un estudio interesante que com-
para en 237 veteranos de guerra la eficacia del prazosin
vs. tratamiento activo (quetiapina) sobre la pesadillas
nocturnas, encontrando mayor eficacia para el prazosin
a corto y largo plazo y menor tasa de discontinuacién
(57). Un ECA en poblacién civil (prazosin vs. placebo)
encuentra similares resultados (58). La guia australiana
lo recomienda con tratamiento adyuvante en los casos
de este tipo de alteracion en el suefio (59). El rango tera-
péutico es de 19.6 mg/dia para hombres y de 8.7 mg/
dia para mujeres, y los efectos adversos reportados son
dolor de cabeza, hipotension postural, sequedad de boca
y fatiga (26).

Benzodiazepinas

Este grupo no cuenta con evidencia a favor en el tra-
tamiento del TEPT, por lo que no se recomienda su uso
(29, 34).

TEPT resistente al tratamiento

Es frecuente en la practica clinica encontrarnos con
pacientes con mala evolucién del cuadro; esto se debe a
que un amplio porcentaje de pacientes no responden a
un primer tratamiento farmacoldgico o psicolégico (34).
Por ejemplo, una revision de 23 ECA demuestra que
aproximadamente solo la mitad de los pacientes respon-
dieron al tratamiento (media: 55.8%) (27). Un estudio
abierto sobre quetiapina, encuentra cierta efectividad
para los pacientes con sintomas psicoticos resistentes
a los medicamentos de primera linea, pero sin poder
demostrar grado de recomendacién (60). Un meta-ana-
lisis de 8 ECA encuentra que los antipsicéticos atipicos
son superiores al placebo en la mejoria en la sintomato-
logia global (CPAS), y en el cluster sintomatico de intru-
sion en el subgrupo de 4 ECA que evaltan la eficacia de
los antipsicoéticos atipicos como potenciacién del trata-
miento de primera linea (tres estudios con risperidona
y uno con olanzapina) (46). Un ECA no incluido en la
revision anteriormente descripta, analiza la eficacia de
la risperidona en pacientes civiles no respondedores a
sertralina, sin encontrar diferencias con la rama compa-
rativa de placebo, aunque un andlisis post hoc encuentra
una tendencia positiva para la rama de risperidona en
el analisis global, s6lo con una significancia estadistica
para la mejoria en el suefio (61).

Los farmacos ensayados en casos refractarios perte-
necen a los antipsicéticos atipicos, ya que la presencia
de sintomas psicoticos o resistentes y la posible desre-
gulacion del sistema dopaminérgico en el TEPT sugiere
que este grupo farmacologico podria ser efectivo en la
potenciacién del tratamiento con ISRS/IRNS (27, 33, 34).

Tratamiento farmacolégico para el trastorno por
estrés agudo y para la prevencion de TEPT

Las personas expuestas a un trauma experimentan
inmediatamente reacciones asociadas al miedo, que se
extinguen con el tiempo. Probablemente el desarrollo
del TEPT crénico se deba al fracaso de este mecanismo
de extinciéon debido a factores tales como la intensidad
del trauma, genéticos y a la exposicion al estrés en edades
tempranas de la vida. Intervenciones tempranas podrian
interrumpir la consolidacién de la memoria asociada al
miedo, obteniendo menor intensidad del recuerdo trau-
matico y reduciendo el riesgo de desarrollar TEPT (62).
Segtin el DSM-1V, el trastorno por estrés agudo (TEA) se
caracteriza por durar menos de un mes y su presentacion
clinica es similar al TEPT, agregando sintomas disociati-
vos agudos (desrealizacion, despersonalizacion y amnesia
disociativa, entre otros) (3). Hay evidencia de que el TEA
predice al TEPT, posibilitando la oportunidad de la detec-
cion e intervencion temprana (63). Con tal motivo, se
han investigado posibles terapéuticas farmacologicas para
el TEA y la consecuente prevencion del TEPT. A continua-
cion se describen los estudios mas relevantes al respecto.

Una revision sistematica con meta-analisis, que tenia
el objetivo de evaluar el efecto de las intervenciones far-
macolodgicas en la prevencion del TEPT, reunié 9 ECA con
un total de 345 adultos expuestos a diferentes tipos de
traumas (asalto, lesiones, accidentes de trafico, ataque
terrorista, cirugia cardiaca y shock séptico), tratados con
diferentes grupos farmacolégicos (hidrocortisona, propa-
nolol, gabapentina, temazepam y escitalopram). Solo los
trabajos de hidrocortisona mostraron evidencia a favor
(RR 0.17; CI 95%=0.05 - 0.56; p=0.004) (64). Otra revi-
sion con meta-analisis publicada recientemente evalta la
eficacia de los tratamientos farmacoldgicos en la preven-
cion del TEPT y del TEA. Con un total de 15 estudios y
1765 individuos, los autores encuentran como resultado
global del meta-analisis un efecto a favor del tratamien-
to (hidrocortisona, beta-bloqueante, morfina, albuterol y
fluoxetina), con una reduccién del 35% en la incidencia
de TEPT o TEA, necesitando tratar a 11 individuos expues-
tos a trauma para prevenir un caso de TEA o TEPT. No
se mantiene este efecto cuando solo se analizan los ECA.
Independientemente, encuentran que la farmacoterapia
es mas efectiva para prevenir TEPT que TEA, y que de los
farmacos analizados la hidrocortisona es la tinica que ten-
dria un efecto positivo en la prevencion de TEPT (65).

Un ECA publicado recientemente, no incluido en las
revisiones descriptas, evaltia la eficacia del escitalopram
para la prevencion de TEPT, no encontrando diferencias
significativas en comparacion con el placebo, concluyendo
que no hay evidencia disponible para recomendar el uso
de escitalopram para la profilaxis del TEPT (66). Un estu-
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dio prospectivo demuestra la falta de eficacia en el uso de
benzodiazepinas (clonazepam y alprazolam), en las medi-
ciones realizadas en la severidad de los sintomas de TEPT y
ansiedad al mes y a los seis meses de tratamiento (67).

Se encuentran en la actualidad nuevas lineas de investi-
gacion alentadoras en el tratamiento temprano con oxito-
cina, como lo es el estudio BONDS (Boosting Oxytocin after
trauma: Neurobiology and the Development of Stress-related
psychopathology), con la hipotesis de la funcion que tendria
la oxitocina en la regulacion fisiolégica del estrés (68).

Al dia de la fecha, si bien son fundamentales estos
estudios en investigacion para la prevencion del trastor-
no, la evidencia disponible no es suficiente para reco-
mendar intervenciones farmacologias tempranas (32).

Duracion del tratamiento

En cuanto a la duracién del tratamiento no hay
muchos estudios al respecto. Ha sido demostrada la utili-
dad de los ISRS en la prevencion de recaidas a través de un
meta-analisis que involucra tres ECA. Este estudio incluye
272 pacientes con diagnostico de TEPT, que luego de 12 a
36 semanas de obtener respuesta fueron randomizados a
placebo o a continuar con el tratamiento activo. Hay una
reduccion significativa en las recaidas en la rama del trata-
miento activo durante aproximadamente 6 meses, pudien-
do considerarse a los ISRS como factor protector para las
recaidas (OR 0.25) (69). El consenso en la bibliografia y en
las guias terapéuticas es de continuar el tratamiento farma-
colégico durante al menos un afio (27, 32, 34).

