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ntre los dias 26 y 29 de abril, tuvo lugar en la ciudad de Mar
del Plata, el XXXII Congreso Argentino de Psiquiatria de la
Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA). El lema del evento
fue: “Consumos problemdticos. Compromiso de la Psiquiatria
y la Salud Mental con la Comunidad”. Dos de las principales
conferencias se centraron en el tema central del congreso y en las
diversas y multiples actividades -comunicaciones cientificas, cursos, conferencias, mesas
redondas, foros, simposios, talleres y posters- se presentaron varios cientos de trabajos al
respecto lo cual da cuenta de la vigencia y el interés que despierta esta problemdtica entre
los especialistas argentinos.

Una primera conclusion que se puede sacar de ese conjunto de contribuciones cientificas
es la amplitud de posiciones que pueden apreciarse en torno a este asunto por parte de
los profesionales de la salud. Con buen tino, los organizadores se adelantaron a esta
observacion y realizaron una encuesta entre los participantes del evento para tener una
idea mds nitida sobre el particular. Esperamos con mucho interés el resultado de esa
investigacion.

En efecto, uno de los interrogantes planteado en forma explicita o implicita por muchas de
las intervenciones que escuchamos en Mar del Plata fue como determinar la pertinencia
y los limites del discurso de la psiquiatria en relacion al consumo de sustancias. Las
respuestas, a estar de las opiniones vertidas, mostraron un gran abanico de reflexiones en
torno a ese espinoso problema.

Vale la pena, para abonar la polémica, releer el dossier sobre “Adicciones” que publicamos
hace ya casi una década (Vertex, Volumen XIX, N°77), y particularmente la Introduccion
al mismo presentada por Alexis Mussa y Martin Nemirovsky que marcé la posicion de
nuestra revista al respecto.

Agudamente, los miembros de nuestra redaccion decian en su texto preliminar: “El
consumo excesivo de sustancias psicoactivas licitas e ilicitas es una situacion que
excede largamente el abordaje especifico por parte de cualquier agente de salud” [...]
“Las adicciones han desbordado la capacidad de comprension y abordaje de las distintas
disciplinas que de ellas se ocupan”, y preguntaban: “;Cudl es el rol de los psiquiatras?
cEs el que deberia ser?”, y proponian comenzar por ubicar el problema en los siguientes
términos: “La encrucijada epistemoldgica en la que se encuentra la psiquiatria, en parte
producto de esa particular articulacion de ciencias humanas y naturales, conduce a la
dificultad para establecer los alcances del propio campo de pertenencia en una, ya de por
si, resbaladiza e inasible situacion clinica”.

El planteo, ilustrado en el dossier de 2008 por una serie de articulos que mantienen una
gran actualidad, obliga a dilucidar la posicion psicopatologica, terapéutica y ética de los
psiquiatras enfrentados a una opcion que hemos planteado en otra oportunidad y que
estd intimamente ligada a los avatares de su identidad: debemos ser ;jagentes de cambio
o guardianes sociales?

Una inquisitoria que no solamente nos incluye, sino que también interpela a psicologos,
trabajadores sociales, acompaifiantes terapéuticos y demds miembros de los equipos de
salud mental confrontados a la atencion de personas consumidoras de sustancias. B

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen

El autor aborda algunos aspectos de la psicopatologia de las adicciones en la adolescencia a partir de la confluencia de los aportes
del psicoanadlisis y la neurobiologia.

En el campo de la psicopatologia de nuestro tiempo abundan los problemas derivados del uso de substancias psicoactivas, en
especial en los tratamientos de adolescentes. Problemas en el encuadre, situaciones criticas, violencia, marginacion, requieren una
visién libre de prejuicios que abarque desde las fantasias primitivas hasta las sutilezas del “cerebro adicto”. Se discuten diversos
aspectos de la vulnerabilidad adolescente, como la regulacién del humor y el desequilibrio narcisista, y se vinculan con los dos
vértices motivacionales bésicos de la adicciéon: la droga como elemento recreativo generador de placer y la droga como agente
regulador de las alteraciones del self. La comprension clinica se hace sélida a partir de la integraciéon de los elementos que aportan
las neurociencias junto a la comprensién psicodinamica del problema. Se describen los circuitos cerebrales de refuerzo y la accion
de las drogas como neurotransmisores, sin perder de vista la mirada intersubjetiva. La lectura social completa nuestra necesidad de
conocer y ser capaces de utilizar modelos complementarios y no excluyentes

Palabras clave: Adicciones — Adolescencia - Psiquiatria dindmica - Circuitos de refuerzo - Hipotesis de la automedicacién -
Regulacion del self.

ADOLESCENCE, ADDICTIVE DISORDERS AND PSYCHOPATHOLOGY. BETWEEN THE BRAIN SYSTEMS OF REWARD AND THE
SELF-REGULATION

Abstract

The author analyzes certain aspects of the psychopathology of addictions in adolescence, from a psychoanalytical and neurobio-
logical point of view.

Within the field of present psychopathology we frequently find problems related with use and abuse of substances, particularly in
adolescent therapy. Impulsivity, violence, marginalization, and primitive phantasies appear in the setting along with the functio-
ning of the “addictive brain”.

Several aspects of vulnerability in adolescence, like depressive symptoms or narcissistic unbalance are connected with two basic
principles in addiction: 1) drugs as a mean of obtaining pleasure, and 2) drugs as self regulators. The paper also describes the brain
reward systems and the effect of drugs as neurotransmitters within the framework of intersubjectivity. A social approach completes
the interdisciplinary work and enables us to use different explanatory models.

Keywords: Addictive disorders — Adolescence - Dynamic psychiatry - Brain reward system - Self medication hypothesis - Self
regulation.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 165-172



166 Ortiz Frdagola, A.

Introduccion

“La biologia es verdaderamente un reino de
posibilidades ilimitadas; tenemos que esperar de ella
los esclarecimientos mds sorprendentes y no podemos

columbrar las respuestas que decenios mds tarde dard a los
interrogantes que le planteamos.”
(Freud, S., 1920) (1).

“Psychoanalysts need neurobiology and neurobiologists
need psychoanalysis” (Kandel, E., 1999) (2).

“Vacaciones terrenales, porque no estds,
desaparecés... es tan rica que la odio”
(Pity Alvarez, 2012) [acerca de la pasta base] (3)

Hoy se calcula que por cada caso tratado de adiccion
a sustancias psicoactivas, hay 3 casos no tratados y 6 ca-
sos ni siquiera diagnosticados que padecen consumos
problematicos. Pero mucho mas alla de esta circunstan-
cia clinica, comun a otras patologias, existe una enorme
incidencia de consumo socialmente aceptado de sus-
tancias que ejercen un efecto directo sobre el psiquismo
a través de su accion en el SNC. Si agregamos aquellas
conductas que toman caracter compulsivo y se tornan
adictivas, como el juego patologico o ciertas formas de
uso de tecnologia, el tema crece en complejidad.

De modo que estamos ante:

Un engorroso problema médico y de salud publica.
Una patologia social impregnada por la cultura.
Un sensible tema de agenda politica.

Un laberinto juridico intrincado.

W N

Sumado a esto, los especialistas y efectores de estas
distintas porciones del problema generan sus opiniones
y sus acciones a partir de las propias posturas ideologicas,
que a su vez suelen ir tomando el color del campo de
accion en el que se desemperfian. Asi el politico o el soci6-
logo pueden hacer un “bypass” de los dolorosos datos que
emergen de la clinica, el neurocientifico puede a veces pa-
sar por alto lo que acontece en la vida familiar, el mundo
interno del sujeto adicto o el imaginario social, y el psi-
coterapeuta insuficientemente informado minimiza los
cambios en la estructura cerebral producto del consumo.

No es dificil pensar entonces que sélo la confluencia
de las diversas disciplinas permite acercamientos realis-
tas al problema.

En este trabajo, a partir de una vision desde la psi-
quiatria dindmica, vamos a ocuparnos de la adolescen-
cia, poniendo el acento en las transformaciones neuro-
biologicas y los cambios psicodindmicos que se asocian
a las conductas adictivas.

Las neurociencias en este caso nos permiten ver lo
que las drogas le hacen al cerebro. Por otro lado, vamos

a buscar observar también lo que las drogas le hacen a la
persona, o, lo que las drogas hacen por la persona, a través
de la Hipétesis de la Automedicacion (HAM) (4). En este
contexto, la vulnerabilidad es uno de los aspectos centra-
les, y tanto los problemas en la regulacion del estado del
self como el desequilibrio propio de la adolescencia se ha-
llan intimamente relacionados con dicha vulnerabilidad.

{Quiénes? {Cuanto? {Co6mo?

Las sustancias psicoactivas se usan en la vida cotidia-
na. Quién las utiliza, con qué frecuencia, en qué condi-
ciones y a qué edad son preguntas cuya respuesta es de-
finitoria para saber si estamos ante un consumo proble-
matico. Los margenes los marcan la clinica y la cultura.
Aqui la epidemiologia es herramienta fundamental y es
necesario apoyarse en datos que surjan de investigacio-
nes metodoldgicamente correctas. Pero, a pesar de los
enormes esfuerzos, los datos recogidos permiten hasta
ahora sélo inferencias causales débiles. De modo que hay
que ser cauto en las correlaciones que se establezcan. Es
una limitacion que tenemos que reconocer, de la mano
de la aceptacion de las modificaciones en las costumbres,
los estereotipos, las regulaciones y también, en conse-
cuencia, las nosografias. Sin embargo, ignorar los datos
epidemiolégicos restringe el valor cientifico de ciertas
formulaciones, que se transforman en suposiciones. Aun
asi, hay datos valiosos que merecen ser considerados.

Los informes epidemiolédgicos en los EE.UU. mues-
tran que en 2015 los trastornos por abuso de sustancias
(no el simple consumo) afectaban a una cantidad de per-
sonas semejante a la de los que padecen diabetes, y 1,5
veces mas que los afectados por cancer (5). Seguramente
nosotros no tolerariamos una situacion en la que so6lo
2 de cada 10 personas con cancer o diabetes acceda a
un tratamiento, y sin embargo si lo aceptamos con los
trastornos por abuso de sustancias. A esto debemos su-
marle la inquietante evidencia del dafio especifico (es-
pecialmente en la corteza prefrontal) que acontece en el
cerebro atn en desarrollo de los consumidores jovenes.

Resulta claro que la adiccién es un trastorno de todas
las edades. No hay momento de la vida en el que el ries-
go de adiccion esté ausente. Por ejemplo, los analgésicos
opiaceos tienen su edad critica de comienzo en la quinta
década de la vida. Pero si tomamos los datos globales,
donde el alcohol, la marihuana, el tabaco (y un poco
mas tarde la cocaina, otros estimulantes y los sedantes)
pesan estadisticamente, entonces la adolescencia es la
edad de comienzo mas frecuente. Por ende, la adolescen-
cia es una fase de vulnerabilidad. Pero al mismo tiempo
implica una oportunidad especial para producir cambios
estructurales que permitan logros terapéuticos efectivos.

La aplicacién de enfoques transdisciplinarios ha ate-
nuado parte de las discusiones sobre etiologia, para po-
ner el acento en los factores de riesgo y los factores de
protecciéon, que deben constituirse en focos de atencion
para la implementacion de politicas publicas.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 165-172



Adolescencia, adicciones y psicopatologia. Entre los circuitos cerebrales de recompensa y la requlacion del self 167

(Cual es la causa de la vulnerabilidad adolescente?

La mejor manera de responder a esa pregunta es
plantearnos: ;Qué nos muestra la clinica?

La clinica nos muestra la crisis adolescente. Y la
crisis adolescente implica un desajuste de los sistemas
regulatorios.

Esto significa conmocién e inestabilidad en: 1) la
identidad, 2) el cuerpo y las funciones vitales (sexuali-
dad, suefio, alimentacién), 3) el humor y 4) el control de
los impulsos (en relacion con la maduracion progresiva
pero aun insuficiente del area prefrontal).

Ahora bien, este desajuste de los sistemas regulatorios
tiene, desde el punto de vista psicodinamico, una dimen-
siébn narcisista que explica muchos aspectos de la vul-
nerabilidad adolescente y se vincula a la semejanza que
tienen la mayoria de las turbulencias adolescentes con
los problemas de las personas que presentan trastornos
narcisistas o incluso borderline (6, 7, 8). Volveremos sobre
esto, que implica muchas veces una dificil delimitacion
entre normalidad y patologia en esta fase del desarrollo.

La autoestima vacilante denota el desequilibrio nar-
cisista. Se expresa en sentimientos de vergiienza, in-
adecuacion o inferioridad. Un poco mas alla, el tedio,
la vivencia subjetiva de vacio, la angustia existencial,
el sinsentido de la vida. Para compensarlos, surgen la
basqueda de emociones, estimulos, desafios y riesgos,
que implican un intento de consolidar y expandir el self.
El incobmodo disbalance narcisista también se relaciona
con la desidealizaciéon parental, la idealizacion exoga-
mica, la arrogancia y a veces la excitacion ansiosa. Los
sistemas mentales involucrados, entonces, afectan de
manera directa lo que se ha dado en llamar la regulacion
del self (si mismo) (9, 10).

Sin temor a equivocarnos, podriamos decir que la ma-
yoria de los jévenes que se convierten en adictos sufren
porque tienen dificultad para regular sus emociones, su
autoestima, sus relaciones interpersonales y sus conduc-
tas, especialmente las de autocuidado. Esta deficiencia en
la regulacion del self, que no se detecta con una mirada
s6lo superficial del sujeto, constituye un factor de riesgo
de primer orden para el abuso de sustancias.

Ahora bien, en la adolescencia normal son comunes
también tanto los afectos depresivos como la tendencia a
la accion (11). Pero sucede que cuando estas dos caracte-
risticas tienen persistencia, profundidad y continuidad,
tenemos derecho a pensar que estamos ante una crisis
adolescente patoldgica. Este es un estado psicopatologico
descrito por algunos autores franceses como Marcelli
y Bracconier, que no estd incluido en las nosografias
internacionales en boga, pero que tiene utilidad en la
practica clinica con jovenes (12). La crisis adolescente
patologica implica mayores dificultades para enfrentar
ese momento del desarrollo, con menores recursos per-
sonales y familiares y eventualmente con una situacion
socioambiental adversa. La consecuencia ineludible es
mayor displacer y estados disforicos (13).

El problema se complica cuando ese sujeto prueba,
como tantos otros, las sustancias psicoactivas que le
provee la cultura en la que vive. Alli rapidamente perci-
be que estos estados disforicos se alivian. La pasa bien.
Podemos decir que ha hallado una solucién quimica.
Esta seria una de las principales razones por las que la
crisis adolescente patoldgica es un factor de riesgo de
primer orden para el consumo problemaético.

Veamos en el siguiente cuadro la relacion entre algu-
nas manifestaciones de las crisis adolescentes patologi-
cas y el alivio que las drogas les producen.

Figura 1. Manifestaciones de las crisis de adolescencia
patoldgica y (con numeral) efecto compensador de las drogas
de adiccion.

Crisis de adolescencia patoldgica y efectos de las drogas

* Difusion de la identidad, despersonalizacion # Espansion del self

« Inhibicion social, timidez # Deshinibicion

« Sintomas depresivos # Euforia

« Tedio, vivencias de vacio # Estimulacion

« Pasividad # Impulsividad

« Aislamiento # Inclusion grupal

Las sustancias psicoactivas, insistimos, pueden pro-
veer un alivio transitorio a algunas de las manifestacio-
nes propias de la adolescencia (normal o patologica), sea
a través de la atenuacion de estados afectivos displacen-
teros o merced al efecto desinhibitorio y la facilitaciéon
del contacto social. En el primer aspecto, al referirnos
a las motivaciones para el consumo hablaremos del
FACTOR AUTOMEDICACION; en el segundo caso, del
FACTOR RECREATIVO del uso de drogas.