Psicoterapia
Si bien excede los objetivos de este trabajo, el estudio

sobre la eficacia de la psicoterapia es importante men-
cionar que se encuentra en la primera linea del trata-

miento del TEPT. Un meta-andlisis sobre 38 ECA que
evalua la eficacia de diferentes técnicas psicoterapéuticas
encuentra evidencia positiva a favor de la terapia cogni-
tivo-conductual (TCC) focalizada en el trauma, la terapia
de desensibilizacién y reprocesamiento por movimien-
tos oculares (EMDR, por su sigla en inglés), terapias para
el manejo del estrés y el grupo de las terapias cogniti-
vo-conductuales. Las técnicas no focalizadas en el trau-
ma (terapia de apoyo, psicodinamica e hipnosis), no
muestran disminucion significativa en la reduccion de la
sintomatologia del TEPT (70). Se considera a las terapias
focalizadas en el trauma (TCC o EMDR) la primera linea
en tratamiento psicoterapéutico del TEPT (32, 34, 70).

Recomendaciones locales

Luego de haber revisado la evidencia disponible sobre
la farmacoterapia del TETF, teniendo en cuenta los farma-
cos disponibles en Argentina y el perfil de efectos adversos,
se presenta un esquema bdsico con las recomendaciones
para la practica clinica (ver Tabla 3). Entre los farmacos de
mayor evidencia se encuentran los ISRS, y dentro de este
grupo la paroxetina es claramente el mas eficaz y mejor
tolerada. La venlafaxina también demostrd ser eficaz. Se
recomienda iniciar el tratamiento con cualquier farmaco
de primera linea, y en caso de obtener respuesta continuar
durante un aflo. En caso de refractariedad, las opciones
son: rotar a otro farmaco de primera linea, indicar psicote-
rapia, y considerar adjuntar risperidona comenzando con
dosis bajas o prazosin en caso de trastornos del suefio o
presencia de pesadillas. Teniendo en cuenta el uso racional
de farmacos para la practica clinica, es importante saber
que todo farmaco indicado por fuera de la recomendacién
de primera linea, cuenta con muy poca evidencia que res-
palde su utilizacion y que los farmacos no recomendados
tienen evidencia de falta de eficacia.

Tabla 3. Recomendaciones sobre el uso de psicofédrmacos en el trastorno por estrés postraumatico.

Recomendacion Farmaco Nivel de evidencia | Dosis terapéutica (mg/dia)
ISRS
Paroxetina 1A 20-60
Primera linea Sertralina 1A 50-200
Fluoxetina 1A 20-40
IRNS
Venlafaxina XR 1A 37,5-300
Ante falta de respuesta
y/o sintomas psicéticos Antipsicéticos atipicos
adjuntar: Risperidona 2C 0,5-4
Trastornos del sueiio y/o Alfa-bloqueantes 5B .
pesadillas Prazosin

No recomendados

Divalproato, pregabalina, clonazepam, alprazolam, citalopram
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Conclusiones

Es fundamental para la pericia del psiquiatra, ade-
mas de la clinica, el estudio de la evolucién histérica
de los cuadros nosograficos para evitar analisis parcia-
les en la construccion de hipotesis diagnosticas y en
consecuencia poder aplicar tratamientos correctos. Por
tal motivo, en este articulo se conceptualiz6 al TEPT y
se realiz6 una exhaustiva investigacion de la evidencia
cientifica disponible sobre el mismo, brindando una

herramienta confiable al momento de la toma de deci-
siones terapéuticas.

Como sucede con la mayoria de los trastornos psi-
quiatricos, los estudios de investigacion sobre TEPT son
provenientes de EE. UU. y Europa, con lo cual las extra-
polaciones a poblaciones locales no siempre son acerta-
das. Para una comprension integral de este trastorno se
requiere de estudios de investigacion clinico-epidemio-
logicos y de costo-efectividad que tengan en cuenta los
factores regionales m
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Constantino el Africano
y la Escuela Médica de Salerno

Norberto Aldo Conti

La ciudad de Salerno, ubicada en la regién de Cam-
pania en el sur de la peninsula italica fue fundada por
los romanos y a partir del siglo IX se constituy6 en capi-
tal de un principado lombardo, en esa época comenzo
a formarse en la ciudad una escuela de medicina que
alcanz6 gran popularidad en la Europa medieval entre
los siglos XI'y XIII, la situacién privilegiada de la regiéon
de Campania fue refugio de pensadores bizantinos y
arabes, en ella se dio el entrecruzamiento de la cultura
latina, musulmana y judia. Una leyenda afirma que el
Colegium Hippocraticum de Salerno fue fundado por un
griego, un hebreo, un musulmén y un cristiano, se puede
afirmar que esta institucion fue el germen a partir del
cual se desarrollaron los estudios universitarios en los
siguientes siglos en Europa. Es también destacable que
en ella se estableciera el primer examen de graduacion
para la obtencién de titulo de médico y que, en 1224, el
emperador Federico II ordeno realizar los examenes de
graduacion de forma publica otorgando titulo de médico
reconocido en todo el Sacro Imperio Romano. Para ese
momento la ensefianza comprendia cinco afios de estu-
dio de medicina y cirugia y un afio de practica clinica.

El principal representante de la escuela de Salerno es
Constantino el Africano (1020-1087) nacido en Cartago,
de origen judio, poliglota conocedor del latin, 4rabe, cal-
deo, persa, egipcio e hindd, practicd el mazdeismo y el
culto de Mitra, posteriormente abandoné toda riqueza
y se convirti6 al cristianismo ingresando como monje
benedictino al Monasterio de Santa Agata de Aversa, pri-
mero, y luego a la Abadia de Monte Cassino donde vivio
hasta su muerte.

Durante su estancia en Monte Casino tradujo los
textos arabes que llevaron a Salerno a su apogeo como
centro de conocimiento médico. El Catalogus Librorum
Constantini Africani establecido en 1806 enumera doce

obras con un total de diecinueve libros entre los cuales se
encuentran los dos tomos de De Melancholia. Esta obra
aparentemente corresponde a una traducciéon de otra
homonima escrita por el médico arabe Isak Ibn-Imram
en el siglo VIII, pero con diferencias notables que corres-
ponderian a los aportes de Constantino.

Este texto tiene una importancia histérica fundamen-
tal porque constituye el reingreso a la Europa del siglo XI
de la tradicion médica antigua acerca de la melancolia
a través del pensamiento de Hipodcrates, Rufo y Galeno
glosado por los traductores arabes.
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De melancholia

Constantino el Africano

Libro Primero

La melancolia perturba al espiritu mas que otras enfer-
medades del cuerpo. Una de las clases, llamada hipocon-
driaca, estd ubicada en la boca del estbmago; la otra clase
estd en lo intimo del cerebro. Los accidentes que a partir
de ella suceden al alma, parecen ser el temor y la tristeza.
Ambos son pésimos porque confunden al alma.

En efecto, la definicién de la tristeza es la pérdida de
lo muy intensamente amado.

El temor es la sospecha de que algo ocasionara dafio.

Nuestro proposito es decir como la cualidad de esta
pasién del alma se torna perturbadora del cuerpo.