El problema es también que, en la medida en que
algunos jovenes se habitGan a disfrutar de las drogasy a
confiar en ellas para afrontar su vida, los procesos nor-
males de integracion y complejizacion del psiquismo se
ven interferidos en una atrofia por falta de uso (como le
puede pasar a un 6rgano o un musculo) que perturba sus
posibilidades de crecimiento y desarrollo mental.

Arrimados al terreno de la clinica, es valido y atil que
nos preguntemos: ;Qué hace la droga por esta persona?
Con esto estamos dando un buen paso hacia el contacto
empatico con el sujeto vulnerable.

La llamada Hipotesis de la Automedicacion (HAM)
(14,15) pone el énfasis en el dolor psiquico como el na-
cleo de la tendencia adictiva.

Plantea dos aspectos centrales: 1) Ciertas drogas se
convierten en adictivas porque tienen un efecto podero-
so para aliviar, eliminar o cambiar el sufrimiento huma-
no, 2) Hay un grado considerable de especificidad en la
eleccion personal de drogas.

La especificidad, en este contexto, implica que el in-
dividuo con predisposicién a la adiccion, al experimen-
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tar con diversas sustancias, descubre su inclinacién por
alguna/s porque lo hacen sentir mucho mejor, le “caen
bien”. Esto genera proclividad a repetir esa conducta.
En forma paralela, en determinados individuos, algunos
efectos de las drogas pueden sentirse como desagrada-
bles; una persona puede experimentar la accién desin-
hibitoria del alcohol o la marihuana como incoémoda
o peligrosa, al menos en dosis altas; otra, mas ansiosa
o temerosa, puede reaccionar con terror o panico en
respuesta a las propiedades estimulantes de la cocaina.
Naturalmente esto genera una afinidad, una preferencia
por determinadas sustancias que afecta a algunas perso-
nasy a otras no.

Cercana a la perspectiva descripta, que conecta el uso
de drogas con la basqueda de regulacion del estado del
self, que se encuentra afectado por razones evolutivas o
psicopatologicas, Ulman y Paul (16) han definido lo que
llamaron mecanismos adictivos gatillo (addictive trigger
mechanisms). Estos se ponen en marcha cuando sustan-
cias especificas o comportamientos (alcohol, drogas, ali-
mentacién, juego patologico) se usan de manera regular
y compulsiva para despertar fantasias arcaicas y estados
de éxtasis por su efecto antidepresivo y antiansioso. Este
efecto se logra porque estos estados reproducen funcio-
nes cumplidas originariamente por los llamados objetos
del self, propios del desarrollo intersubjetivo de la per-
sonalidad. A las funciones descriptas por Kohut en su
Psicologia del Self (espejamiento, idealizacion, gemela-
ridad), por las cuales estos objetos tempranos permiten
el crecimiento y la consolidacion del si mismo (17), estos
autores agregan en este caso lo que llaman funcion de
pacificacion, de aplacar la rabia narcisista y proveer una
suerte de anestesia disociativa.

Pero a diferencia de lo que ocurre con los objetos del
self propios del desarrollo humano (que cumplen esas
funciones de soporte del self'y a la par promueven su de-
sarrollo, para que mas adelante el self modificado pueda
hacerse cargo por si mismo de gran parte de esas funcio-
nes), en estos casos los mecanismos gatillo son vicarios,
mimetizan esas funciones pero son incapaces de agregar
estructura y transformar al self. Por el contrario, defor-
man el self'y tienen un efecto esterilizante que cosifica a
una persona transformando sus vinculos en un ritual y
un habito deshumanizado.

La pérdida del caracter de humano es central en esta
vision de las adicciones. Esta presente en el pasado de los
vinculos del sujeto adicto y se torna esencial en el tra-
tamiento cuando el paciente adicto experimenta trans-
ferencialmente al terapeuta como una suerte de esponja
absorbente (no-humana, mas bien un objeto transicio-
nal) que humedece y transforma los estados disforicos
de fragmentacién o colapso del self, de alienacién o de
rabia narcisista. El terapeuta deberia permitir ser usado
transitoriamente como cosa inanimada pero necesaria,
teniendo cuidado de no rechazar las funciones adscrip-

tas ni pretender gratificarlas con omnipotencia. Las per-
sonas que se ocupan de estos pacientes, en forma indivi-
dual o institucional, conocen bien estos lazos intensos,
arcaicos y tempestuosos que generan una exigencia es-
pecial.

Si bien estas alternativas se van haciendo visibles
una vez que se va instalando el vinculo con el paciente,
ya desde el inicio de la relaciéon con el paciente adicto
es necesario que los profesionales encargados del trata-
miento puedan entonces detectar no tanto lo que la dro-
ga le hace al paciente, sino mas bien lo que la droga hace
por €l. Cuando transcurria el primer afio de tratamiento,
Lucia, que inici6 una psicoterapia a partir de una inter-
nacion por sobredosis de cocaina y alcohol, decia: “La
droga es el mejor compariero para alguien como yo... cuando
yo tomaba cocaina me sentia mds linda, abria mds los ojos,
tenia una mirada mds linda. A mi la cocaina me sentaba
bien, me iba con lo que me faltaba a mi para sentirme bien
conmigo misma. Era mi peor momento y sin embargo en algo
me sentia bien conmigo misma” .

En la actualidad se pone un acertado acento en la
importancia, en muchos casos, de la comorbilidad.
Patologia dual implica la asociacion frecuente entre
un trastorno psiquico y el abuso de sustancias. Pero, a
proposito de la HAM, aqui la relacion se refiere a la co-
nexién con sintomas o manifestaciones emocionales,
no simplemente a diagnosticos psiquiatricos. Muchos,
0 quizas la mayoria de las personas con problemas en
la regulacion de los afectos que usan drogas de manera
compensatoria no tienen necesariamente una enfermedad
psiquidtrica (aunque por supuesto hay muchos con tras-
tornos de la personalidad, trastornos afectivos o trastor-
nos de ansiedad). En otras palabras, la observacién no
debe apuntar solamente a los mecanismos conscientes,
la HAM no implica que la gente simplemente busque en
forma consciente sustancias que los hagan sentir mejor, en
realidad es una busqueda y hallazgo que se produce de
manera sutil e inadvertida. De a poco, el sujeto se hace
amigo y amante de la sustancia o conducta adictiva.

Resumiendo, una mirada profunda del sujeto procli-
ve a la adiccion va a vislumbrar tarde o temprano algin
déficit significativo en 4 areas nucleares del funciona-
miento psicolégico relacionadas con el terreno narcisis-
ta: 1) registro y regulacién de las emociones, 2) mante-
nimiento de un sentido estable del self, 3) manejo de
los vinculos interpersonales y 4) cuidado de la propia
integridad, incluyendo la habilidad de anticipar las con-
secuencias de la propia conducta.

Ahora bien, hasta aqui nos hemos referido a la vul-
nerabilidad poniendo el acento en algunos aspectos psi-
codindmicos, aquellos que surgen en forma nitida en los
jovenes sanos y en la practica clinica general con adoles-
centes adictos. Pero los progresos de la neurobiologia en
los dltimos 20 afios hacen visibles otros aspectos de la
vulnerabilidad vinculados al funcionamiento del cerebro.
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Neurobiologia de las adicciones

“Es logico que nos sorprenda el hecho de que tan a

menudo nos viéramos precisados a aventurarnos mds alld
de las fronteras de la ciencia psicoldgica. Los fenomenos que
nosotros elabordbamos no pertenecen sélo a la psicologia,
tienen también un lado organico-biologico”

(Freud, S.; 1938) (18)

Los avances en neurociencias estan revolucionando
la comprension de los mecanismos involucrados en las
adicciones. No se vislumbra razon para dejar de incor-
porar los nuevos datos a una teoria general que integre
los aportes psicoanaliticos y las investigaciones neuro-
bioldgicas. Esto nos va a permitir no sélo tratar mejor al
paciente adicto, sino también comprender més acabada-
mente muchas manifestaciones de jovenes y de adultos
que no necesariamente son abusadores de drogas pero
que si utilizan sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco,
café, ansioliticos, marihuana o analgésicos) en su vida
cotidiana en forma recreativa o ante situaciones de es-
trés psicosocial.

La primera cuestiéon a considerar desde esta pers-
pectiva es que las investigaciones neurobiolOgicas en
adicciones han mostrado que las drogas que generan
dependencia parecen tomar el comando de zonas filogené-
ticamente antiguas del cerebro que se ocupan de la regu-
lacion de tendencias repetitivas como la alimentacion, la
sexualidad y la interaccion social (funciones que evocan,
no por casualidad, los conceptos psicoanaliticos de pul-
sién o impulso instintivo). Estas areas cerebrales com-
prenden al sistema limbico e incluyen la amigdala, el
nucleo accumbens y el area tegmental ventral (19). Los
circuitos vinculados a esta zona proveen sensaciones
de placer, que también son activadas por las drogas de
abuso. Ademas, el sistema limbico es responsable de
nuestra percepcion de las emociones, lo que explica la
propiedad que tienen todas estas sustancias de alterar
el humor. Mds atn, evidencias adicionales sugieren que
las zonas mas “modernas” del cerebro, como la corte-
za frontal, parecen quedar “off line” tanto estructural
como funcionalmente durante el proceso de adiccion.
Pero la corteza frontal, o cerebro anterior, que queda
relegada en las adicciones, esta relacionada con el pen-
samiento abstracto, con la capacidad de planear, de
resolver problemas complejos y tomar decisiones. En
otras palabras, podriamos decir que el cerebro se torna
mas primitivo en su modo de funcionar y pierde logros
evolutivos alcanzados previamente.

Ahora bien, decimos que las drogas de adiccion se
apropian del comando de ciertos circuitos, pero ;como
sucede esto? Parece ser relativamente simple. Algunas
drogas adictivas, como la marihuana o los opidceos
(morfina, heroina, analgésicos opidceos) tienen una se-
mejanza estructural con los neurotransmisores, enton-

ces “engafian” a las neuronas y generan mensajes falsos
que producen una disrupcién en la red.

Otras drogas, como la cocaina, el éxtasis o las anfe-
taminas clasicas, provocan una liberacion de gran canti-
dad de neurotransmisores normales que inundan y tam-
bién distorsionan los canales de comunicacion, a la par
que agotan las reservas naturales de esos transmisores
(20, 21).

En altima instancia todas las drogas de adiccion pro-
ducen liberaciéon de dopamina en las zonas cerebrales
mencionadas, generan placer y cierto grado de euforia.
Sucede que todas activan los Circuitos Cerebrales de
Recompensa (o refuerzo) (Brain Systems of Reward).

(Qué implica esto? Cada vez que se activan estos
circuitos, el cerebro advierte que algo importante esta
ocurriendo, que debe ser recordado y luego repetido.
Son conductas necesarias para la supervivencia del in-
dividuo y la especie (alimentacion, sexualidad). Y como
las drogas de adiccién activan estos circuitos, el con-
sumo, que al principio era voluntario y ocasional, se
transforma paulatinamente necesario y compulsivo. En
inglés este “hambre” por consumir droga se denomina
craving. Es una fuerza, una tendencia imperiosa a con-
sumir la sustancia de adiccién. Ni la complejidad del
tema ni el propoésito de este trabajo justifican el salto
epistemologico que implica el intento de relacionar este
término con el concepto de pulsiéon en psicoanalisis,
pero es un terreno interesante para la especulacion, que
estd comenzando a ser abordado por algunos autores
(véase Khantzian, y numerosos articulos de Panksepp,
Johnson, Clifford Yorke y otros en sucesivas publicacio-
nes de la revista Neuropsychoanalisis, desde el 2003 hasta
la actualidad).

Los activadores naturales de los circuitos de refuer-
zo como la comida o el objeto sexual despiertan fuertes
y apasionados apetitos. Sin embargo, en los cuadros de
adiccion, la droga los supera. Por eso se afectan vidas,
salud fisica, relaciones de amor y familias. Y decimos
que los supera porque cuando se consumen las drogas
de adiccion se libera de 2 a 10 veces mas cantidad de
dopamina que ante los refuerzos naturales (22), y esto
produce un muy poderoso factor de motivacion, es decir
esa conducta tiende a ser repetida mas alla del obstaculo
que se interponga en el camino. A su vez en el cerebro
del sujeto adicto, los reforzantes naturales como alimen-
to o sexualidad pasan a ejercer un menor efecto. Esto
tiene que ver con cambios celulares que se producen a
raiz del proceso de “aprendizaje” que conlleva el consu-
mo de drogas, la llamada neuroplasticidad. Pechnik et
al. (23) han sefialado que al comienzo en el uso inicial
de cualquier sustancia participa una decision voluntaria,
pero con la administracién repetida de la droga, esa elec-
cion se torna progresivamente menos voluntaria y mas
influenciada por la adaptacion del cerebro a la presencia
cronica de la sustancia.
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¢;Coémo y por qué se producen esos cambios? La tran-
sicion del uso recreativo al consumo problematico y a la
adiccion esta asociada con cambios en el funcionamien-
to neuronal que se acumulan con la administracion re-
petida y que disminuyen paulatinamente con el tiempo
luego de la discontinuacién del uso. Esto lo ha vivido
cualquier ex fumador.

De la misma manera que bajamos el volumen de una
radio que suena demasiado fuerte, el cerebro reacciona
ante la inundacion de dopamina y otros neurotransmi-
sores asociada a la ingesta repetida de droga, a través de
disminuir la producciéon de dopamina o bien el nimero
de receptores que reciben y envian sefiales. Este descen-
so del nmero y sensibilidad de los receptores que sigue
a la administracion repetida de la droga constituye la
“down regulation”. Como consecuencia, el impacto de
la dopamina en los circuitos de refuerzo del adicto es
anormalmente bajo y esto se relaciona con las manifes-
taciones de depresion, indiferencia y profundo desinte-
rés que dominan su panorama emocional. En términos
farmacolégicos esto se denomina folerancia: la misma
cantidad de droga produce cada vez menos efecto y, en
consecuencia, se tiende a aumentar la dosis progresiva-
mente para lograr el efecto de antes.

La activacion de los circuitos de refuerzo positivo,
que llevan al sujeto a volver a consumir para obtener
nuevamente placer, la disfuncién hedénica de estos cir-
cuitos, ha sido llamada el “lado luminoso de las drogas de
adiccion” (23). Pero en estrecha relacién con los anterio-
res vamos a hallar los llamados circuitos de refuerzo nega-
tivo: las drogas pueden también actuar como refuerzo al
aliviar estados animicos negativos previos, como dolor,
angustia, depresion, aburrimiento o inhibicién social,
manifestaciones frecuentes y tipicas en la juventud. Esta
forma de refuerzo es también llamada refuerzo negativo.
Aqui tendriamos el factor automedicacion. La droga en-
caja, podriamos decir, en una deficiencia del sujeto y la
alivia temporariamente.

Una forma especial de refuerzo negativo es el alivio
de los sintomas de abstinencia, esas manifestaciones dis-
placenteras que aparecen en el sujeto que interrumpe
o disminuye el consumo de una sustancia de adiccion.
Sabemos que cuando la dependencia se establece, el ali-
vio de estos sintomas puede convertirse en un potente
refuerzo para continuar el consumo de drogas (21). Este
ha sido llamado “el lado oscuro de las drogas de abuso”.
Hay que volver a consumirlas, ya no por placer, sino
para aliviar el sufrimiento de no consumirlas.