No hay que omitir cuatro objeciones formuladas desde
un principio por los fildsofos: primero, si existe. A partir de
la respuesta a este interrogante se comprende si la cosa exis-
te o0 no. Segundo, qué es. A partir de lo cual esta definicion
es llamada substancial. Tercero, cudl es, y a partir de esto, se
hacen ostensibles sus cualidades. Cuarto, por qué es. Esta
cuestion investiga la causa profunda de su esencia.

Es innecesario preguntarse si la melancolia es una
pasion, puesto que la enfermedad muestra su presencia cla-
ramente a partir de la tristeza, el temor o el sudor que la
domina. Por lo tanto, se debe dejar de lado esta cuestion y
se debe trabajar sobre lo que es, esto es, sobre la definicion.

La melancolia es la creencia de que sobrevendré cual-
quier cosa mala. Debido al temor y a la angustia, se sospecha
que viene lo que no vendra. Otros definen de otro modo a
la melancolia, diciendo que es la sospecha que domina al
alma, por la cual se generan el temor y la angustia. La defi-
nicion expuesta por partes, aclarara cudl es esa enfermedad.

Cuando los efluvios de la bilis negra suben al cerebro y
al lugar de la mente, oscurecen su luz, la perturban y sumer-
gen, impidiéndole que comprenda lo que solia comprender,
y que es menester que comprenda. A partir de lo cual esta
desconfianza se vuelve tan mala, que se imagina lo que no
debe ser imaginado y hace temer al corazén cosas terribles.

Todo el cuerpo es afectado por estas pasiones, pues
necesariamente el cuerpo sigue al alma. Por consiguien-
te, se padece vigilia, malicia, demacracion, alteracion de
las virtudes naturales, que no se comportan segan lo que
solian, mientras estaban sanas.

La causa de esta enfermedad y el principio de su origen
es multiforme: o bien, a partir de una incipiente mala con-
formacion del cuerpo, por la corrupcién del esperma o por
las menstruaciones corruptas de la matriz, que son nutri-
tivas del esperma; o por la alteracion de la matriz donde
crece el feto. Por todas estas cosas, si la mala configuracion,
céalida y seca, o fria y seca domina, la substancia del cuer-

PO se corrompe, y para caer en esta pasion se prepara, sea
en todo el cuerpo, sea en el cerebro sélo, cuando aquella
mala configuracion seca la substancia, vuelve desordenadas
y enfermas a las siguientes virtudes ordenativas: imagina-
cién, memoria, y razon, a causa del alimento que recibe su
substancia del cerebro, a saber el alimento negro no bueno
ni purgativo.

Todas estas cosas han sido corrompidas al nacer por esta
primera complexion. Y esto, porque el cuerpo y el alma
padecen por la primera constitucion.

Una vez que la primera complexion se corrompe, gene-
ra de modo multiple y diverso la melancolia y es agente
potentisimo de esta enfermedad. En primer lugar y princi-
palmente el exceso de comida y bebida, la negligencia en
la higienizacion del cuerpo y en la ordenacion de seis ele-
mentos necesarios en igual medida, esto es: el movimiento
y la quietud, el suefio y la vigilia, la inanicién y la continen-
cia, la comida y la bebida, el aire y las pasiones del alma.
Pues éstos son necesarios al hombre mientras vive, pues en
ellos mismos reside, ya la salud, ya la enfermedad; y si éstos
abundan mas de lo conveniente se genera en el cuerpo una
materia nociva, a partir de lo cual los humores del cuerpo se
corrompen y éste se enferma.

Darfian también no s6lo los alimentos corruptos sino su
frecuente variacion. Hacen dafio, pues, las lentejas, la carne
de liebre en cuanto que generan sangre liquida. Dafian tam-
bién los datiles, la carne de cabra, de vaca, camello, cerdo,
las cuales producen una sangre turbia y espesa. Los pescados
salados, quesos estacionados, carnes saladas y secas, con-
chas marinas, pescados viejos y mantenidos en sal durante
una noche, ocasionan mayores molestias. También dafian,
al hacer mutable a la sangre, transformandola en bilis negra,
los caracoles, los corderos, la miel, las nueces, los lentiscos,
los higos con nueces, las pifias.

Por lo tanto, si se comen frecuentemente todas estas
cosas, se junta en los cuerpos la bilis negra, de donde se
transforma en melancolia.

Ahora bien, conviene entender que no toda enferme-
dad crénica o aguda, como la gota, cOlicos, melancolia,
frenitis, terciana, pleuresia, enfermedad de los ojos, suele
nacer de una mala materia, a no ser que todos los miem-
bros desfallezcan y que estos fluyan hacia la (mala mate-
ria), a la cual aquellas (enfermedades) fluyen, cualesquiera
sean éstas, o sea nobles o innobles, interiores o exteriores.
Ahora bien, todo desfallecimiento de los miembros, o es
natural o es causado por el enorme impetu de las enfer-
medades, por lo cual las fuerzas de aquellos desfallecen
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y se adquiere una configuracién modificada para recibir
a estas enfermedades. Hay causas mucho mas poderosas
del desfallecimiento de los miembros, esto es: exceso de
calor y sensibilidad o imperfeccion. Cualquier miembro
es perfecto y tiene sensibilidad natural, si su complexién
es calida, antes de que aparezca la enfermedad; la pasion
se siente, y se espera el futuro cuando se lo atrae como
una ventosa a la sangre, como vemos en la gota y en los
dolores iliacos, por el calor de los pies y de los intestinos.

Los melancoélicos sienten los accidentes del alma o
del cuerpo, aunque no sean ciertos y se los imaginen en
su mente, por defecto del cerebro.

La causa de esto es el “humo” que, a partir de la bilis
negra, oscurece la luz de su mente y la contrae para que
no vea la realidad como es. A partir de esto, el alma
racional de aquellos, ve lo relativo a los padres, a los que
debe amar, como algo frio y horrible, huye de lo familiar,
por considerarlo molesto. Puesto que la melancolia dafia
del mismo modo al cuerpo y al alma, es necesario que el
cuerpo y el alma se enfermen por su causa.

Ya hemos hablado de la causa de la enfermedad del
cuerpo, esto es, de la complexién del cuerpo, del cerebro,
del desarrollo, de la negligencia en purificar el cuerpo, y
de los alimentos que generan la cOlera negra.

Resumamos pues y digamos que la célera negra afec-
ta tanto a los que habitan regiones muy calidas, o muy
frias o secas, frias y secas, o en las cuales el clima es ines-
table como en otofo, como a los que habitan regiones
pantanosas, barrosas, lacustres, en los valles y cerca de
los grandes rios: en estos lugares ni se logra el descanso,
ni se purifican los excesos del cuerpo, pues alli el aire es
sofocante y fétido. Por esto, los humores se aglutinan en
el cuerpo y después de un tiempo provocan tales enfer-
medades. Lo mismo les ocurre a los que abandonan la
costumbre de purificar el cuerpo: flebotomia, escarifica-
ciones en el bafio, sudor, ejercicios, farmacos, vomitos.

Los que dejan de lado estas cosas juntan en sus cuer-
pos malos humores. A medida que se van llenando se
van convirtiendo en bilis negra.