Cualquier profesional que haya tratado pacientes
adictos conoce el problema de la posibilidad de la recidi-
va. La vulnerabilidad a las recaidas, atn luego de largos
afios de abstinencia, implica la confluencia de cambios
en el funcionamiento cerebral resultado de injuria qui-
mica (uso repetido de la droga), disposiciéon genética,
desestabilizacion emocional y disparadores ambientales
aprendidos (24).

Finalmente, dos areas en las que las futuras investi-
gaciones arrojaran datos significativos en los proximos
afios son el sistema endocannabinoide y los circuitos que
actGan en la modulacion del estrés.

Respecto al sistema endocannabinoide, aunque hasta
aqui para simplificar hemos preferido no referirnos a
ninguna droga en particular, conviene dedicar un pa-
rrafo a la marihuana, por ser la droga hasta ahora ilicita
mas consumida por los adolescentes en Argentina y en
general en el mundo occidental, sujeta ademas a fuertes
polémicas a proposito de su legalizacion. Es imprescindi-
ble permanecer actualizado en los desarrollos sobre este
tema, presente en la clinica cotidiana. La presion social a
favor del consumo no deja ver con claridad el potencial
adictivo y la relacion con las psicosis en algunos pacien-
tes, asi como el prejuicio médico hace dificil distinguir
entre los pretextos que se publicitan para justificar y
difundir su consumo, del potencial que tienen las in-
vestigaciones recientes sobre los cannabinoides como
analgésicos, que podrian ocupar un lugar que facilite la
disminucion del uso de los farmacos para el tratamiento
del dolor que son derivados opidceos, hoy epidemia en
Europa y el norte de nuestro continente (25).

Los agentes psicoactivos presentes en la marihuana
son los cannabinoides. El mas importante es el 5-tetra-
hidrocannabinol (5THC). Pues bien, ya en la década
del "90 se identificaron receptores cannabinoides distri-
buidos en la corteza cerebral y nuacleos de la base, que
son entonces los lugares de accion de la marihuana. El
descubrimiento de estos receptores estimul6 la basque-
da de los transmisores end6genos con los cuales estos
receptores interactian en forma natural. Devane aislo
en 1992 el primer canabinoide endégeno que es llamado
anandamida. Asi la secuencia opio - receptores opioides-
opiaceos enddgenos parece repetirse con la marihuana y
las anandamidas.

Dicho de otro modo, la marihuana provee un agente
externo, el THC, que acttia en los mismos lugares del ce-
rebro donde acttian las anandamidas que son sustancias
naturales del organismo.

Pero quizas lo més importante es la observacion ex-
perimental de la capacidad reforzante. Aunque en este
sentido la anandamida es menos potente que los opia-
ceos, comparte con éstos los lugares de accién en el ce-
rebro y diversas propiedades farmacolégicas, como la
participacion en los circuitos que regulan la percepciéon
del dolor (26).

Otro dato curioso e interesante es que se ha hallado
anandamida en el chocolate, un alimento para muchos
dificil de resistir.

Uno de los desafios que enfrentan actualmente los
investigadores es dilucidar con precision el rol fisiol6-
gico del llamado sistema endocannabinoide. Este abarca
receptores distribuidos tanto en el cerebro como en otras
regiones del organismo y no solo esta involucrado en me-
canismos de refuerzo, vias de dolor y analgesia, sino tam-
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bién con procesos cognoscitivos y con el apetito y el me-
tabolismo. Se sabe que hay relacién con el llamado sin-
drome metabdlico, obesidad y patologia cardiovascular.

Respecto a la marihuana el tema sigue abierto, espe-
cialmente con el algo livianamente llamado uso médico
del cannabis, diferente del uso recreativo. El Foro de las
Sociedades de Pediatria del Cono Sur se pronunci6é en
2017 sobre este tema, sefialando que el uso medicinal
de derivados del cannabis alin se encuentra en proceso
de investigacion y debe ser regulado con el mismo rigor
cientifico que cualquier otro producto farmacologico.

Una perspectiva interesante sobre las relacién en-
tre consumos problematicos y procesos del desarrollo
psicobiolégico ha sido sefialada por Castellanos-Ryan,
O’Leary-Barrett y Conrod P., (27) al plantear que la bas-
queda de riesgos y el consumo resultan el producto de la
interaccion de 2 subsistemas neurobiolégicos: a) lo que
llaman un subsistema socioemocional, localizado en
sistema limbico y areas paralimbicas, relacionado con
el instinto exploratorio (“sensation seeking”) y b) un sis-
tema cognitivo de control impulsivo, relacionado con
la corteza prefrontal y parietal. La idea es que cuando
se produce un rapido desarrollo del subsistema socioe-
mocional combinado con un demorado desarrollo del
sistema de control cognitivo impulsivo, se constituye
un importante factor de riesgo para el abuso de sustan-
cias. Son precisamente los individuos con estas caracte-
risticas los que comienzan mas temprano a consumir y
los que mas riesgo tienen de convertirse en abusadores.
Estos son los jovenes que se adelantan en las conductas
novedosas e influyen y ganan prestigio gracias a eso en
su grupo de pares.

En cuanto al estrés, las drogas de abuso son también
poderosos activadores de los neurocircuitos vinculados
al estrés, entre ellos el eje hipotalamo-hipofiso-adrenal
(HHA).

En una linea cercana a la cuestion del estrés, hechos
clinicos y experimentales permiten correlacionar los
corticosteroides con la vulnerabilidad al abuso de dro-
gas y también al padecimiento de trastornos afectivos y
cuadros de angustia (27).

Volviendo al tema de la vulnerabilidad nos queda
por agregar que también se ha demostrado que los fac-
tores genéticos juegan también un papel de peso. Solo
a modo de ejemplo mencionaremos que las ratas Lewis,
una cepa con conducta preferencial por drogas de abu-
so, presentan un perfil bioquimico en ntcleo accum-
bens y area tegmental ventral similar al de otras ratas
tratadas cronicamente con opiaceos, cocaina o alcohol
(28). Parece que estos cambios bioquimicos, conductua-
les y estructurales, se producen como consecuencia de
una alteracion en la carga genética celular inducida por
el consumo de drogas. De modo que el cerebro de las
ratas con tendencia genética a la adiccion se parece mu-
cho al de las ratas no predispuestas, pero que consumie-

ron drogas durante cierto tiempo. El cerebro de éstas
altimas se modificod y se convirtio en “cerebro adicto”.

El campo de la investigacién genética en humanos
tiene mucho para aportar en este problema. Hasta el
momento los estudios sugieren que los factores psicolo-
gicos y ambientales tienen un papel mayor en el inicio
del uso de drogas, mientras que los factores genéticos
y neurobioldgicos tienen peso en aquellos sujetos que
llegan a pasar del uso ocasional al abuso y la dependen-
cia (29).

El modelo del refuerzo cerebral se complementa con la
HAM. Podriamos decir que los datos empiricos de la psi-
quiatria basada en la evidencia nos informan sobre los
hechos de la adiccion, mientras que desde el modelo psi-
codinamico, los estudios de casos con un método narra-
tivo nos brindan datos sobre la experiencia de la adiccion.

Quedan para otras reflexiones dos terrenos que son
parte fuertemente determinante de este campo inquie-
tante: la familia y la cultura. Sabemos bien que la fami-
lia puede actuar como factor de riesgo, patogeno, tanto
como factor de proteccion cuando su estructura provee
contencion y flexibilidad. Asi también, en el camino de la
rehabilitacién es bien sabido que es muy dificil salir de las
drogas cuando no se cuenta con algin soporte familiar.

Cultura y sociedad son el marco, generan las tenden-
cias y brindan el caldo de cultivo. Del caos a la pobreza,
de la trivializacion del consumo y la inconsistente leve-
dad hasta los intereses comerciales o la banalidad de los
referentes sociales, las influencias son maltiples, aunque
la magnitud de la preocupacién difiere segiin la mirada
del observador.

En la confluencia de estos caminos nos encontramos
al sujeto adicto, alguien que queda desmembrado en un
colapso de su subjetividad. El adicto es un paciente de
nuestro tiempo.

La pregunta pendiente seria: jacaso han cambiado
entonces los pacientes? ;Debe en consecuencia cambiar
la forma de abordarlos?

Quizés la clinica de nuestro tiempo no difiere en su
esencia de la de otras épocas, pero esta fuertemente tefii-
da con los colores de la incertidumbre, la distancia emo-
cional, la levedad y otros tonos que impregnan el nicho
ecolodgico del hombre de hoy.

Nuestro dificil rol requiere un compromiso persisten-
te y una mesurada y no ingenua confianza, que son re-
cursos esenciales para construir un marco estable donde
la opacidad deje lugar a la creatividad, y los miembros
del equipo de salud podamos trabajar en la desafiante
tarea de restituir a la persona adicta el pleno ejercicio de
su libertad.
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Resumen

Introduccion: Muchos pacientes con trastorno bipolar (TB) pasan alrededor de 10 afios sin un diagnostico y tratamiento adecuado.
Se ha sefialado la identificacion cruzada entre los TB y los trastornos de personalidad del grupo B (DSM IV-R). Objetivo: El estudio
compard la eficiencia de varios instrumentos de deteccion del TB en un grupo de pacientes (n = 63) con trastornos del animo o
trastornos de la personalidad del grupo B. Metodologia: Los diagnosticos fueron realizados con entrevistas estructuradas utilizando
la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Mini5.0 DSM-IV (MINI) y la Entrevista para diagnostico de trastornos del eje II
DSM-1V (SCID 1I). Los pacientes completaron los cuestionarios Mood Disorder Questionnaire (MDQ) y Bipolar Spectrum Diagnostic
Scale (BSDS) y fueron evaluados con el Indice de Bipolaridad (BI) y los Criterios de Espectro Bipolar de Ghaemi-Goodwin (CEB).
Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo. Resultados: El BI mostr6 el mejor
desempenio global para identificar el TB (88% de especificidad y 0,90 de sensibilidad). El MDQ obtuvo la mayor especificidad y
el MDQ-6 (MDQ con 6 items y sin el criterio de alteracién funcional) la mayor sensibilidad. El uso conjunto del MDQ con los
CEB aument6 ostensiblemente la sensibilidad de los instrumentos, manteniendo buenos valores predictivos. Conclusiones: La
evaluacién conjunta de sintomas de mania / hipomania con caracteristicas evolutivas tipicas del TB incremento6 la probabilidad
de deteccién del TB.

Palabras clave: Bipolaridad - Trastornos afectivos - Diagnostico de la bipolaridad - Instrumentos para bipolaridad - Trastornos de
la personalidad del grupo B.
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INCREASED SENSITIVITY IN BIPOLAR DISORDER DETECTION WITH THE MDQ AND BSDC USING GHAEMI-GOODWIN'’S
CRITERIA FOR THE BIPOLAR SPECTRUM

Abstract Introduction: Many patients with bipolar disorder (BD) spend around 10 years without a diagnosis and appropriate
treatment. The difficulty in distinguishing bipolar from unipolar depression, the prevalence of depressive symptoms along the
course of BD and patients’ bias in recalling their hypomanic symptoms are some of the factors that contribute to this problem.
Objective: This study compares the efficiency of several screening instruments for BD detection in a group of patients (n=63) with
mood disorders, or cluster B personality disorders. Method: The diagnoses were made with structured interviews: Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) and Structured Clinical Diagnostic Interview for axis II (SCID-II). The patients completed the
Mood Disorder Questionnaire (MDQ) and Bipolar Spectrum Disorder Scale (BSDS) and were assessed with the Bipolar Index-BI and
Ghaemi-Goodwin Bipolar Spectrum Criteria. Sensitivity, specificity, Positive Predictive Value (PPV) and Negative Predictive Value
(NPV) were estimated for each instrument, along with Chi2 and T-tests. Statistical analyses were conducted using the SPSS-v16.
Results: The BI had the best global performance with 88% specificity and 0.90 of sensitivity. The MDQ-H had the highest specificity
and the MDQ-6 the highest sensitivity. However, when combining the MDQ with Ghaemi's criteria, an ostensible augment was
obtained in sensitivity while maintaining good predictive values. Conclusions: The joint assessment of mania symptoms and typical

evolving course symptoms in BD increased the probability of BD detection in this clinical sample.
Keywords: Bipolarity - Mood disorders - Bipolar disorder diagnosis - Bipolar screening - Cluster B personality disorder.

Introduccion

El diagnostico temprano del trastorno bipolar (TB)
tiene importantes implicancias pronosticas, evolutivas
y terapéuticas (1). Los pacientes bipolares (TB y espectro
bipolar) tienen un comienzo de la enfermedad mas tem-
prano, mayor frecuencia de episodios afectivos, mayor
riesgo de suicidio y presentan con mayor frecuencia co-
morbilidad, tanto psiquiatrica como con otras enferme-
dades fisicas, (2) que los pacientes con depresiéon mayor.
Por otro lado, el error diagnostico mas frecuente es pre-
cisamente con el trastorno depresivo mayor (TD)(3,4).

El sub-diagnéstico, y el retraso en la deteccién de
los trastornos bipolares han sido reportados en diversos
contextos. Una proporcién importante de pacientes con
TB pasan, desde el inicio de su enfermedad, alrededor
de una década sin un diagnostico y tratamiento adecua-
do. Considerando el retraso diagndstico como la medida
de tiempo entre la primera visita al profesional de salud
mental y el diagnostico correcto, se han reportado ci-
fras de 6 afios para el trastorno bipolar tipo I (TB I), 3,3
aflos para el trastorno depresivo mayor y casi 12 afios
en el caso de trastorno bipolar tipo II (TB II) (3,4,5). En
Argentina, en un estudio en una poblacién clinica, el
tiempo promedio de retraso diagnostico fue de 8 anos
(4). Algunas caracteristicas que contribuyen a este retra-
so incluyen; la dificultad en diferenciar las depresiones
bipolares (que posteriormente evolucionaran con la apa-
ricibn de manias/hipomanias) de las unipolares (6), la
preponderancia de sintomas depresivos (sindromicos
y sub-sindromicos) a lo largo del curso del TB (7,8), la
dificultad del profesional y el sesgo del paciente al mo-
mento de recabar sintomas de la serie hipomaniaca en el
caso del TB II (9), siendo la evaluacion de la hipomania
mayormente retrospectiva en pacientes que consultan
por un episodio depresivo.

El diagnostico de los trastornos de personalidad
del grupo B, especialmente del Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP), ha sido referido como un factor con-
tribuyente al sub-diagnostico del TB en pacientes con TB

IT que presentan alta recurrencia de episodios afectivos
y ausencia de remision sintomdtica en los periodos in-
ter-episddicos (12).

Por otro lado, algunos autores hacen referencia a un
sobre-diagnostico de los trastornos del espectro bipolar
en pacientes con trastornos de la personalidad (espe-
cialmente TLP) (13). Se ha reportado que dentro de un
grupo de pacientes que habian sido erroneamente diag-
nosticados como TB, el diagnoéstico de TLP fue significa-
tivamente mas probable en comparaciéon con el grupo
de pacientes que no habian sido diagnosticados como
TB, de acuerdo con los criterios del DSM IV-TR.

La introduccion de la nocién de “espectro” en lo re-
ferente a los trastornos del estado de animo, en especial
el concepto de espectro bipolar, ha cobrado relevancia en
los ultimos afios (10). La conceptualizacién del trastorno
bipolar como un espectro ha producido un aumento en
la prevalencia del TB en los estudios epidemioldgicos, au-
mentando el nimero de casos identificados como bipola-
res de acuerdo a los criterios diagnoésticos utilizados (11).

Otra consecuencia del concepto de espectro bipolar
es; que un criterio mas amplio de definicién del trastor-
no otorga una mayor sensibilidad para la deteccién y
una menor especificidad, lo cual puede provocar mayor
superposicion y/o confusion diagnodstica con otros cons-
tructos diagnosticos.

Una de las formas de conceptualizar el espectro bi-
polar, delineando subtipos con distintas caracteristicas
sintomaticas o evolutivas, incluy6 formas sub-sindrémi-
cas de fluctuaciones del &nimo y/o depresiones con an-
tecedente familiares de TB. De ese modo, Akiskal intro-
dujo el diagnostico de TLP dentro de su clasificacion de
espectro bipolar (tipos I, II, III. IV y V) (16) re-definido
como TB II con ciclado rapido y/o episodios mixtos en
individuos con temperamento ciclotimico (12,15), y lo
llamo trastorno bipolar II Y.

La pertenencia del TLP al espectro de los trastornos
bipolares o su definicibn como un trastorno de persona-
lidad independiente de los trastornos afectivos es tema
de controversia actualmente.
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Si bien la clasificacion multiaxial del DSM IV permite
el diagnostico de TB y TLP conjunta e independiente-
mente (17), la validez del constructo de los trastornos de
personalidad ha sido cuestionada como independiente
de los trastornos del eje I. Actualmente, algunos autores
tienden a considerar eso dos ejes como caracteristicas de
estado y rasgo de un mismo fenémeno psicopatologico
(18,19). En el DSM 5 (20) se ha mantenido la clasifica-
cion de los trastornos de personalidad, si bien se elimino
la distincion entre eje 1y eje II del DSM IV. El mante-
nimiento del constructo diagnoéstico del TLP (o de los
trastornos de personalidad del grupo B) tiene relevancia
clinica, mas alla de su inclusién (o no inclusién) dentro
del espectro bipolar, debido a la existencia de tratamien-
tos psicoterapéuticos eficaces para el TLP y por presentar,
aparentemente, una evolucion diferente respecto del TB
II (21,22). Ademas, en una revision reciente (23) se ha
sefialado la diferenciacion de ambos trastornos en base
a los criterios de validacion externa, de los conjuntos
sintomaticos que representan a esos trastornos mentales.

En cuanto a la deteccion del TB, Zimmerman y col.
(24) informaron que la evaluacién con el instrumento
mas utilizado para detectar trastornos bipolares, el Mood
Disorder Questionnaire (MDQ) (25), indica la presencia de
TB tanto como de TLP; es decir, la evaluacion da positivo
para ambos. El problema que supone diferenciar el TLP
del TB se manifiesta inclusive en lo instrumentos de de-
teccion.

La frecuente comorbilidad entre el TB y el TLP (26)
probablemente contribuya a la confusion diagnostica en
muchos casos, al no identificar a uno u otro de los sin-
dromes que producen una presentacion de mayor grave-
dad al coexistir (27), y posiblemente expliquen parte de
la heterogeneidad de evolucion y respuesta terapéutica
del TB.

Para la identificacién del TB, en los Gltimos afios, se
han desarrollado y validado varios instrumentos de de-
teccion y evaluacion del TB y del espectro de los trastor-
nos del animo. Algunos de ellos, que utilizamos en este
estudio, son los siguientes:

El Mood Disorder Questionnaire (MDQ) es un cuestio-
nario auto-administrado que consiste en un listado de
13 criterios de mania/hipomania segtn el DSM 1V, en el
cudl el paciente debe responder “si” o “no” a cada item
en virtud de haber experimentado alguna vez esos sinto-
mas, y si esos sintomas ocurrieron en un mismo periodo
de tiempo. El cuestionario evalta, también, el nivel de
disfuncién social/ocupacional en una escala de 4 pun-
tos. El punto de corte originalmente se establecié en 7
items (sintomas de mania /hipomania) que ocurrieron
en un mismo periodo de tiempo y que produjeron al
menos un deterioro funcional moderado.

El MDQ ha demostrado ser de utilidad en la detec-
cion del TB en muestras clinicas (sensibilidad 0,73 y es-
pecificidad 0,90) (25), en muestras obtenidas de la po-
blaciéon general (sensibilidad 0,28 y especificidad 0,97)
(28) y en muestras de pacientes en asistencia primaria
(sensibilidad 0,60 y especificidad 0,93) (29). En la lite-
ratura se reportan cifras que indican mayor sensibilidad

de este cuestionario para la deteccién de individuos con
trastorno TB I en comparacion con individuos con TB II
(0,70 versus 0,30, respectivamente) (30). Recientemente,
se ha realizado un estudio de validacion del cuestionario
en la Argentina utilizando una definicion amplia de TB,
en la que se incluian pacientes con al menos 2 dias de hi-
pomania y sin el requisito de alteracion funcional (31).

El Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS o Escala de
diagnostico del espectro bipolar) es una escala basada en
una narraciéon de una pagina de extension, que describe
cambios del danimo experimentados tipicamente en el
TB. En el cuestionario se solicita al paciente que marque
cada oracién que concuerde con su experiencia.

La escala de espectro fue desarrollada para detec-
tar caracteristicas que incluyen a los TB II y TB No
Especificado en Otros Apartados (Sensibilidad 0,79 para
BD II/NEOA) (32). Algunos autores reportaron mayor
sensibilidad del BSDS con respecto al MDQ para detectar
TB II (9) y por lo tanto podria ser de mayor utilidad en
la deteccién de un espectro mas amplio del TB. Evalaa
los cambios animicos, pero no tiene en cuenta otras ca-
racteristicas evolutivas, ni hereditarias, propias del TB.
La version en espariol del BSDS validada en Argentina,
present6 una sensibilidad de 0,70 y una especificidad de
0,89 (33). El BSDS tiene una serie de rangos de punta-
jes que indican un espectro de caracteristicas bipolares
y una probabilidad incrementada de identificacion del
TB segtn el rango obtenido, pero se lo utiliza mas fre-
cuentemente con un punto de corte de 16 puntos para
la deteccion del trastorno.

Los Criterios de “Espectro Bipolar” (CEB de Ghaemi-
Goodwin) (34): son una serie de criterios operativos que
representan caracteristicas de las depresiones recurrentes
que son mas probables de relacionarse con una evolu-
cion bipolar. Los criterios de espectro bipolar no son en
realidad un instrumento de screening o diagnostico de
trastorno bipolar DSM-1V, sino que arrojan una proba-
bilidad de evolucion y respuesta al tratamiento de tipo
bipolar en pacientes con depresiones recurrente. Toma
caracteristicas sintomaticas, evolutivas, hereditarias y de
respuesta a los antidepresivos, en vez de definir el cuadro
por la presencia de mania o hipomania espontéanea.

El Bipolarity Index (BI de Sachs, G., o Indice de
Bipolaridad) (35). Es un listado de rasgos propias y aso-
ciadas al TB que evaltia una combinacion de caracteristi-
cas de evolucion, edad de comienzo, herencia, respuesta
al tratamiento y caracteristica sintomaticas/tipos de los
episodios animicos. El rango de puntaje es de 0 a 100.
No hay, hasta el momento, estudios de validacion que
conozcamos del Bl. En nuestra muestra clinica, estable-
cimos un punto de corte ad hoc de “50” (mediante una
curva de COR y el célculo del area bajo la curva, y con
el grafico de sensibilidad y especificidad. Ver en seccion
de resultados). Cabe mencionar que el Bl no es una prue-
ba de deteccion (screening). Requiere un conocimiento
detallado de las caracteristicas de los episodios y de los
antecedentes. Es mas un instrumento complementario
para el diagnostico en pacientes con trastornos del esta-
do del animo.
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El presente estudio tiene por objetivos evaluar y com-
parar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos
de instrumentos actualmente utilizados en la deteccion
de TB (MDQ, BSDS) y en la evaluacion de pacientes con
trastorno del dnimo (BI, CEB de Ghaemi). Se compar¢ la
eficiencia de los instrumentos antes mencionados para
detectar los TB en una muestra de pacientes en trata-
miento ambulatorio con desérdenes del dnimo e ines-
tabilidad afectiva (pacientes con trastornos del estado
del dnimo y con trastornos de personalidad del grupo
B). Especificamente, evaluamos el poder de discrimina-
cion de esos instrumentos para detectar los TB y diferen-
ciarlos de los TP-B, en una muestra clinica de pacientes,
donde el diagnostico diferencial cobra mayor relevancia.

Método
Poblacion

La muestra del estudio fue compuesta por pacientes
con trastornos del animo y/o trastornos de la personali-
dad del grupo B, seglin criterios diagnosticos del DSM-
IV, que eran asistidos en forma ambulatoria en un centro
de atencion privada en la provincia de Cérdoba y uno
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Ambos centros
estan especializados en trastornos de la personalidad y
trastornos del animo. La muestra se recolect6 durante
el periodo de tiempo entre marzo de 2010 y mayo de
2013. Los criterios de inclusion fueron los siguientes. a)
Pacientes entre 18 a 65 aflos de edad que puedan com-
prender los objetivos y procedimientos del estudio; y
que den su consentimiento informado por escrito. b)
Pacientes que cumplan criterios diagnosticos para epi-
sodios depresivos, hipomaniacos, maniacos o mixtos
actuales o pasados segin DSM-IV-TR, incluyendo TB
NEOA y pacientes que cumplan criterios diagnoésticos
para trastorno de personalidad del grupo B segun cri-
terios de DSM-IV-TR. ¢) En el caso de existir comorbili-
dad con trastorno por abuso o dependencia de alcohol u
otras sustancias, el paciente debia encontrarse en remi-
sion total (al menos temprana) y en abstinencia por un
lapso minimo de un mes antes del ingresar al estudio.

Quedaron excluidos: a) los pacientes con un trastor-
no psicotico en el eje I (Esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos del DSM 1V-TR), b) los pacientes que tuvieran
un trastorno mental de causa organica (trastorno men-
tal debido a causas médicas DSM-IV-TR; p.ej.: epilepsia,
demencia, accidente cerebrovascular, enfermedades au-
toinmunes), y c) los pacientes con alteraciones cogniti-
vas de intensidad tal que impidan la evaluacion clinica
o la obtencion del consentimiento informado con ade-
cuada comprension de los procedimientos y objetivos
del estudio.

Procedimiento

Los pacientes que ingresaron al estudio completaron
los cuestionarios MDQ y BSDS al momento de su in-
clusion. Los terapeutas de los pacientes completaron el
indice de Bipolaridad (Bipolar Index; BI) y los Criterios
de Espectro Bipolar de Ghaemi-Goodwin (CEB Ghaemi).
Un grupo de psiquiatras y psicOlogos entrenados para el
estudio, que estaban ciegos respecto a los resultados de
los cuestionarios anteriormente descritos (incluyendo
los instrumentos de screening), evaluaron los diagnos-
ticos de los pacientes con las entrevistas semiestructu-
radas MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
5.0 DSM-1V) (36) y SCID 1I (Entrevista para diagndstico
del trastornos del eje Il DSM-1V) (37) para el diagnoéstico
de trastornos del eje I y del eje II respectivamente. Para
incluir un espectro més amplio del TB, el diagnostico de
trastorno bipolar (TB NEOA) con el MINI fue realizado
en los pacientes que reunian criterios sindrémicos de
mania o hipomania aunque el tiempo de duracién fuera
menor a 4 dias (TB NEOA con hipomania sub-umbral).
También se incluyeron los pacientes que tuvieron epi-
sodios maniacos/hipomaniacos durante el curso de un
tratamiento antidepresivo, ya que esa condicion fue aso-
ciada a las caracteristicas de los especificadores bipolares
en el estudio BRIGE (sobre caracteristicas de sindromes
bipolares sub-umbral) (38). De éste modo, se incluyeron
cuadros correspondientes a la nocién de espectro bipo-
lar que permitirian reconocer casos no identificados por
los criterios restrictivos del DSM 1V.

Analisis estadistico

Se compararon los grupos en cuanto a sus caracte-
risticas demograficas utilizando pruebas no paramétri-
cas para controlar la normalidad en la distribucién de
la muestra. Con la prueba de Kruskall Wallis fue posible
detectar diferencias entre grupos diagnosticos en las ca-
racteristicas demograficas. Se aplicaron analisis post hoc
con la prueba de Mann-Withney para identificar especi-
ficamente entre cudles grupos recayeron las diferencias.
La significacion estadistica se estableci6 en p<0,05.

Se calculd6 la sensibilidad (proporcién de verdaderos
positivos entre las personas que presentan el trastorno),
especificidad (proporcion de verdaderos negativos entre
los individuos que no presentan el trastorno), valor pre-
dictivo positivo (VPP, proporcion de verdaderos positivos
entre los pacientes que puntuaron positivo en el test),
valor predictivo negativo (VPN, proporcion de verdade-
ros negativos entre todos los que puntuaron negativo
en el test)*, tasas de verosimilitud (likelihood ratio, que
relaciona la sensibilidad de la prueba con la especifici-
dad arrojando el incremento de probabilidad de identi-
ficacion de casos con la utilizacion de la prueba ) y Odd

* Los valores de sensibilidad y especificidad se refieren a las propiedades de las pruebas diagnosticas y le otorgan validez. Mientras que los valores pre-
dictivos tienen la utilidad clinica de indicarnos la probabilidad de que el individuo tenga o no efectivamente el trastorno, con un resultado positivo
o negativo respectivamente. Los valores predictivos varian de acuerdo a la prevalencia del trastorno en la muestra estudiada.
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ratios para cada uno de los instrumentos de deteccién
(screening) y de evaluacion. E1 MDQ fue evaluado con su
punto de corte original (7 puntos positivos de sintomas
de la serie maniaca que ocurrieron en un mismo perio-
do de tiempo y deterioro funcional moderado o mayor
MDQ-H) y con un punto de corte menor; de 6 puntos
y sin el requisito de deterioro funcional (MDQ-6). Este
altimo criterio fue utilizado en algunos estudios previos,
y mostré una mayor sensibilidad de deteccién con mi-

nimos cambios en los valores predictivos positivos (39).
Se compararon los instrumentos a través de los va-
lores antes mencionados y con las “curvas operador- re-
ceptor” (COR) correspondientes. Asi mismo, se calculd el
punto de corte del BI con una curva de COR y el cdlculo
del area bajo la curva, y se grafico a través del punto de
cruce de las curvas de sensibilidad y de especificidad en
un grafico cartesiano (Ver grafica 1). El analisis estadistico
se realizo con el programa estadistico: SPSS version 16.0.

Grafica 1. Curva Operador-Receptor (COR) del indice de Bipolaridad.
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Resultados

Se reclutaron al momento del presente informe 63

Tabla 1. Comparacion de caracteristicas demograficas (N = 63).

pacientes (12 pacientes con TB, 15 con TP-B, 19 con TD
y 17 con comorbilidad entre TB y TP-B). Los datos demo-
graficos se muestran en la tabla 1.

Grupos B ™ TP-B TB+TP-B (Chi2)
(N) (12) (19) (15) (17) Sig. Asintot.*
Edad promedio +- (DS) 36 (12,7) 40,7 (14,1) 291 (9,2) 3,9 (1,6) | (8,00) gl 30,046
Sexo F/M (%) 58,3 / 41,75 68,4 / 31,66 80/20 70,6 / 20,45 (1,49) gl 30,69
Aiios de estudio promedio +- (DS) 15 (3,4) 14,8 (3,6) 152 (2,4) 13,9 (2,6) (1,42) gl 30,70
Estado civil (%)

Soltera/o 58,3 42] 73,3 70,6

Casada/o - en pareja a,7 421 26,7 333

Divorciada/o - separada/o 0 0 0 0

Viuda/o 0 15,8 0 6,3
Trabajo (%)

Tiempo completo 50 57,9 26,7 353

Medio tiempo 16,7 53 20 17,6

Trabaja y estudia 0 53 6,7 59

Estudia 83 0 20 59

Desocupada/o 25 31,6 26,7 35,3

DS: desviacion estandar. Chi2: valor del estadistico de chi cuadrado. gl: grados de libertad.