Lo mismo sucede a los que beben vino negro y pontico,
de horrible olor, los cuales adquieren la bilis negra por dos
causas. Una, porque de este modo el vino no produce sino
sangre turbia, espesa, poca y negra; porque el vino nutre
el cuerpo, y no a la sangre, a no ser desde la de cualidad
liquida y colérica, dentro del vidrio. Otra causa es la dismi-
nucién de los sentidos por la ebriedad y el humo negro y
pésimo que corrompe el cerebro y que de lo profundo hace
surgir esta enfermedad. El vino afiejo y calido bebido con
frecuencia produce lo mismo que hemos visto en los ebrios.
Quienes beben mucho vino fuerte, caen en esta pasion y
similares, como el temblor, la epilepsia y la apoplejia.

Galeno dice: la peor y mortal enfermedad de los ebrios
es la que nace de dos humores contrarios: el agudo coléri-
co y el rojo flematico; es pésima y mortal como vemos en
las fiebres tercianas. También se produce a partir de la bilis
roja, patrida, no sélo fuera de las venas, sino también en
las venas con su putrida flema, por lo cual es mortal y pési-
ma, y raro el que se salva. Poco a poco la flema se prolonga
en una indigestion a causa de su pesadez y dureza. Ahora
bien, la bilis roja destruye la virtud (o la fuerza) del cuerpo
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a causa de su poder y de la magnitud de sus accidentes;
cuando estas dos se unen, el enfermo no puede vivir.

Hay otra causa, contraria a las anteriores, que gene-
ra melancolia. La melancolia también ataca a los que ni
comen, ni beben mucho, como los religiosos y los hombres
venerables, que ayunan durante el dia, y de noche estan de
vigilia. La sangre se debilita y se convierte en bilis roja, cuya
humectacion termina después de mucho tiempo y, entur-
biandose, se vuelve bilis negra, y acude la melancolia.

Del mismo modo, el exceso de suave descanso y de
suefio mezcla los jugos, que después de un tiempo, cam-
biados en bilis negra causan esta enfermedad.

Parecia increible que tanto el mucho ejercicio como
la mucha quietud inflamen los cuerpos, consumiendo su
humedad y llevandolos velozmente hacia la bilis negra.

Es suficiente para nosotros lo que hemos dicho acer-
ca de las causas de la melancolia del cuerpo. Conviene,
pues, como lo prometimos, que hablemos de la del alma.

El alma tiene sus acciones mutables, de la ira a la
pacificacion, de la tristeza a la dulzura, del temor a la
audacia. Estas son acciones del alma vital. La excesiva
meditacion, la razén, la retencién de la memoria, son
propias del alma racional. La investigacion de lo incom-
prensible, la conjetura, la esperanza, la imaginacion,
el juicio perfecto o imperfecto de un asunto, son todas
cosas que ocasionan la melancolia si el alma se ocupa
muy profundamente y frecuentemente de ellas.

Vemos pues a muchos religiosos y seculares con buena
vida, que caen en esta pasion por el temor de Dios, y las
conjeturas sobre el juicio futuro y el deseo de percibir el
sumo bien, ya que todas estas cosas superan a sus almas. Por
eso ni piensan, ni investigan, sino que s6lo aman y temen a
Dios, y caen en esta pasion y se tornan como los borrachos,
por excesiva preocupacioén y por casi vanidad.

Por consiguiente, las acciones del alma y las del cuerpo
se corrompen de este modo: El cuerpo pues, sigue al alma
en sus acciones. El alma, sigue al cuerpo en sus accidentes.
Ello es verdad para aquellos que siempre estan dedicados al
estudio, como a los libros filoséficos o a los otros semejan-
tes. Estos casos son por los accidentes del alma racional o
procedentes de ella y en ella estan planteados y radicados.

Seglin atestigua Galeno, Platon dijo: cualquier cosa
que escondemos en nuestra mente, surge a partir de la
sabiduria que su alma recuerda. Lo que quiso decir Platon
es que el alma ligada al cuerpo recuerda auténticamente
cualquier cosa que haya sabido antes de unirse al cuerpo.
De este modo, aquéllos estan proximos a la melancolia,
a causa de la investigacion de la ciencia, la fatiga de su
memoria, la tristeza por la caida de su alma, la riqueza y la
fuerza de su dedicacion. Todas estas cosas hacen flaquear
no s6lo su memoria, sino también su razon e intelecto.

Como dice Hipocrates en los libros sobre las epide-
mias, inciso sexto: la tarea del alma es el pensamiento,
del mismo modo que la tarea del cuerpo es caminar, por
lo cual genera pésimas enfermedades. Como la tarea del
cuerpo, asi la tarea del alma hace caer en melancolia.

Y esto se debe decir de los que perdieron sus cosas
amadas, como los que perdieron a sus hijos y amigos mas
queridos, o algo precioso que no pueden restaurar, como
los sabios que pierden de pronto sus libros, como si los
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deseosos y avaros perdieran algo que no esperaran recu-
perar. Todo esto les provoca llanto, tristeza y angustia y
vulnera a estas mentes haciéndolas aptas para la melan-
colia. Pues asi como la salud del alma es la sabiduria y
la verdad de lo que debe ser comprendido, su enferme-
dad serd la ignorancia. Por eso Galeno dice: la belleza del
alma es la justicia; la fealdad es la injusticia.

Todas estas son las causas principales y generales de la
melancolia. Conviene pues que digamos de qué materia
nacen las clases especiales de melancolia. La melancolia es
una pasion triple: pues una esta en la boca del estbmago,
otra en el hipocondrio, otra en el cerebro. En éste se deben
considerar dos formas, la de la esencia del cerebro y la de
todo el cuerpo que suele ascender desde los pies hasta el
cerebro. La de la esencia del cerebro puede ser con fiebre
aguda, que, en la mayoria de los casos se transforma en
delirio frenético y proviene de la bilis roja, cuando se infla-
ma y no se ennegrece ni llega a la pasion melancolica.

A esto le sigue la facundia, la excitacion y la ira y la
vision de muchas cosas negras ante si y otras semejantes,
aunque no sean verdaderas. La que es sin fiebre, exis-
te a partir de la melancolia natural de la sustancia, que
domina el cerebro y que cambia su constitucién. A ésta
se llama leonina, porque los que padecen esta pasion se
levantan como leones y son audaces y fuertes como leo-
nes. Esta especie es penosa para curar y dificil de medicar.

En la especie que asciende de todo el cuerpo al cerebro
y es similar a éste, se pudre la bilis negra, la cual aparece
como la hez de la sangre y es llamada jugo negro y no
se transforma en verdadera melancolia. Igualmente nace
de todos los humores que encendidos se transforman en
bilis negra y seria facil de medicar si se transformara en
verdadera bilis negra, que domina el cerebro o su comple-
xion natural. Los que la tienen perfecta y completa mues-
tran que no han cambiado ninguna de sus cualidades o
acciones porque, mudada la complexién natural del cere-
bro, sobreviene una templanza accidental. Sin embargo,
aparecen el mal genio, la necesidad, la audacia, la vani-
dad, hasta tal punto que, si alguien prescribe un castigo,
ni siquiera lo escuchan. Perdieron su astucia a causa del
humo de la bilis negra que cubre sus cerebros. Pues asi
como el sol, que es la luz del mundo, con la niebla o el
humo pierde su luminosidad, asi también, cuando el
humo de la bilis asciende hasta su mente se vuelve turbia
y el humo la interfiere de tal modo que su esplendor no
puede propagarse y ver la realidad como es en verdad.

Pero esta clase de melancolia y la otra que ascien-
de al cerebro desde la parte inferior del cuerpo, cuando
estan plenas y muy frias, estdin muy ocultas y obscuras,
de modo que nadie espera o piensa que existan debido a
la diversidad de cualidades que se suceden. Entender la
naturaleza de los hombres y sus astucias es incompren-
sible. Se los conoce, por consiguiente, a partir de la con-
versacion cotidiana y de la convivencia con ellos, por-
que, cuando las naturalezas percibidas durante la salud,
parecen a priori cambiadas, se entiende que han caido
en esta pasion. Por ejemplo: si percibimos que alguien
es naturalmente engafoso, hablador, iracundo y después
vemos que su ira se ha adormecido y que esta constante-
mente taciturno, entendemos que hay una enfermedad

y que €l padece esa pasion. Del mismo modo, si alguien
fuera lento para hablar, calmo, timido y después apa-
reciera rapido en la respuesta, muy elocuente y audaz,
entenderiamos que ha caido en esta enfermedad.

Encontramos que Rufo, esclarecido médico, escribié
un libro sobre la melancolia y dijo en la primera par-
te muchas cosas sobre los accidentes que padecen los
melancolicos y sus astucias; después agreg6: tanto hemos
dicho en esta parte sobre los accidentes de los melan-
colicos que si el lector estudioso y atento los revisara,
podria deducir, a partir de los escritos, los accidentes no
escritos. Rufo quiso demostrar con estas palabras que los
accidentes melancolicos son incomprensibles.

La causa de esa incomprensibilidad es que cuando
la melancolia domina al cuerpo, estd oculta. Del mismo
modo, las pasiones del alma también estan ocultas, a par-
tir de la incomprensibilidad de su esencia y la dificultad
de encontrarla. Pues, ;quién podria investigar cuintas
y cuan grandes razones, imagenes y memoria del alma
hay en cada uno? Del mismo modo, ;quién podria com-
prender las astucias de los hombres? Por esto, médicos
excelentes cayeron en la duda, pues no pudieron tener
una nocién acabada de esta enfermedad.

Rufo hizo aquel libro solamente acerca de los melan-
colicos hipocondriacos. Pero, aunque haya escrito Gnica-
mente acerca de esta especie, con la cual sin embargo tratod
de abarcar a las otras dos, dijo que habia comprendido a
las tres. Nosotros hagamos 1o mismo, imitémoslo también
y digamos que los accidentes de la melancolia que son
propios del cerebro se unen a los otros dos, esto es, a los
de la hipocondria y a los de la parte inferior del cuerpo.

La especie que se llama hipocondriaca nace de la bilis
negra, cuando abunda y desciende hasta el estbmago, la
cual produce el dafio mas grande al cuerpo y al alma. Al
alma, a causa de la vecindad con la boca del estobmago y
la tristeza del corazon, el temor y la sospecha de la muer-
te, de tal modo que llegan a creer que sus amigos son
horrendos, de manera contraria a lo que indica la razon.

La causa de la pasion del cerebro y de la mente en esta
pasion es de dos clases: una es a partir de la acomodacion
de la boca del estébmago al cerebro, de donde es necesario
que se asocie en la pasion. En efecto, puesto que el cerebro
se vuelve la culminacion de todo el cuerpo, sobre todo de la
boca del estdbmago, y siempre recibe a partir de ella el humo
que asciende calido o frio, hiimedo o seco, cuanto mas cre-
ce el humo, con él aumenta también la bilis negra. Por lo
tanto, el humo asciende desde la boca del estdbmago hacia el
cerebro siempre, de dia y de noche.

Hipocrates, en el libro sobre las epidemias, dice: “La boca
del estdbmago, naturalmente calida, cambia la iracundia,
vicio del alma, y la pereza y la rudeza, como también el cora-
zOn lo hace, puesto que es naturalmente calido”. También
dice: “los cuerpos de aquellos cuyo estbmago es naturalmen-
te célido, son macilentos; las venas gruesas, calidas y plenas;
el cutis, aspero; la sangre, colérica, porque el excesivo calor
corrompe en su estbmago la substancia del alimento.

La segunda clase existe porque el corazén de aquellos
estd en el medio, entre el estdbmago y el cerebro. El cora-
zOn envia al cerebro un soplo espiritual para producir la
vida. Purga y limpia a éste, recibido en sus ventriculos,
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y envia la parte mas tosca y purificada para producir los
cinco sentidos: a la mas sutil y limpia para producir las
virtudes de la mente, esto es: la imaginacion, la memoria
y la razon. De donde el espiritu del cerebro se llama alma
racional. Lo que queda del espiritu es enviado hacia la
popa del cerebro para la virtud del movimiento volun-
tario. Por esto es preciso que, a partir de la pasion del
corazon, el alma padezca, puesto que siempre extrae del
corazén un halito espiritual para su propio alimento.

Tales cosas hace la bilis negra, cuando llega a la boca
del estdbmago, en esta clase de melancolia que esta en el
alma y es llamada hipocondriaca.

Se ha de decir qué produce en el cuerpo, porque la vida
del cuerpo, sea el gobierno o el alimento del mismo, es a
partir de cuatro virtudes: apetitiva, contentiva, digestiva,
expulsiva. La virtud digestiva domina a estas tres como a
servidoras. En efecto, las otras tres son asistentes, porque
la apetitiva solo conduce el alimento al estbmago, la con-
tentiva lo retiene hasta que la digiere, la expulsiva elimina
lo superfluo innecesario y las heces. Por lo tanto, la bilis
negra cuando desciende hacia el estbmago para producir la
enfermedad hipocondriaca dafia s6lo a la virtud digestiva a
la que también contrae y cuya esencia corrompe. De donde
le produce dos dafios: el primero, hace permanecer la enfer-
medad y, al molestar la digestion, confunde su calidad de
tal modo que el cuerpo ni la aprovecha, ni se nutre. Y esto
constituye un gran peligro, porque ni la misma bilis hace
nada para curarse, ni permite que se purifique por la materia
del alimento que sobreviene, ni el alimento en su esencia
se mejora para ser capaz de expulsar y purgar la bilis, por lo
cual esta clase de hipocondria es dificil de curar.

El segundo dafio es que la permanencia de una diges-
tion corrupta en el estdbmago produce otros dos dafios: por
un lado, muchisimo alimento que no se adecua a la virtud
digestiva, generando una gran flatulencia y gran inflama-
cion muy dificil de eliminar, la que siempre se extiende
lateralmente, bajo el hipocondrio, y que desciende hasta
el intestino llamado colon y evita que el excremento des-
cienda a causa de la sequedad de la digestion. Tal enfer-
medad es mas fuerte en sus molestias, pues la flatulencia
levanta mucho el alimento indigesto desde la parte infe-
rior del estbmago hasta la superior. De donde se arraiga en
su concavidad y confunde la virtud digestiva. El segundo
es la corrupcién del alimento por su condicion indigesta,
que hace que el estbmago falle, de modo que se alargan
los tiempos de los alimentos, y todas las cosas que en él
se producen reciben la bilis roja o bien la flema segin la
naturaleza del alimento y la complexién del érgano.