*Significacion estadistica (prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para comparacion de multiples grupos) p =<0,05.
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En la comparacién de las variables demograficas no
se encontraron diferencias significativas entre grupos en
cuanto a sexo (x? = 1,488; p = 0,69) ni nivel de educa-
cion (x?> =1,418; p = 0,70). La edad mostro ser significa-
tivamente menor en los pacientes con TP-B (z = -2,552;

p =0,010) y comorbilidad TB+TP-B (z=-1,936; p=0,041)
en comparacién a los diagnosticados con trastorno de-
presivo mayor (prueba post hoc de Mann-Withney). El
desempefio de los instrumentos de deteccién y evalua-
cion utilizados se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Cuadro comparativo de instrumentos de deteccion y evaluacion (N = 63).

Instrumentos Sensibilidad | Especificidad VPP VPN TV+ TV- 0dd ratio
MDQ 0,66 0,85 0,79 0,74 44 0,40 11,2
MDQ -6 0,86 0,74 0,74 0,86 33 0,19 17,4
BSDS 0,71 0,79 0,74 0,77 34 0,37 9,6
CEB Ghaemi 0,41 0,79 0,63 0,61 12 0,75 2,7
Bipolar Index -Bl

P . , ,88 ,87 ,91 7, 11
(Indice de Bipolar) 0,30 0 0 09 > 0 65

MDQ: version original validada del Mood Disorder Questionnaire de Hirschfeld, MDQ-6: punto de corte de 6 puntos, sin requerimien-

to de discapacidad funcional. VVP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. TV+: tasa de verosimilitud positiva

(“positive likelihood ratio”). LR-: tasa de verosimilitud negativa (“negative likelihood ratio”).

Tal y como puede observarse en el andlisis de las va-
riables, el mejor desempefio de todos los instrumentos
estudiados lo obtuvo el BI, tomando un punto de corte
de 50 criterio de tiempo y por la exclusion de manias/
hipomanias inducidas, incluyendo TB NEOA) con un ni-
vel de especificidad y VPP de casi el 88% y con una gran
sensibilidad (0,90), y arrojando un odd ratio de 65. No
obstante, en términos de detecciéon del TB, el MDQ-H
mostro la mayor especificidad y el MDQ-6 la mayor sen-
sibilidad, luego del BI. Finalmente, el BSDS se mostro
bastante equilibrado en cuanto a sensibilidad y especi-
ficidad en la deteccion del espectro bipolar en general,
mostrando un desempefio moderado.

Por otro lado, se observo que la mayoria de los pa-
cientes del grupo diagnosticado con TB tuvo caracteris-
ticas listadas en los CEB de Ghaemi, brindando a la pre-

sencia de esos criterios una buena especificidad.

La especificidad encontrada con el CEB (de Ghaemi-
Goodwin) y el rendimiento observado en el BI, que eva-
lda muchas caracteristicas evolutivas, familiares y de
respuesta al tratamiento, nos llevo a evaluar la combina-
cion de los instrumentos de deteccion con los criterios
de espectro bipolar.

Al combinar el MDQ con los criterios de espectro bi-
polar de Ghaemi-Goodwin (identificacion de casos por el
resultado positivo de alguno de los dos instrumentos), se
encontr6 un aumento ostensible de la sensibilidad man-
teniendo valores predictivos moderados. Igualmente, al
combinar el BSRS con los criterios de espectro bipolar
(de Ghaemi-Goodwin), hubo un incremento de la sensi-
bilidad de deteccion. Los detalles de los resultados figu-
ran en la tabla 3.

Tabla 3. Cuadro de resultados de la combinacion de los Criterios de Ghaemi con los instrumentos de screening (N = 63).

Instrumentos Sensibilidad Especificidad VPP VPN TV+ TV- 0dd ratio
MDQ + Ghaemi 0,79 0,68 0,68 0,79 25 0,31 8
MDQ-6 + Ghaemi 0,93 0,59 0,66 0,91 23 0,12 19,3
BSRS + Ghaemi 0,79 0,62 0,64 0,62 2] 0,34 6,2

MDQ + Ghaemi: Cuestionario de Trastornos del Animo (MDQ) y/o Criterios del Espectro Bipolar de Ghaemi. MDQ 6 + Ghaemi:
punto de corte de 6 puntos sin requerimiento de discapacidad funcional, y/o Criterios del Espectro Bipolar de Ghaemi. BSRS +

Ghaemi: El Bipolar Spectrum Rating Scale y/o los Criterios del Espectro Bipolar de Ghaemi. VPP: valor predictivo positivo. VPN:

valor predictivo negativo. TV+: tasa de verosimilitud positiva (“positive likelihood ratio”). TV- : tasa de verosimilitud negativa

(“negative likelihood ratio”).
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En las graficas comparativas de las curvas de opera-
dor-receptor (COR; graficas 2 y 3), de cada uno de los
instrumentos descritos anteriormente, se observa que el
BI presenta el mejor desempefio generando la curva mas
a la izquierda (mientras mas a la izquierda indica una
mayor especificidad, ya que en las ordenadas se represen-

tan: 1 - especificidad) y mas alta (que indica una mayor
sensibilidad, representada en la abscisa). La curva que
sigue inmediatamente a la anterior en altura (mayor sen-
sibilidad) es la generada con la MDQ 6 + CEB de Ghaemi-
Goodwin, si bien hay una caida en la especificidad (gra-
ficado por un corrimiento de la curva hacia la derecha).

Grafica 2. Curva Operador-Receptor (COR) de los instrumentos de deteccion y del BI.

Curva COR
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|
00 T T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 10
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

BI: Bipolar Index con punto de corte de 50. MDQ: Mood disorder questionnaire original (Hirschfeld). MDQ 6: punto de corte de 6

puntos y sin el requerimiento de alteraxion funcional. BSDS: Escala del trastorno del espectro bipolar.

Grafica 3. Curvas Operador-Receptor (COR) de la combinacién de instrumentos de deteccion y los criterios de Ghaemi en

comparacion con el BI.
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BI: Bipolar Index con punto de corte de 50. MDQ+G: MDQ + CBS de Ghaemi. MDQ 6+G: punto de corte de corte 6 puntos y sin el re-
querimiento de alteracién funcional del MDQ + CBS de Ghaemi. BSDS+G: Escala del trastorno del espectro bipolar + CBS de Ghaemi.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 173-182



180  Apfelbaum, S.; Regalado, P,; Herman, L.; Gagliesi, P

Discusion y conclusiones

Los instrumentos disefiados para la deteccién del
trastorno bipolar (TB), que evaluamos en este estudio
(MDQ y BSDS), mostraron una sensibilidad y especifi-
cidad aceptables en una poblacioén clinica de pacientes
con trastornos del &nimo y/o trastornos de la personali-
dad del grupo B. Dado que utilizamos un criterio amplio
de espectro bipolar, la deteccién fue buena a pesar de
posibles identificaciones cruzadas con TP-B, como se ha
seflalado previamente en la literatura (11). Los valores
predictivos positivos y negativos de esos instrumentos
de deteccién arrojaron probabilidades moderadas de
prediccion diagnoéstica, mientras que las tasas de vero-
similitud (Linkhood ratio) fueron bajas (menores a 5),
indicando un incremento pequefio en la probabilidad
posterior de identificacion.

La utilizaciéon conjunta de los cuestionarios de scree-
ning para TB con los criterios de Ghaemi-Goodwin (scree-
ning de mania + caracteristicas evolutivas tipicas del tras-
torno bipolar), aument6 notablemente la sensibilidad
de deteccién de los trastornos bipolares en ésta muestra
clinica de pacientes, manteniendo valores predictivos
aceptables (moderados). La caida observada en la espe-
cificidad con esta metodologia es a expensas del mayor
numero de depresiones con rasgos del espectro bipolar
que dieron positivo en el rastreo para TB con ésta forma
de deteccion.

La confeccién de un cuestionario que incluya el
screening de sintomas maniacos (MDQ) mas las carac-
teristicas sintomaticas y evolutivas propias del espectro
bipolar, podria aumentar la sensibilidad de la deteccion
manteniendo la confiabilidad en la prueba de rastreo
para identificacion de los trastornos bipolares.

Por otro lado, el Indice de Bipolaridad (BI) mostr6
propiedades psicométricas interesantes como instru-
mento complementario para el diagnoéstico. Con un
punto de corte de 50 (puntuacion de 0 a 100) obtuvimos
una sensibilidad y especificidad cercanas al 90%, valores
predictivos semejantes y una probabilidad (posterior)
7,5 veces mayor de identificar los pacientes diagnosti-
cados como bipolares con los criterios diagnosticos uti-
lizados en este estudio, y con instrumentos de evalua-
cion actualmente establecidos para el diagnostico de TB
(MINI, con las adaptaciones antes mencionadas).

La principal limitacion de este estudio es el reducido
tamano de la muestra (siendo éstos resultados prelimi-
nares, con una muestra parcial del estudio en curso). Sin
embargo, los valores obtenidos en cuanto a la sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos en esta muestra
de pacientes con trastornos del animo y pacientes con
inestabilidad afectiva por desregulacién emocional, es
similar a la de otros estudios sobre los instrumentos de
deteccion utilizados en poblaciones clinicas (23,40,41).

A diferencia de algunos estudios previos que obtu-
vieron valores predictivos positivos bajos (39) del MDQ
en muestras clinicas, en el presente estudio los Valores
Predictivos de los instrumentos de deteccion arrojaron
una probabilidad (VPP) del 74% al 79% de tener un diag-
nostico de TB al dar un resultado positivo. Asi mismo,

un resultado negativo indicé una probabilidad (VPN) si-
milar de no presentar las caracteristicas diagnosticas. Lo
anterior implica que entre un quinto y un cuarto de los
pacientes evaluados con instrumentos de detecciéon no
son identificados o son identificados incorrectamente se-
gan el resultado de la evaluacion sea positivo o negativo,
respectivamente. Aqui debemos hacer una salvedad im-
portante; estas pruebas no son diagnosticas, arrojan una
probabilidad incrementada de tener caracteristicas diag-
nosticas de bipolaridad y ponen en evidencia la presencia
de rasgos de bipolaridad. El diagnoéstico sera producido
por una evaluacién clinica completa del sindrome, la
evolucidn, los antecedentes familiares y las caracteristicas
asociadas que lo confirmen. El uso de una escala de detec-
cion no elimina la necesidad de una evaluacién clinica
competente para realizar el diagndstico de TB (42).

Por los motivos antes seflalados, algunos autores han
sugerido que los instrumentos de deteccion para el TB son
atiles en el contexto de la atencion primaria, pero no en
el contexto de la atencion psiquiatrica especializada (39)

Para utilizar los instrumentos de deteccion para
la identificacion de casos, es necesario tener buenos
Valores Predictivos Positivos; lo que depende de la pro-
babilidad previa del trastorno, o sea de la prevalencia
del TB en la muestra estudiada (39, 43), ya que el VPP es
la proporcion de verdaderos positivos sobre el total de
resultados positivos (verdaderos positivos + falsos positi-
vos) del cuestionario de deteccion y por lo tanto esa rela-
cién sera mayor mientras mas casos haya por identificar.

En el grupo de pacientes con trastornos afectivos en
el area especializada, es donde consultan los pacientes
con trastornos afectivos mas severos y la probabilidad
previa del TB es mayor, lo que tiende a disminuir los
valores predictivos negativos y la especificidad, debido a
un mayor numero de falsos negativos en las pruebas de
screening. Varios autores han sefialado que la identifica-
cion de rasgos de bipolaridad, como los sintomas de la
serie maniaca detectados por el MDQ, fueron interpreta-
dos como indicadores de diagnoéstico de TB en vez de ca-
racteristicas que incrementan la probabilidad previa del
diagnostico (42,44). En vez de utilizar esos instrumen-
tos, se ha propuesto mejorar las habilidades diagnosticas
de los clinicos (39), hacer diagnosticos de espectro (11)
y utilizar un enfoque probabilistico identificando rasgos
de bipolaridad que incremente la probabilidad previa
del diagnostico (44, 45), como modos de mejorar la de-
teccion e identificacion del TB.

Nosotros pensamos que los instrumentos de detec-
cion pueden utilizarse provechosamente en un enfoque
de aproximacion probabilistica (Bayesiano) siempre y
cuando no se confunda la presencia de rasgos (caracte-
risticas) de bipolaridad con el diagnostico de TB.

Se ha visto que los pacientes con depresion que
puntuaron positivo en el MDQ (identificados como
potencialmente bipolares) tuvieron un comienzo mas
temprano de la enfermedad, tuvieron una media mayor
de episodios depresivos previos y mayor namero de in-
tentos de suicidio (el doble), asi como mayor severidad
del episodio depresivo y presentaron mas frecuentemen-
te sintomas psicoticos durante el episodio depresivo en
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curso (46). Incluso, otro estudio ha demostrado que la
presencia de las caracteristicas de bipolaridad, como los
sintomas hipomaniacos sub-sindrémicos, en los pacien-
tes con trastorno depresivo mayor se asocian a un in-
cremento en la tasa de comorbilidad con trastornos de
ansiedad, del control de los impulsos y abuso de sustan-
cias, asi como con una frecuencia mayor de trastornos
bipolares en familiares (47). Todo ello indica una mayor
severidad del cuadro afectivo y del trastorno animico
en los pacientes depresivos con sintoma de la serie ma-
niaca, como se ha demostrado en varias investigaciones
(46,48,49) y otorga cierta validacion externa a la nocion
de espectro.

Sin embargo, como seflalamos anteriormente, cuan-
do se examind en varios estudios a pacientes que dieron
positivo en el screening con el MDQ y que no cumplian
con criterios diagnoésticos DSM-IV de TB, se encontro
que una proporcion importante de ellos cumplia crite-
rios para TLP (24,50,51). Esa deteccion cruzada se debe,
posiblemente, a que los pacientes con TLP presentan
algunos sintomas de la serie maniaca, como hemos de-
mostrado en un trabajo reciente (27), que no cumplen
con los criterios sindréomicos y probablemente de du-
racién (minutos u horas en el contexto de reacciones
emocionales desreguladas y/o sin adecuada modulacién
como lo postulara Marsha Lineham ) (52) para el diag-
nostico de TB.

En vista a los resultados obtenidos en este analisis, y
a las consideraciones anteriores, proponemos un uso se-
cuencial y probabilistico de alguno de los instrumentos
aqui evaluados: En primer lugar; la utilizacion conjun-
ta del MDQ (un cuestionario auto-administrado que se
completa en 5 minutos) y del listado de los Criterios del
Espectro Bipolar (un checklist de caracteristicas de las
depresiones recurrentes realizado por el clinico); lo cual

arrojo una sensibilidad mayor al 90%. Consideramos
este hallazgo de gran utilidad teniendo en cuenta la fal-
ta de reconocimiento y retardo en el diagnostico del TB
que se ha descrito en la literatura y que involucra a los
psiquiatras.

En esta primera exploracion obtenemos un grupo de
pacientes con depresion que tiene una forma mas severa
de trastorno del dnimo, y dentro del cual encontramos
a pacientes con TB, pacientes con TLP, y pacientes con
rasgos bipolares en el curso de su trastorno depresivo
que indican una posible evolucion a TB. Por lo tanto,
con éste procedimiento no s6lo hemos aumentado la
probabilidad previa del diagnostico de trastorno bipolar,
sino que identificamos a pacientes con rasgos bipolares
y evoluciones mas severas.

Como consideraciones para el futuro, creemos que
en un segundo paso necesitamos aumentar la especifici-
dad y los valores predictivos. Esto es 1o que logramos me-
jorar con el Indice de Bipolaridad — BI (un checklist con
las caracteristicas evolutivas, sindrémicas, sintomaticas,
antecedentes familiares y de respuesta al tratamiento),
que arroja un puntaje que mientras mas alto es, mayor
especificidad tiene, y arrojoé Valores Predictivos en torno
al 90%, con puntajes 50 o mas, en esta muestra clinica.

Completar el BI requiere un gran conocimiento del
paciente en multiples areas, y alguno de sus items puede
variar con la evolucién de la enfermedad o con el re-
sultado de las intervenciones terapéuticas. Es una guia
de los datos necesarios para una evaluaciéon diagnostica
completa del TB y puede servirnos como instrumento
complementario para el diagnoéstico. Sin embargo, es
importante destacar que ninguno de los instrumentos
anteriores sustituye al juicio clinico, que en definitiva
determinara el umbral diagnostico/terapéutico del TB y
de los diagnosticos diferenciales a los que diera lugar. m
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Resumen

Introduccion: En Argentina, como en el mundo, se han implementado politicas de desinstitucionalizacién. En nuestro pais, la
escasez de datos epidemiologicos acerca de las internaciones en salud mental, empobrecen la discusion acerca de los efectos y las
formas de implementacién de dichas politicas. Objetivos: Se analizaron datos epidemioldgicos de los pacientes internados en la
sala de psicopatologia del Hospital General de Agudos “Teodoro Alvarez” durante el periodo de junio de 2012 a Mayo de 2013
y se compararon dichos datos con los obtenidos en un estudio previo realizado en la misma sala de internaciéon entre los afios
2004 - 2005. Materiales y Métodos: Trabajo de caracter naturalistico, descriptivo y retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes
masculinos adultos admitidos en la sala de psicopatologia del Hospital Alvarez durante el periodo del estudio. Los datos fueron
recabados de las historias clinicas de los pacientes. Resultados: Se produjeron 51 internaciones en el tiempo estudiado (versus 82
internaciones en el estudio previo). La edad promedio fue 34,4 anos. El tiempo promedio de las internaciones fue de 46,2 dias
(versus 45,4 dias). El 84% (versus 89,7%) de las internaciones han durado menos de 90 dias, asi mismo se observdé un aumento
de las internaciones de 90 dias hasta 179 dias (7,3% versus 13,7%). El motivo de ingreso mas frecuente fue descompensacion
psicotica. Un 62.7% (vs 48,8% del estudio previo) presentaba antecedentes de internaciones previas. Los diagnosticos al egreso
mas frecuentes fueron: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos 38,4% (versus 38,1%), Trastornos de la personalidad 21,5% (vs
25%), Trastornos del estado de &nimo 17% (versus 17,7%) y Trastornos relacionados con sustancias 15,4% (vs 22,1%). Conclusion:
Se observ6 una disminucion significativa de 82 a 51 en la cantidad de internaciones, evidenciandose también una disminucién del
giro-cama de 4,1 a 2,6 y un aumento de las internaciones con una duracién mayor a 90 dias y menor a 179 dias.

Palabras clave: Internacion psiquidtrica - Hospital general - Diagnosticos - Ley de salud mental.
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COMPARATIVE ANALYSIS ABOUT HOSPITALIZATION CHARACTERISTICS IN THE MENTAL HEALTH UNIT OF A GENERAL
ACUTE CARE HOSPITAL

Abstract

Introduction: In Argentina, like in the rest of the world, deinstitutionalization policies have been implemented. In our country, the
shortage of epidemiologic data regarding admissions in mental health is a limitation for the discussion about how this changes
should be implemented and its effect. Objectives: Epidemiologic data of inpatients of the Mental Health Unit of the Teodoro
Alvarez General Hospital between June 2012 and May 2013 has been analyzed in order to elaborate a comparative analysis with a
previous study that took place in the same unit on the years 2004-2005. Materials and methods: This is naturalistic, descriptive and
retrospective study about adult male inpatients admitted in the psychopathology ward of the Alvarez Hospital. Data was taken
from the patient’s medical history report. Results: There were 51 hospitalizations during the study (versus 82 hospitalizations in
the previous one). The average age was 34.4 years. The average patient hospitalization was 46.2 days (versus 45.4), 84% (vs 89.7%)
of hospitalizations lasted less than 90 days, although there was an increase in hospitalization that lasted between 90 and 179
days (7.3% vs 13.7%). The most frequent reason for hospitalization was acute psychotic syndrome, 62.7% (versus 48.8%) of the
patients had previous psychiatric hospitalizations. The most frequent diagnosis at discharge were: 38.4% schizophrenia and other
psychotic disorders (vs 38.1%), 21.5% personality disorders (vs 25%), 17% mood disorders (vs 17.7%), 15.4% substance use related
(vs 22.1%). Conclusion: There has been a considerable decrease (from 82 to 51) in the total number of hospitalizations and also a
decrease in the BTR (bed turnover ratio) from 4.1 to 2.6 and an increase in hospitalizations with a duration superior to 90 days

and inferior to 179 days.

Keywords: Psychiatric hospitalization - General hospital - Diagnostics - Mental health law.

Introduccion

El presente trabajo surge a partir del interés de un
grupo de residentes del Hospital de Agudos Dr. Teodoro
Alvarez de la Ciudad de Buenos Aires de tomar conoci-
miento respecto a las propias practicas llevadas adelante
durante la rotacién por la sala de internacién de Salud
Mental. En los altimos afios en el mundo se ha intenta-
do implementar una politica de desinstitucionalizacién
de la atencion en salud mental (1-4). En este proceso se
buscéd primar la utilizaciéon de los recursos hospitalarios
de internacién para situaciones agudas en hospitales ge-
nerales, disminuyendo las admisiones en hospitales mo-
novalentes en la ciudad de Buenos aires (5, 6). Sin embar-
go el nimero de camas disponibles para internacion en
salas de salud mental de hospitales generales es limitado
considerando la demanda (7, 8). La Ley de Salud Mental
N© 26.657 (4) sugiere que las internaciones psiquiatricas
deben realizarse en dichas instituciones, y actualmente
en la Ciudad de Buenos Aires son so6lo 3 los hospitales
generales que cuentan con sala de internacioén de salud
mental sumando un total de 46 camas disponibles, sien-
do el Hospital Alvarez facilitador de casi la mitad de las
mismas. Dada la escasez de datos epidemiolégicos siste-
matizados respecto a la poblaciéon atendida en servicios
publicos de Salud Mental (9, 10, 11) consideramos que
seria importante recabar informacion respecto al funcio-
namiento de las salas de internacion ya que las mismas
son un recurso limitado.

La Division de Salud Mental del Hospital Alvarez se
encuentra conformada por un equipo interdisciplinario
que se ocupa de la asistencia, prevencion, docencia e in-
vestigacion de las problematicas de dicho campo. El ser-
vicio cuenta con multiples dispositivos, entre ellos la sala
de internacién con camas para pacientes hombres entre
18 y 65 anos. Teniendo en cuenta esto recopilaremos da-
tos epidemiolégicos de la poblacién atendida en la sala de
internacion de este hospital para comparar los datos ob-
tenidos con un trabajo realizado por residentes en la mis-
ma sala de internacion en el periodo comprendido desde

junio del 2004 hasta mayo del 2005, siendo este Gltimo
de caracter naturalistico, prospectivo y descriptivo (12).

Materiales y métodos

Diserio del estudio: El presente estudio es naturalistico,
retrospectivo y descriptivo. Fue realizado en la sala de in-
ternacion de Salud Mental del Hospital General de Agudos
Dr. Teodoro Alvarez durante 12 meses, comprendidos en-
tre el 01 de junio de 2012 y el 31 de mayo de 2013.

Poblacion: Se incluyeron los pacientes masculinos, en-
tre 18 y 65 afos, cuya fecha de ingreso y egreso a la sala
de internacion estuviera comprendida en el periodo del
estudio, excluyéndose aquellos cuya fecha de ingreso y/o
egreso estuviese fuera del periodo de estudio del trabajo.

Solo se tuvieron en cuenta para el analisis estadistico
las 19 camas disponibles durante el periodo de estudio
dado que una de las camas de la sala de internacion per-
maneci6 ocupada previo a la fecha de inicio del periodo
de estudio y posteriormente a la fecha de finalizacion del
mismo por el mismo paciente.

Extraccion de datos: La informacion fue extraida de for-
ma retrospectiva a partir de la hoja de ingreso y la epi-
crisis de las historias clinicas. Los datos recabados fueron
edad, nacionalidad, lugar de residencia, fecha de ingreso
a la sala de internacion, motivo de ingreso y voluntarie-
dad o no de la internacién, diagnostico presuntivo de in-
greso, diagnoéstico de egreso, dispositivo de tratamiento al
egreso y nimero de internaciones previas (especificando
cuantas de ellas fueron en la misma sala).

Los diagnosticos utilizados para la confeccion de es-
tadisticas fueron los correspondientes al DSM IV-TR (14).
El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con Microsoft
Excel 2010 ®. Se calcularon porcentaje, media, rango y
desviacién estandar de los datos obtenidos. Una vez ob-
tenidos dichos datos se procedié a comparar los mismos
con el trabajo desarrollado en la misma sala de interna-
cion en el periodo comprendido desde el 01 de Junio de
2004 al 31 de Mayo de 2005 (12). Los datos publicados
fueron edad, fecha de ingreso a la guardia y a la sala, mo-
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tivo de ingreso, diagnodstico de ingreso y egreso, via de
ingreso y egreso, antecedentes de internaciones previas,
namero de las mismas y si alguna fue en esta sala. Los
datos de egreso corresponden a los pacientes que egre-
saron en el mismo periodo excluyendo aquellos que ya
se encontraban internados desde antes de comenzar el
estudio (12).

Resultados

Entre el 01 de Junio del 2012y el 31 de Mayo del 2013
se realizaron 51 internaciones (vs 82 internaciones en el
trabajo previo), con un total de 48 pacientes (ya que 3
pacientes fueron internados més de una vez durante el
periodo del estudio). El promedio de edad de los pacien-
tes internados fue de 34,5 afios (DE 12,8, de 18-66 afios).
El 92% de los pacientes era de nacionalidad Argentina
(siendo el 4% de Bolivia, el 2% de Paraguay y un 2%
de Repuiblica Dominicana). El 77% residia en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, mientras que un 20% tenia
su domicilio en la provincia de Buenos aires y un 2% se
encontraba en situacion de calle.

Tiempo de internacion: Al comparar el promedio del
tiempo de permanencia de los pacientes que cursaron
una internacion respecto al descripto por los investiga-
dores en el estudio anterior, se observaron resultados si-
milares (46,2 dias vs 45,4 dias en el estudio previo), se
obtuvo una mediana de 25 dias y un rango de 1 a 312
dias. Si se toman en cuenta solo los pacientes con alta
de la internacion (excluyendo los pacientes que se reti-
raron contraindicacion médica) el promedio se prolonga
en ambos trabajos (51,9 vs 51,1 dias). El 84%(vs 89,7%)
de las internaciones han durado menos de 90 dias, asi
mismo se observo un aumento de las internaciones de 90
dias hasta 179 dias (7,3% vs 13,7%) (Grafico 1). El giro-ca-
ma descendi6 de 4,1 a 2,6.

Motivo de internacion: Hemos observado que el mas
frecuente ha sido Descompensacion psicotica 45,4% (vs
30,5%), seguido por Sindrome depresivo 18,1% (vs 4,9%),
Consumo problematico de sustancias 7,2% (vs 7,3%) e
Ideaci6n suicida 5,4% (vs 13,4%).

Un 62,7% (vs 48,8%) de los pacientes presentaban an-
tecedentes de internaciones previas, habiendo cursado el
11,7% mas de cuatro (vs 25,6%). El1 56,2% (vs 61,5%) ya
habian sido internados en el Hospital Alvarez. El 39,2%
de los pacientes tuvieron internaciones de caracter invo-
luntario y el restante de caracter voluntario.

Diagnostico de egreso: En cuanto al diagnostico de
egreso los cuadros mas frecuentes fueron: Esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos 38,4%, Trastornos de la per-
sonalidad 21,5%, Trastornos del estado de animo 17%,
Trastornos relacionados con sustancias 15,4%, Trastorno
del control de los impulsos 3%, Demencia 2% y Trastorno
de ansiedad 2%. En forma similar a lo descripto en el es-
tudio realizado en la misma sala de internacion en el afio
2004/2005 se puede observar un predominio del diag-
noéstico de esquizofrenia (29,4% vs 30,1%), asi como un
indice Esquizofrenia/Trastorno bipolar similar (3,3:1 vs
3,8:1). Dentro del diagnostico de Trastornos de la perso-
nalidad el subtipo limite fue el mas frecuente. Dentro del
grupo de Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, la
Esquizofrenia fue el cuadro mas frecuente. Dentro del gru-
po de trastorno del estado del &nimo s6lo el 36,3% corres-
ponde a cuadros unipolares. Se puede observar una gran
proporcion de pacientes con diagnoéstico de Trastorno
por abuso de sustancias. Las internaciones de pacientes
con patologia dual fue de un 15,6% (62,5% presentaban
Trastorno por abuso de sustancias asociado a Trastorno de
la personalidad y un 37,5% asociado a Trastornos psicoti-
cos). Se siguieron observando datos similares en la mayo-
ria de los diagnosticos cifras similares al trabajo realizado
previamente en la misma sala de internacién (Gréfico 2).
Se vio un marcado descenso en el nimero de pacientes
que tuvieron como diagnoéstico al egreso Trastorno por
abuso de sustancias comparandolo con el estudio previa-
mente citado (22,1% vs 15.3%). Un 80% (vs 40%) de los
pacientes de este grupo presentaban un diagnoéstico psi-
quiatrico comorbido: Trastorno limite de la personalidad
(40%), Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (30%) y
Trastornos del estado del animo (10%). Asimismo el 90%
de los mismos tenian antecedentes de internaciones pre-
vias a diferencia de un 26,6% en el periodo 2004-2005.

Grafico 1. Internaciones seguin dias de permanencia (% de internaciones).
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Grafico 2. Principales diagndsticos de egreso (% de pacientes).
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Por otro lado el promedio de dias de internacion de esta
poblacién en nuestro estudio comparado con el estudio
previo fue de 56,9 dias vs 35,9 dias (rango 1 a 312 dias vs
rango 2 a 119 dias) (12).

Externacion y alta: El1 82,3% de los pacientes se exter-
naron con alta de la internacion o derivacion a otros dis-
positivos de internacion (ej. Obra Social, SEDRONAR). El
porcentaje de pacientes que se han retirado sin alta de la
internacién no ha variado significativamente (17,6% vs
19,1%). El1 65% de los pacientes externados siguieron su
tratamiento por consultorios externos, el 7,8% continu6
su tratamiento en Hospital de dia.