A veces, para algunos la bilis roja desciende hacia el esto-
mago, para otros la flema, para otros una y otra mezcladas.
Todas estas cosas producidas en el cuerpo, a partir de los
excesos en la comida y la bebida, alargan los tiempos. En lo
que atafie a las pasiones melancolicas, esto resulta suficiente.

Conviene que hablemos de los accidentes que se origi-
nan, generales y particulares, como la tristeza, el temor de
algo que no debe ser temido, el pensamiento en algo que no
debe ser pensado, la certeza de un hecho terrible y temible y
que no debe ser temido y la percepcion de algo que no existe.

Ven ojos terribles, formas temibles y negras, y cosas
similares. Como observé alguien que sufria de esta enfer-
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medad: hombres negros que deseaban matarlo, flautistas
y también cimbalistas que cantaban por los rincones de su
casa; otros pensaban que no tenian cabeza. Rufo atestigua
que él mismo vio a este individuo, por lo tanto le hizo una
mitra plomiza para que, al sentir este peso, no dudara de
que tenia cabeza. Otros oyen aguas que corren, vientos
que se mueven tempestuosos, voces temibles y terribles,
que suenan en sus oidos, sonidos que no cesan ni de dia
ni de noche. Todas estas cosas son falsas. Para otros que
tienen el olfato corrupto, todas las cosas huelen fétidas.
Otros pierden el sabor y no saborean ningtn alimento,
a causa de la corrupcién del sabor. Otros piensan que sus
cuerpos son mayores de lo que son; otros creen que se han
tornado en otra cosa que hombres, como crey0, bajo esta
pasion, el alfarero. Otros tienen dafiada la imaginaciéon
y la razon, como cierta mujer que sufrié pensando que
tenia en su vientre serpientes, lo que Galeno testimonia
haber visto. Hay otros que piensan que el cielo se escapa, y
temen que se caiga sobre ellos; otros que piensan que Dios
se cansa de sostener el cielo y, en consecuencia, permitira
que el mundo caiga sobre ellos, y que en consecuencia,
los hombres pereceran. Hay muchos otros accidentes de
este tipo y son innumerables. Hay también algin otro
que es comin y analogo en todos. Son los mas deseosos
de medicina y los que arden en deseos de ser medicados,
de modo que suplican a los médicos y les prometen las
cosas mas hermosas que tienen, pero cuando los médicos
hacen los preparativos para medicarlos ni los escuchan,
ni los obedecen; y esto lo hacen todos los melancélicos.
Todas estas cosas son universales del alma: lo atinente a
los cuerpos, las vigilias, la macilencia . Estos son accidentes
del alma e inherentes al cuerpo y universales. Algunas de
estas especies particulares son comunes a todos los indivi-
duos: algunas en diversos individuos. Los accidentes que
todos sufren son: vigilias, dolor de cabeza, brillo ocular,
mareos y, a menudo, caida de los parpados.

Algunos comen mucho y son de fuerte apetito, pero si en
un momento dado pierden su apetito, parece que desesperan
de sus vidas, porque los ataca una molestia tan considerable,
que a causa del ardor de la bilis negra no soportan la falta
de alimentos. Otros han perdido de tal modo el apetito que
parecen despreciar la comida y la bebida y estiman que la pro-
hibicién de comer es necesaria para ellos. Los melancolicos de
este tipo son peores que los otros, pues el cuerpo se consume
y decae y, no se vive mucho tiempo con esta pasion.

Los que comen mucho, aunque la cantidad de alimen-
tos los dafie, aumentando las enfermedades, son mas sanos,
porque los cuerpos obtienen alimento; porque si suspenden
los excesos que aumentan las enfermedades en el cuerpo
de algn modo pueden expulsarlas, ya sea por un régimen
natural, ya por el talento de la medicina.

Lo mismo sucede con la melancolia que asciende del
cuerpo al cerebro. Pero el temor y la tristeza y los otros
accidentes ya mencionados no son continuos en ellos,
sino mas bien intermitentes, pues no ascienden del cuer-
po al cerebro, sino segtn la cantidad reunida en el cuerpo.

Los accidentes de los hipocondriacos son, ademas
de los mencionados, algunos que les son propios, como
la hinchazén y la flatulencia con inflamacién. Algunas
veces, sus extremidades se hinchan tanto que estallan; a
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menudo sienten vértigo y pesadez de cabeza, a veces eruc-
tan un liquido acido y melancolico a causa del exceso de
bilis en la boca del estobmago, a pesar de esto se sanan.

Una enfermedad mas peligrosa y molesta es la seque-
dad de vientre, a causa de la flatulencia melancoélica de
los intestinos que impide salir a los excrementos.

Otros, que tienen pereza, aman la soledad y la obscuri-
dad y el apartarse de los hombres. Otros aman los lugares
espaciosos, luminosos y con hierbas, los huertos con frutos
y aguas. Otros aman cabalgar, oir diversos géneros de musi-
ca, hablar con hombres sabios o con los més amables vy, si
permanecieran solos, pensarian que se aproxima la muerte.
Estos padecen tales accidentes que les resultan insoporta-
bles. Otros tienen demasiado suefio, otros lloran, otros rien 'y
todos estos accidentes tienen sus propias causas. Pues siem-
pre los perezosos que aman la soledad, la obscuridad, y el
aislamiento de los hombires, tiene un corazén melancélico
al que recubre un espiritu vital. Por eso esperan futuros males;
a partir del humor melancolico su imaginacion se oscurece
fabulando algo temible y peligroso. Los que aman los luga-
res espaciosos, los huertos y cosas semejantes no tienen una
melancolia pésima. Su mente y su razon es atacada siempre
por el humo, antes que el corazon; por eso son mas faciles de
sanar. Como tienen demasiado suefio, poseen una inmensa
virtud sensible respecto del humo melancélico. Dicen que la
bilis negra es doble en su accién en torno al suefo y la vigi-
lia, pues ésta domina esencialmente deprimiendo el cerebro
y hace dormir demasiado por el exceso de humo.

La bilis negra produce suefio; la casi luminosa produce
vigilias, porque punza el cerebro y lo seca. Los que lloran
tienen una melancolia ya casi encendida, que borra la risa;
por eso lloran demasiado, porque un humo pésimo calienta
sus cerebros. La melancolia de los que rien no es completa
aun, pues los cuerpos de aquellos estan llenos de buena san-
gre y sus conformaciones no son corruptas.

Por esto el aforismo de HipOcrates: la alienacion de la men-
te con risa, al no ser peligrosa, es mas tranquila. Y la que es tris-
teza con seriedad no es segura, porque esta lejos de la curacion.

Los nifos, a causa de su sangre moderada, y de su cla-
ridad, siempre rien en el suefio. El alma se alegra por la
temperancia de su cuerpo, pues es propio del alma seguir la
complexién del cuerpo. Por esto también vemos reir mucho
a muchos ebrios por el vino, pues el alma se alegra por su
complexion moderada como humectada por el vino. En
gran medida los ebrios lloran a causa de la corrupcion de su
cerebro y de la depresion de su espiritu animado.