Discusion

Debe considerarse que dada la diferente modalidad de
obtencion de los datos (prospectivos vs retrospectivos),
la comparacion de los mismos es limitada. No por ello
deja de ser atil hacerlo si tenemos en cuenta la escasez
de datos existente en relacién a los indicadores de salud
mental en el sistema puablico. Experiencias realizadas en
el mundo arrojan heterogeneidad en el promedio de dias
de internacién, a modo de ejemplo: desde 8,8 dias en una
clinica de Medellin en el afio 2003 (17) hasta 61 dias en
los hospitales psiquiatricos de Paraguay en el afio 2006
(18). Asimismo el Servicio de Salud Mental del Noroeste
de Melbourn Australia, reporta que 15 dias fue la dura-
cion de internacion mas frecuente, en un rango de 1 a 85
dias con una media de 12 dias. Este mismo centro infor-
ma que el 37% de los pacientes fueron dados de alta en
la primer semana, mientras que el 85% fue dado de alto
el rango de los 28 dias (19). Una empresa de medicina
prepaga en la Ciudad de Buenos Aires estudio entre el afio
2000y el 2002 a la poblacion internada psiquiatricamen-
te hallando un promedio de dias de internacién de 11.8
(20). En los hospitales generales que cuentan con sala de
internacion de salud mental en la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires, encontramos que: el Hospital Pifiero cuenta
con un promedio de 42,8 dias en el afio 2002 descendien-
do a 28,4 dias en el afio 2011 (10, 6), dicho descenso no
se vio reflejado en el Hospital Alvarez donde el promedio
fue de 45,4 dias y 56,9 dias en los afios 2006 y 2011 res-
pectivamente (12, 6).

Trastornos de la Trastornos del estado
personalidad

del animo

En nuestro trabajo pudimos observar una disminu-
cioén, de 82 a 51, en la cantidad de internaciones. Se ve
reflejado en el giro-cama el cual disminuy6 de 4,1 a 2,6
y en el aumento de las internaciones con una duracién
mayor a 90 dias y menor a 179 dias. Una limitante del
trabajo es que solo se consideran las internaciones cuyo
ingreso y egreso se realizaron durante el periodo del es-
tudio (un afio), por lo cual puede haberse subestimado
el impacto estadistico de las internaciones de 180 dias o
mas. Consideramos que este no es un dato menor ya que
en muchos casos la prolongacién de las internaciones tie-
ne un efecto iatrogénico agravando la ruptura de lazos fa-
miliares y comunitarios y la pérdida de capacidades para
integrarse de manera auténoma a la vida social.

Al utilizarse la misma herramienta de diagnostico
(DSM IV-TR) (14) y en tanto la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en Argentina y Latinoamérica no ha sufrido
modificaciones significativas en el periodo entre ambos
estudios (15), es de esperar que los datos epidemioldgicos
en relacion al diagnostico no hayan sufrido grandes cam-
bios en la pasada década. Se observa sin embargo una me-
nor incidencia en cuanto al diagnéstico de Trastorno por
abuso de sustancias lo cual podria indicar como posibles
hipétesis un subdiagnoéstico de estos cuadros, una dismi-
nucién en el pase de estos pacientes desde el departamen-
to de urgencias a la sala de internacién o cambios en los
criterios de admision de internacion. Ya que el Hospital
Alvarez es el facilitador del 44% de las camas disponibles
en los hospitales generales de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires resulta de suma importancia que futuras in-
vestigaciones profundicen en el andlisis de las variables
epidemiolodgicas halladas para su mejor comprension y
abordaje desde una perspectiva de salud publica.

Si bien el objetivo de este trabajo es poder brindar una
visién objetiva sobre un momento determinado en una
sala de internacion en un hospital general de la ciudad de
Buenos Aires, los autores de este trabajo creemos que lo
observado es producto de las politicas de salud, faltando
una concepcion integral de la problematica que incluya
la articulacion intersectorial, que implica procurar abor-
dajes conjuntos con sectores como trabajo, vivienda, jus-
ticia, etc., ubicando como prioridad el acceso a derechos
que van mas alla de lo especificamente sanitario. En la
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atencion de la salud mental de nuestra ciudad. Resulta
imposible desprenderse de este marco para comprender
los datos obtenidos en este trabajo.

Segan el informe realizado por la ACIJ (Asociacion
Civil por la igualdad y la Justicia) sobre el presupuesto
destinado a servicios de salud mental, en CABA, en el ano
2015, el 77% del mismo se destina a los efectores de salud
monovalentes, mientras que la oferta de servicios en hos-
pitales generales y en dispositivos intermedios no alcanza
a representar ni siquiera el 1%. La externacion asistida
recibe a su vez, menos de esta Gltima cifra (21). Quizas no
solo sean la falta de dispositivos intermedios el motivo de
internaciones prolongadas, sino que también se nos plan-
tean importantes dudas acerca de nuestras propias practi-
cas al observar las dificultades en la articulacion entre la
sala de internacién y recursos propios de la comunidad.
Teniendo en cuenta que la ley de salud mental 26657 de-
termina, en el articulo 15, que la internacioén debe ser lo
mas breve posible y que en ningiin caso puede ser indica-

da o prolongada para resolver problematicas sociales o de
vivienda, consideramos de suma importancia responder
a los interrogantes que planteamos como motor de esta
investigacion.

Hay experiencias a nivel mundial de implementacion
de nuevos modelos de atencién en salud mental con una
perspectiva comunitaria, estos modelos, como ACT e
ICM, reducen los tiempos de atencién hospitalaria, incre-
menta la estabilidad de la vivienda, producen una mejo-
ria en los sintomas y en la calidad de vida de los pacientes
(24, 25).

Quizés quede un largo recorrido a transitar en nuestro
pais hasta poder llegar a una implementacién adecuada
de la legislaciéon que se acerque a las bases de los nue-
vos paradigmas mundiales en salud mental. Creemos que
para poder realizar este cambio es necesario generar datos
a fin de conocer las necesidades de la poblacion con la
cual trabajamos modificando segln estas nuestras practi-
cas y dispositivos de atencion. m
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NOSOLOGIAS Y NOSOGRAFIAS

PSIQUIATRICAS ARGENTINAS

Las nosologias y las nosografias constituyen el pilar fun-
damental desde el que se eleva el edificio de la psiquia-
tria. Desde la descripcion de la alienacion mental y sus
cuatro formas sindromicas: mania, melancolia, demen-
cia e idiotismo por Phillipe Pinel en el nacimiento de la
especialidad a principios del siglo XIX hasta la serie de
los DSM los problemas relativos a la taxonomia de las
enfermedades propias a la psiquiatria han sido mds con-
trovertidos que en los de otras especialidades médicas.

Lantéri-Laura ha precisado que para poder clasificar
la patologia mental es necesario, en primer lugar, deli-
mitarla y diferenciarla de otras patologias y de ciertas
conductas que pueden confundirse con ella. Es lo que
el epistemologo francés define como campo extrinseco
a la taxonomia psiquidtrica. En este sentido, comienza
por sefialar que en todas las culturas existe una repre-
sentacion de la locura y que la psiquiatria se constitu-
y0 como la parte de la medicina que intenta anexar a
su pertinencia lo que la cultura entiende por locura/s.
Resultan asi incluidas en la pertinencia psiquidtrica
tanto conductas resultantes de lesiones cerebrales,
circunscritas o difusas, como efectos sobre el compor-
tamiento causados por repercusiones sobre el sistema
nervioso de enfermedades médicas como las endocrino-
patias y otras afecciones sistémicas, y otros trastornos
de dificil delimitacion con la patologia mental carac-
terizados por “la desmesura y el desborde conductual”.

Por otro lado, en el dominio interno, intrinseco, para
que una clasificacion tenga sentido es necesario, por un

lado, que haya una variedad de cuadros que la justifi-
que, no basta con uno solo ya que entonces no habria
nada para clasificar y, por otro lado, que estos puedan
diferenciarse discretamente unos de otros, constituyen-
do, simultdneamente un conjunto finito.

A su vez estos diferentes cuadros deberdn nombrarse con
términos monosémicos, es decir, que cada uno de ellos
se corresponda con una forma de presentacion sintomd-
tica, y solo una, que no se confunda con las otras.

En psiquiatria existen dos modelos psicopatoldgicos
fundamentalmente diferentes. Uno reposa sobre la des-
cripcion de sindromes, el otro se funda sobre la nocion
de enfermedad y postula la existencia de entidades
naturales definidas por su etiologia, su patogenia o
ambas a la vez.

El enfoque sindromico tiene sus raices en la tradicion
de la psiquiatria francesa tributaria del pensamien-
to de Esquirol. El sucesor de Pinel declaraba en su
famoso texto de 1838 “Las enfermedades mentales”:
“Aferrandome a los hechos los he vinculado por su
afinidad... raramente pretendi explicarlos y siempre
me detuve ante los sistemas que me parecieron mds
seductores por su brillo que iitiles en sus aplicaciones”.
Es a partir de esa afirmacion que se puede calificar
el modelo que funda Esquirol como a-tedrico, aunque
ese supuesto sea discutible ya que todo agrupamiento
sintomdtico implica, por regla general, alguna consi-
deracion tedrica explicita o implicita, aserto que ha
encontrado una larga discusion que se actualiza en la
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critica a los manuales de la serie DSM de la American
Psychiatric Association.

Por el contrario, la perspectiva clasificatoria que sostie-
ne la existencia de enfermedades mentales discernibles
y distintas -inaugurada por Antoine Bayle en 1822,
con su descripcion de la aracnoiditis cronica (futura
paralisis general), y Jean-Pierre Falret en 1864, con su
locura circular, y llevada a su mdxima expresion por
Emil Kraepelin a partir de la formulacion de su clasifi-
cacion de las enfermedades mentales en la quinta edi-
cion de su Tratado de 1886- funda sus criterios en una
razon etioldogica, aunque lo mds frecuente sea el reco-
nocimiento de mecanismos patogénicos o las caracte-
risticas de la evolucion debido a la escasez de certezas
sobre las verdaderas causas de las enfermedades men-
tales que se postulan. En efecto, ante la muy frecuente
ausencia de lesiones anatomicas demostrables y carac-
teristicas para definir una enfermedad (como en el caso
de la pardlisis general) el argumento central necesario
para definir una “entidad natural”, una “enfermedad”
fue la evolucion, infiriendo de ello que a una idéntica
evolucion le corresponde una idéntica causa.

Las nosologias y nosografias mads difundidas entre los
psiquiatras argentinos provinieron de las escuelas euro-
peas, fundamentalmente francesa y alemana y, ultima-
mente, de la norteamericana. Sin embargo, en distintos

momentos de la historia hubo clasificaciones autocto-
nas que resultaron de una particular incorporacion de
ideas de aquellas escuelas, combinadas con aportes
locales. Estas propuestas, si bien no fueron adoptadas
por todos los especialistas del pais, ni se mantuvieron
durante mucho tiempo vigentes en el uso cotidiano, ni
se prolongaron en una tradicion propia a la psiquiatria
nacional, constituyeron hitos que es necesario conocer
y recordar ya que son un testimonio dejado a los espe-
cialistas argentinos por aquellos colegas que asumieron
la responsabilidad de acufiar un pensamiento propio de
la psiquiatria local.

El largo articulo que ocupa integramente este Dossier,
presentacion inusitada a la que Vertex ha recurrido
esta tinica vez a lo largo de su historia, obedecio a la
necesidad de presentar el tema de manera extensa y
documentada, otorgando a los diversos autores men-
cionados el espacio editorial suficiente como para que
nuestros lectores pudieran apreciar en los textos origi-
nales -algunos muy dificiles de encontrar fuera de la
bibliotecas especializadas y a veces incluso ausentes de
ellas- los argumentos y principios en los que fundaron
sus propuestas nosologicas y nosogrdficas. Ademads, en
notas al pie se brindan datos biogrdficos frecuentemen-
te ignorados por los especialistas argentinos, aunque
necesarios para situar historicamente la labor de los
autores citados. m
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Resumen

Desde fines del siglo XIX los psiquiatras argentinos elaboraron clasificaciones de los trastornos psiquidtricos. Esta labor tuvo
una originalidad local en didlogo con las polémicas internacionales sobre el tema. El pensamiento de algunos de los argentinos
trascendio las fronteras de su pais y fue adoptado en la region sudamericana, como fue el caso de la clasificacion propuesta por
José T. Borda. También hubo anticipaciones histéricas que no fueron conocidas en otras latitudes como la categoria oligotimia
creada por Enrique Pichon-Riviére antes de la caracterizacién del autismo infantil precoz realizada por Leo Kanner. En las Gltimas
décadas los psiquiatras argentinos adoptaron las clasificaciones internacionales en boga (DSM y CIE), pero también tuvieron activa
participacion en la elaboracion de una original propuesta regional: la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP-
VR 2012), y en las encuestas realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en vistas de la formulacion de la futura CIE
11. En este articulo se presentan en detalle las clasificaciones argentinas citando extensamente a sus autores a fin de exponer su
pensamiento, y se hacen consideraciones criticas a sus propuestas.

Palabras clave: Nosografias psiquiatricas — Nosologias psiquiatricas — Clasificaciones psiquiatricas — Historia de la psiquiatria argentina.

ARGENTINE PSYCHIATRIC NOSOLOGIES AND NOSOGRAPHIES

Abstract

Since the late 19th century, Argentinean psychiatrists have been developing classifications of psychiatric disorders. Their work
has had local originality and fruitful exchange with international controversies on the subject. The thinking of some Argentinean
psychiatrists transcended the borders of the country and was adopted in the South American region, as was the case with the
classification proposed by José T. Borda. There were also historical anticipations of concepts that were not known in other latitudes:
«oligotimia», a category created by Enrique Pichon-Riviere, preceded the characterization of early childhood autism by Leo Kanner.
In recent decades, Argentinean psychiatrists have adopted current international classifications (DSM and CIE), but also actively
participated in the elaboration of an original regional proposal: the Latin American Guide to Psychiatric Diagnosis (GLADP-VR
2012), and collaborated with the surveys carried out by the World Health Organization (WHO) for the revision of the future ICD
11. This article provides a detailed description of Argentinian classifications, extensively quoting each author to provide a clear
understanding of their thinking, as well as critical reviews of their proposals.

Keywords: Psychiatric Nosographies - Psychiatric Nosologies - Psychiatric Classifications - History of Argentinean Psychiatry.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 191-235



192 Stagnaro, J.C.

Introduccion

El afan por ordenar los hechos de la Naturaleza nacio
en la cultura occidental desde sus origenes en la Antigiie-
dad, y tomo6 un impulso singular desde el Renacimiento
y con el surgimiento de la ciencia moderna. Describir di-
ferencias, separar las formas y clasificarlas por sus cualida-
des sensibles fue la preocupacién inicial de quienes se en-
cargaron de inaugurar una nueva mirada sobre el mundo
desde esa época. Planetas, minerales, vegetales y animales
cayeron bajo el escrutinio de los taxébnomos.

En ese contexto no es de extrafiar que, desde los grie-
gos, se intentara ordenar a las enfermedades humanas
en agrupamientos distintos (nosotaxia). Fue asi que la
clasificacién analitica de las enfermedades o nosologia
(nosos: enfermedad; logos: ciencia, tratado) y la noso-
grafia (nosos: enfermedad; graphein: describir), es decir,
ramas de la medicina que tratan de la clasificacién, la
definicion y el estudio de los caracteres distintivos de las
enfermedades, constituyeron una preocupacién cons-
tante de los clinicos.

En la Modernidad la obra de Sydenham, Cullen, Bois-
sier de Sauvages son ejemplos destacados y muy conoci-
dos de esa tarea de sistematizacion inscripta, como paso
inicial, en la pretensién de ir hacia la Naturaleza con el
proposito de conocerla y dominarla, a partir de la predic-
cién de sus fenémenos.