En los enfermos del bazo aparece la seriedad y la falta
de risa, por la corrupcion de la sangre con su mal y la
mezcla de bilis negra; es preciso que la substancia de la
sangre se les clarifique para que a través de todo el cuerpo
circule substancialmente moderada. Moderada y clarifica-
da atiende y dilata al alma; por eso muestra alegria y risa.

Ya que hemos nombrado a la risa, es consecuente que
definamos qué es y como es. La risa es la admiracion del
alma ante una cosa que no puede comprender; sin embar-
go, algunos la definen de otro modo: la risa - dicen - surge
por algo de cuya razon no se puede dar cuenta, aunque sea
producida por un alma racional.

Segan algunos el bazo es su instrumento; segiin otros
lo es el higado, que separa la sangre y envia lo separado

a diversos lugares, como la bilis negra, la roja, etcéte-
ra. Otros piensan que el corazén es el instrumento de
la risa, pues la sangre enviada al corazén es mas clara y
mas sutil y mejor, y el corazon tiene mds espiritu que la
sangre enviada desde el higado. Igualmente el corazén
es el fundamento del calor natural, que es la substancia
vital del espiritu. La materia de la risa es la sangre clara
distribuida por todo el cuerpo. Un complemento de la
risa es la definicion acerca de la procedencia de su espiri-
tu, sea si hay mofa, sea si no hay mofa. Se debe retornar a
la risa y decir: la risa, o bien se extiende a todo, o bien es
pequefia, como entre los ancianos, porque la tristeza y la
seriedad y los accidentes melancoélicos siempre acompa-
flan a esta edad, a causa de su escacez de sangre. También
se da otra razén: que la sangre, buena o mala, sea poca,
entonces la sequedad y la frialdad dominan a los miem-
bros de aquellos, porque el calor natural y la humedad
substancial se acabaron en sus cuerpos.

Es suficiente lo que se ha dicho acerca de larisa y el llanto.

Si en alguna ocasion aparecen en los cuerpos melanco-
licos formaciones negras, pequefias erupciones, éstas favo-
recen; pero si aparecen pustulas grandes no favorecen, sino
que mas bien a veces matan. Alguna vez, estos padecen
molicie epiléptica, porque la bilis negra dafa el cerebro; en
efecto algunos se vuelven epilépticos y, a partir de la epilep-
sia, melancolicos. Muchos leprosos también se han vuelto
melancolicos y, sin embargo, la melancolia no los cura de la
lepra. Por ello, Hipdcrates, en su libro sobre las epidemias,
dice: Cuando la melancolia se vuelve epiléptica, lo hace por
la corrupcion de la bilis negra en la complexion del espiritu
y por la obstruccion de su ventriculo.

Ya que mencionamos la epilepsia, conviene que la defi-
namos. La epilepsia es la escasa humedad que llena los ven-
triculos del cerebro, no impidiendo del todo que el alma
muestre toda su accion hasta tanto la naturaleza distribuya
la materia que obstruye. Por eso los antiguos llamaban a esta
enfermedad apoplejia menor; la apoplejia mayor llena todos
los ventriculos del cerebro. Los accidentes siguen a la apople-
jia, los sentidos y los movimientos voluntarios se arrebatan
y el pensamiento y las virtudes ordenativas se corrompen.

Hay también un espasmo que es el peor de todos, el que
rapidamente disuelve la virtud espiritual. A esto sigue la sofo-
cacion de la digestion y la emanacion involuntaria de la ori-
na. Esta enfermedad es llamada por el vulgo divina, porque
es misteriosa y dicen que los que la padecen son demoniacos.

Algunos meédicos la llaman epilepsia, otros mania.
Esta enfermedad se divide en dos: una con fiebre, otra que
nace de la bilis roja. Este modo (el que nace de la bilis roja)
es manifiesto; el otro, que nace con luna decreciente o
menguante, no es tan manifiesto. Y éste de nuevo se divi-
de en dos: epilepsia o la epilepsia se muda en melanco-
lia; otro es el flematico, que nace de esta materia. Galeno
dijo: toda epilepsia nace en luna llena; su materia es muy
htimeda, pues todo lo htimedo crece con la luna creciente
o menguante. En el hombre crecen los cuatro humores
y especialmente la sangre y el cerebro porque son muy
htimedos. Cuando la luna mengua, la materia es muy fria
y poco himeda. A lo que ya hemos dicho en esta parte fal-
ta agregar lo que diremos en el libro subsiguiente, acerca
de como se debe medicar esta enfermedad m
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Lecturas y seiales

Reflexiones acerca de Con una sola pierna o
cuando Oliver Sacks fue su propio paciente o
una excusa para pensar la teoria de Oliver Sacks!

Daniel Matusevich

En un reciente reportaje John Banville plante6 que la
tarea del artista consiste en mostrarnos lo extraordinario
que es lo ordinario; en el caso de Oliver Sacks podria-
mos invertir la formula, ya que él se dedica a lo largo
de su obra a iluminar lo ordinario que es lo extraordi-
nario con sus historias reales y verdaderas (en el sentido
planteado por Leila Guerriero, creo yo) de gente que vive
o atraviesa mundos especiales. Son personas (le paso al
mismisimo Sacks en su vida) que no pueden escapar a la
irremediable fatalidad de ser ellos mismos.

Oliver Sacks

Con una sola pierna

Autor: Oliver Sacks
Anagrama, 2010

En el mismo reportaje Banville le agradece a Dios no
pertenecer a ninguna escuela, afortunadamente pode-
mos decir lo mismo de nuestro autor, quien sistematica-
mente rehtiye a todo tipo de intento clasificatorio para
seguir siendo €l mismo; considero que el fendmeno de
la inclasificabilidad es uno de los que mas nos atrae: las
etiquetas que facilitan no dejan de ser trampas que bajo
una falsa luz intentan aclarar el sentido de las cosas,
mientras el mismo permanece inasible.

Creo que la literatura de Sacks es la literatura del
aceptar mas que la literatura del comprender, ya que solo
aceptando a sus increiblemente reales personajes podre-
mos acceder al alma de sus historias; es muy probable
que esto decepcione a mas de un fan de la originalidad,
seguramente alejados de aquello de que la verdadera
fuerza del arte radica en su dependencia y constante
renovacion de la tradicién (nuevamente viene a mi res-
cate Banville). Asi es que en su obra solo encontraremos
historias, al igual que sucede con Dickens, Cervantes,
Mann o Bioy, por mencionar unos pocos.

El libro que nos ocupa comienza con una cita de
Montaigne que dice algo asi como que antes de ser médi-
co es necesario haber pasado por todas las enfermedades
que se pretende curar. En caso contrario es como un pin-
tor que pinta mares, rocas y puertos sentado a su mesa,
pero que cuando se lo enfrenta al problema real no sabe
por donde empezar. Esta cita no es casual, en realidad
en Sacks nada lo es; en repetidas ocasiones insiste acer-
ca de la experiencia o de las experiencias que el médico
debe vivir en su propia vida, como si estas fueran una
suerte de carnet que lo habilita para acompanar a los
pacientes en su jornada a través del sufrimiento. La vida
del terapeuta y sus experiencias (o inexperiencias) es un
tema bastante soslayado en la literatura, el psicoanali-
sis mas bien se ha centrado en la contratransferencia y
sus vicisitudes mientras que las aventuras del médico y
sus circunstancias han quedado en un plano secunda-

! Este trabajo fue presentado en el Congreso Argentino de Psiquiatria en el mes de abril del 2016.
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rio. Vivir una vida ordinaria y pretender ser terapeuta de
pacientes extraordinarios es un gran contrasentido y es
bueno que los jévenes médicos que se interesan por este
oficio lo aprendan pronto; como afecta la tarea del tera-
peuta la riqueza (o la pobreza) de sus experiencias es una
pregunta que creo vale la pena que nos hagamos, Sacks
nos ensefla mucho a ese respecto, y, por supuesto, tiene
una opinién contundente. Tanto en este libro como en
su reciente autobiografia encontramos muchisimos ele-
mentos de la vida del autor que nos permiten resignificar
varias de las historias publicadas en sus libros.

“La ocasion de este libro fue una extrana lesion, o
al menos una lesién con efectos extrafios, consecuencia
de un accidente en una montafa de Noruega. Yo, médi-
co de profesién, no me habia hallado nunca en la posi-
cion de paciente, y en esta ocasion fui a la vez médico y
paciente. Creia que mi lesion (una herida grave pero sin
complicaciones en los muasculos y nervios de una pierna)
seria una cosa normal y rutinaria, y me quedé asombra-
do ante la profundidad de sus efectos: una especie de
paralisis y alienacion de la pierna, que la reducia a un
objeto que no parecia relacionado conmigo; un abismo
de consecuencias extrafias y hasta aterradoras”. Asi Sac-
ks describe la experiencia de su accidente; un elemento
que vale la pena seleccionar para el analisis son “(...) las
sensaciones del horror y de lo asombroso que se ocultan
tras la apariencia normal de salud”. En la mayoria de sus
relatos queda claramente reflejado que en un segundo se
puede pasar de un estadio al otro, quedando plasmada
una obra que como pocas aborda la cuestion de la fra-
gilidad de la existencia, o dicho de otra forma: lo poco
seguros que son los puntos de referencia que constitu-
yen los esquemas de realidad con los que las personas
nos manejamos; pacientes que stibitamente comienzan
a padecer alucinaciones, personas que dejan de percibir
los colores, gente que no reconoce a su propia esposa y
otros curiosisimos personajes se pasean por la obra de
Sacks recordandonos que siempre es bueno desconfiar de
las apariencias.

Podemos decir sin temor a equivocarnos que encon-
traremos dispersos a lo largo de sus capitulos un listado
de casi todas las obsesiones de nuestro autor, como en
casi ninguno del resto de los libros que componen su
obra: los fenémenos existenciales relacionados con la
enfermedad y con la recuperacion, el problema de ser
paciente, el problema de dejar de ser paciente, las com-
plejidades de la relacion médico-paciente, los didlogos
entre los personajes, las criticas al modelo médico con-
vencional, la simpatia por los diferentes, en fin, un ver-
dadero resumen de lo mas central de su produccion.

Sacks considero este libro una neurografia o novela neu-
rolégica y la compar6 con el relato de su maestro Luria EI
hombre con un mundo destrozado (la historia del soldado Lev
Sazetsky, de la bala que atraviesa su cerebro y de como Luria
rompe con la neurologia convencional); podemos afirmar
que este relato marco para siempre a nuestro autor y, arries-
gando, podemos considerar su obra toda una especie de
reescritura de este relato de su maestro. Sazetsky retine todas
las condiciones que se requieren para ser uno de los héroes
que protagonizan las novelas y los relatos de nuestro autor
(sensible, diferente, con la vida destrozada, sobreviviente,

etc.). Pero como las marcas son muchas, Juan Forn cuenta
en una de sus sensacionales cronicas de “Los Viernes” que
en un viaje a Buenos Aires se encontr6 con el improbable
Viaje en torno de mi crdaneo, de Frigyes Karinthy; aqui se narra
la historia del tumor de cerebro que afecto al autor, el escri-
tor mas popular de Budapest en su lejano tiempo. La his-
toria tiene incontables ecos que remiten a las historias de
Oliver, y es ahi que Forn nos relata que el prologo de una
reciente edicion inglesa del texto fue redactado por el mis-
misimo Sacks, quien aparentemente lo descubrié cuando
“era estudiante secundario en Londres de posguerra, en una
ajada edicion popular de divulgacion comprada a precio de
saldo, y que por ese libro decidio a los quince afios que dedi-
caria su vida al estudio del cerebro”.

Sacks siempre reconoci6 que la clave de su éxito literario
radico en dar nueva vida a aquella vieja tradicion de rela-
tos clinicos, ricos en contenido humano, que tuvo su auge
en el siglo XIX y luego se desvanecié con la aparicion de
una ciencia neurologica impersonal, pese a la resistencia del
mismisimo Luria (el ultimo roméantico), quien apostaba por
una ciencia diferente, con contenido “romantico”. Decia el
mismisimo Sacks: “...para situar en el centro de la medici-
na al sujeto, el ser humano que lucha y padece, hemos de
profundizar en un historial clinico hasta hacerlo narracién
o cuento. SOlo asi tendremos un quién ademas de un qué,
un individuo real, una relacién con la enfermedad”. Cien-
cia romantica: no romantica en el sentido de amor roman-
tico, sino en el sentido de los poetas romanticos, quienes
usaban la narrativa para describir las sutilezas de la natu-
raleza humana, con frecuencia en contraste con los valo-
res de cuantificacion y racionalismo de la Ilustracién. Esto
tiene muchisima vigencia en nuestro tiempo y en nuestra
especialidad, totalmente alejada de cualquier sospecha de
romanticismo y totalmente cercana al positivismo mas
limite, disimulado con los disfraces de la época. Bajo esta
luz, la ciencia pareceria una contradiccion, pero nuestro
autor utilizo la narrativa y las ciencias no como oponentes
sino como socios complementarios para ilustrar formas de
la naturaleza humana que muchos no podian vet, pero que
estaban ahi. Personas distintas, cada una con su sufrimiento
personal a cuestas, resistiéndose al afan cuantificador y en
busca de la intangible aceptacion.

Dice Oliver Sacks en el altimo capitulo: “(...) mi propia
experiencia ademas de servir de incentivo, aportaba, tam-
bién una calificacion muy especial para la tarea. Podria aho-
ra abrirme plenamente a las experiencias de mis pacientes,
entrar con la imaginacién en sus experiencias y ser accesi-
ble y ‘hospitalario’ en aquellas regiones aterradoras. Oiria a
mis pacientes como nadie lo habia hecho hasta entonces,
escucharia sus comunicaciones semiarticuladas y balbu-
ceantes mientras recorrian una regiéon que yo conocia tan
bien”. Este recorrido le permite definir un nuevo modelo de
neurologia, influenciada profundamente por el pensamien-
to kantiano (sobre todo por la Critica de la razon pura), a la
que denomina “neurologia existencial”: “es una ontologia
clinica, una neurologia del yo en disolucién y creacion...”;
las experiencias de estos pacientes solo podian ser explora-
das a partir de un pensamiento humanista trascendental,
muy diferente de la hiperconectividad de estos tiempos, que
deja afuera todo aquello que no puede clasificar, como diji-
mos al comienzo de nuestra presentacion m
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