Las nosologias y nosografias psiquiatricas, que fueron
un dominio mas en el que se expreso ese programa, cons-
tituyen un tema que abarca, ain hoy, un inmenso na-
mero de publicaciones y que, desde el nacimiento de la
psiquiatria como especialidad médica en torno a la obra
de Pinel, y hasta el DSM 5 y la futura CIE 11, han genera-
do controversias y disputas en el seno de la especialidad.

Sin embargo, siempre existié un hiato, mas o menos
pronunciado, entre la actividad especifica de los nosélo-
gos y nosografos y las practicas cotidianas de los psiquia-
tras en cuanto a la importancia a darle a ese topico. En
efecto, es muy habitual que los clinicos tomen las clasi-
ficaciones como un hecho dado e indiscutible y las apli-
quen sin preguntarse sobre los supuestos epistemolégicos
que subyacen a ellas.

En ese sentido, y como introduccion al estudio de las
clasificaciones propuestas por los psiquiatras argentinos,
es necesario hacer algunas puntuaciones sobre esa tarea,
en tanto tal, para situar mejor la fundamentacion que tu-
vieron cada una de ellas:

1) Alo largo de la historia de la medicina las clasificacio-
nes médicas pueden agruparse, segin los criterios o
enfoques que las fundamentan en: I) Descriptivas: a)
Clinicas (basadas en sintomas o sindromes) y, b) Pato-
cronicas (basadas en la evolucion); II) Etiopatogénicas
(basadas en causas y mecanismos) y, III) Anatomopato-
logicas (basadas en alteraciones morfologicas). Segin
los casos, algunas se adscribieron rigurosamente a una
de estas formas y otras resultaron de combinaciones
mas o menos eclécticas.

La mayor parte de las clasificaciones en la historia de

la psiquiatria corresponden a I) o combinan I) II) y III)

en diversas proporciones (1).

2) Las entidades descriptas por las nosografias de la psi-
quiatria en todos los tiempos son constructos arbitra-
riamente recortados del conjunto de las posibilidades
existentes para definir un fenémeno dado, en este
caso una enfermedad o un sindrome. Un constructo,
es, entonces, un objeto conceptual u objeto ideal, no
necesariamente un objeto natural. En consecuencia,
aunque es posible estudiar los constructos y sus pro-
piedades conceptuales como si fueran autobnomos, no
debe suponerse que necesariamente existen realmen-
te, que es el postulado fundamental del idealismo.

3) En los origenes de toda clasificaciéon psiquiatrica hay
una teoria psicologica, una teoria del funcionamiento
mental, en suma, una teoria del funcionamiento del
sujeto humano y sus cualidades. Asi, ocurri6 con la
filosofia escocesa y la Ideologia en la conceptualiza-
cion nosogréfica de Pinel, con la psicologia cientifica
de Wundt en la de Kraepelin, con la formulacién de
la nocién de Inconsciente en la de Freud, con la Feno-
menologia en la de Jaspers, con el conductismo y la
psicologia cognitiva en la serie de los DSM, etcétera.

4) En la epistemologia médica se diferencian claramente
las nociones de sintoma, signo, sindrome, y enferme-
dad. El sintoma alude a toda manifestacion subjetiva
de malestar patologico, el signo es una presentacion
objetivable de ese malestar, un sindrome es una con-
currencia mas o menos organizada de un conjunto
de sintomas y signos que se presentan reunidos en la
observacion clinica con una frecuencia significativa-
mente mayor que la dada por un simple azar, sin que
le pueda ser atribuida una causa precisa; y enfermedad
es una entidad a la que se puede atribuir un mecanis-
mo productor (patogenia) o una causa precisa (etiolo-
gia) o ambas (etiopatogenia) (2).

5) Lanosografia es la llave de la terapéutica. En efecto, el
desarrollo logico del razonamiento médico parte del
diagnostico, para establecer un tratamiento que de-
vuelva al paciente al estado de salud o al menos evite
mayor progresion de la enfermedad y establezca un
pronostico de la evoluciéon del fenémeno. La funda-
mentacién de esta maniobra se origina en el cono-
cimiento descriptivo de los sintomas y signos de las
enfermedades y sindromes, y de su posible causalidad
confirmados por el estudio previo y acumulativo de
casos similares debidamente aislados en sus manifes-
taciones observables (3).

Desde fines del siglo XIX los especialistas argentinos
elaboraron clasificaciones de las enfermedades psiquia-
tricas. Esta labor tuvo una originalidad local en dialogo
con las polémicas internacionales sobre el tema. El pensa-
miento de algunos de los argentinos trascendio las fron-
teras de su pais y fue adoptado en la regién sudamericana,
como fue el caso de la clasificacion propuesta por José
T. Borda. También hubo anticipaciones histéricas que
no fueron conocidas en otras latitudes como la categoria
oligotimia, creada por Enrique Pichon-Riviére antes de la
caracterizacion del autismo infantil precoz realizada por
Leo Kanner. En las tltimas décadas los psiquiatras argen-
tinos adoptaron las clasificaciones internacionales en
boga (DSM y CIE), pero también tuvieron activa parti-
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cipacion en la elaboracion de una original propuesta re-
gional: la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquia-
trico (GLADP-VR 2012), y en las encuestas realizadas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en vistas de
la formulacién de la futura CIE 11.

I

Primera nosologia psiquiatrica
de la Argentina

Durante el mes de diciembre de 1886, tuvo lugar una
reunién en el domicilio del Dr. Felipe Sola, médico del
Hospital Nacional de Alienadas de la ciudad de Buenos
Aires.

Corrian tiempos politicos intensos; Miguel Juarez
Celman, candidato del general Julio A. Roca acababa de
imponerse en las elecciones presidenciales de octubre.
En ese aflo, Buenos Aires, que contaba ya con 500.000
habitantes, recibié un contingente de casi 100.000 inmi-
grantes atraidos por una economia que derrochaba op-
timismo y aparente seguridad. La Agricultura pasoé a un
primer lugar. El frigorifico y las nuevas técnicas agrope-
cuarias generaron una gran acumulaciéon econémica que
no fue aprovechada adecuadamente y la dilapidacion de
su producto, objeto de una especulaciéon desenfrenada,
precipitaron una severa crisis econémica. En esos afios el
intendente Torcuato de Alvear, émulo del Barén Hauss-
mann, adorno la capital con bellos edificios publicos, se
fundo el Instituto Pasteur, la Asistencia Ptblica, etc. El fla-
mante alienismo argentino participaba de esa ambiciosa
expansion de las élites portefias, dialogaba con sus cole-
gas europeos y se proponia ocupar un lugar sefiero entre
los paises de la region.

A la reunion convocada por Sola asistieron Osvaldo
Eguia, director del Hospital Nacional de Alienadas; An-
tonio Pifiero, quien lo sucederia en el cargo afios des-
pués; el Director del Hospicio de las Mercedes y profesor
de la catedra de Patologia Mental, Lucio Meléndez!; su
co-director en la Revista Médico-Quirtirgica, el higienista y
epidemiologo Emilio Coni; Domingo Cabred, discipulo
y sucesor de Meléndez en la direccion del Hospicio y
en la catedra; Abraham Pérez, Nicolas Ramallo y Miguel
Ferreira, quienes se habian distinguido hacia muy poco
con sendas tesis sobre la Epilepsia, la Paralisis General y
el Delirio, respectivamente (10, 11, 12), y el Dr. Manuel
Blancas del Consejo de Higiene (13).

Un ano antes Sola habia participado del I Congres In-
ternational de Phréniatrie, que tuvo lugar del 7 al 9 de
setiembre de 1885 en la ciudad belga de Amberes. El
evento, organizado por la Sociedad de Medicina Mental
de Bélgica, reuni6é a representantes de numerosos pai-

ses para discutir la fisiologia y la patologia del sistema
nervioso, la clinica y la terapéutica de las enfermedades
mentales, las relaciones entre locura y crimen y, espe-
cialmente, sentar las bases de una buena estadistica in-
ternacional de alienados (13).

A tal efecto el relator oficial, Dr. Lefévre, expuso un
proyecto de las bases a las que se debia ajustar el censo,
haciendo notar las dificultades con las que se toparia la
empresa propuesta. Lefévre sefial6, en primer lugar, que
era indispensable previamente “uniformar opiniones so-
bre la clasificacion de las variadas formas de enfermeda-
des mentales, clasificacion que tendria que ser la base de
dicha estadistica”. El relator “afirma juiciosamente —dice
Cabred en la Revista Médico-Quiriirgica comentando el
informe del Congreso—- que no obstante existir diversas
clasificaciones, tantas casi como autores se han ocupado
de psiquiatria, estamos hoy bastante adelantados, para
aceptar, por lo menos, ciertas formas principales respec-
to de cuya significacion los alienistas de todos los paises
se hallan maximamente de acuerdo”(14), enumerando
a continuacion las categorias que podian constituir las
bases de una clasificacion como punto de partida para la
discusion en los diversos paises:

« ldiotas (imbecilidad mental, cretinismo).

« Demencia simple (primitiva y consecutiva).

* Mania y melancolia (demencia consecutiva).

* Delirio agudo y crénico (comprende casos de trastorno primitivo
0 consecutivo en las ideas).

* Locura moral (comprende locuras impulsivas y por obsesion).

« Alienaciones mentales complicadas por: pardlisis, epilepsia,
histeria, tumores cerebrales.

« Alienacion por intoxicacion (indicacion del agente toxico).

“Los cinco primeros pueden denominarse locuras
organicas y son dependientes de alteraciones anato-
mo-patologicas manifiestas y los tres altimos, carentes
de lesiones materiales definidas, pueden agruparse bajo
la designacién de neurosicosis”.?

Los miembros del Congreso de Amberes aprobaron
la iniciativa aceptando la enumeracion de Lefévre como
orientacion general y solicitaron a los presentes que,
vueltos a sus respectivos paises, elaboraran con sus cole-
gas sus propias nosografias y las remitieran a la Sociedad
belga para su compatibilizacion, a fin de crear un listado
final consensuado. Simultdneamente, se nombr6 una co-
mision internacional que debia recibir los diversos apor-
tes y preparar una sintesis a ser presentada para su apro-
bacion en el Congres International de Médecine Mentale que
debia celebrarse en Paris en agosto de 18893, coincidente-
mente con la 10éme Exposition universelle a celebrarse en
el marco del centenario de la Revolucion Francesa.

! En 1884 la Facultad de Medicina habia creado varias asignaturas; entre ellas la de Patologia Mental que le fue adjudicada a Lucio Meléndez en 1886.
En mayo de 1887 se inauguraran las nuevas instalaciones del Hospicio de las Mercedes ya dirigido por Meléndez desde hacia diez afios (4, 5, 6, 7, 8, 9).
2 S. Caponi hace notar que la enumeracién de Lefévre es muy similar a la clasificacién de enfermedades mentales de Valentin Magnan, de 1882, que
era “un ejemplo perfecto de clasificacién mixta, donde se conjugaban y articulaban los cuatros elementos que servian de base a las otras clasificaciones
conocidas a la sazén: la etiologia, la anatomia patologica, la sintomatologia clinica y la evoluciéon mérbida” (15).

% La comision estuvo formada por: Morel (Bélgica), Hack-Tuke (Gran Bretafia), Ramaer (Holanda), Steenberg (paises escandinavos), Magnan (Francia),
Willea (Suiza), Verga (Italia), Gusttsadt (Alemania), Mierzejewskia (Rusia), Clark-Bell (América del Norte) y Sold (América Meridional). La América
Meridional contaba con dos delegados por México, dos por Brasil y uno, Sola, por Perti, Chile y Argentina, quien representaba simultdneamente a

toda la region (16).
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La propuesta nosogrdfica porteiia

Durante la reunién en la casa del Dr. Sola, Meléndez,
lider indiscutido del grupo?, fue encargado de redactar,
junto a Emilio Coni, el informe final del grupo (13).

Lucio Meléndez
(1844-1801)

En él, fechado el 4 de enero de 1887 y aparecido en-
seguida en la Revista Médico-Quirtirgica, que ambos diri-
gian, presentaron la siguiente propuesta de Clasificacion
de Enfermedades Mentales (21):

Excitacion maniaca
Mania aguda

- crénica

- religiosa

- razonadora
Delirio agudo

Locuras maniacas

Melancolia

Estupor melancélico

Delirio de las persecuciones
Demonofobia

Agorafobia

Delirios impulsivos

Locuras lipemaniacas

Alcoholismo
Morfinismo
Saturnismo
Nicotismo
Hachicismo

Locuras toxicas

Locura paralitica
Idiotismo

Cretinismo

Demencia
Seudo-pardlisis sifilitica
Epiléptica

Locuras organicas

Histérica
Coreica
Eclamtica (sic)

Locuras neuropaticas

Locuras mixtas Locura circular

En los listados de diagnosticos del Hospital de las
Mercedes, utilizados por Samuel Gache para establecer
su estadistica de la locura en Buenos Aires de 1878, apa-
rece casi la misma seleccién de categorias clinicas (17).
Esto demuestra que ellas eran cotejadas, desde hacia va-
rios afios, con la experiencia cotidiana en el Hospicio
y que la comunicacién de 1887 constituye la primera
formalizacion oficial de dicha practica local.

Es de destacar que si bien la nosologia propuesta en
Buenos Aires retine categorias clinicas provenientes del
espacio lingiistico franco-aleman del alienismo, no coin-
cide exactamente con ninguno de los autores en boga ha-
ciendo, por el contrario, una selecciéon y una combinato-
ria propias del pensamiento de los especialistas portefios.

En efecto, un andlisis de la bibliografia que inspira las
tesis de doctorado aprobadas en la Facultad de Medicina
de esos afios incluye las obras de Pinel, Esquirol, Leuret,
Gall, Griesinger, Laségue, Legrand du Saulle, Baillarger,
Brierre de Boismont y, especialmente, a las de Auguste
Voisin -cuyas “Lecons cliniques” (22), publicadas en 1876,
influyeron particularmente en Meléndez, a las de Morel
con su teoria de la degeneracion, a las de Luys y a las
de Ghislain®. Pero la lectura de dichas tesis, asi como
las consideraciones que acompafian la presentacion de
casos clinicos, que Meléndez publica durante afios en la
Revista Médico-Quiriirgica, denotan una incorporacion de
conceptos del consenso internacional que seleccionados
criticamente a través de su testeo clinico, y combinados
con observaciones de la casuistica local, dejan como sal-
do un pensamiento psiquidtrico con perfil propio (13).

La nosografia que acufia la Comisién Argentina se
propone “... reducir al menor nimero posible de grupos
todas aquellas locuras que han sido clasificadas ya sea
desde el punto de vista sintomético, anatémico o etio-
logico, pero teniendo en cuenta todos estos elementos a
la vez, que deben servir indispensablemente, en nuestro
concepto, de fundamento a toda clasificacion cientifica
y practica” (14).

El primer grupo, entienden los alienistas argentinos,
es producido por hiperemias del cerebro y sus envoltu-
ras, como las habia descrito Luys en 1881 recapitulando
otros autores, y se caracteriza por una sobreexcitacion
de las facultades mentales y locomotrices. Se incluyen
en €l la forma maniaca aguda y crénica junto a dos sub-
categorias, de entre las muchas creadas por Guislain: la
religiosa y la razonadora, esta Gltima coincidente con
la monomania razonante de Esquirol, que corresponde
segiin Bercherie, sobre todo, a lo que actualmente llama-
mos accesos de hipomania. Por altimo el delirio agudo
debido a causas simpaticas (como el delirio febril, etc.)
0 a lesiones (golpes craneanos, hemorragias cerebrales,
etc.) que sigue la descripcion ya clasica de Georget (13).

4Lucio Meléndez naci6 el 2 de marzo de 1844 en la ciudad de La Rioja. Ingres6 a la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1865.
Obtuvo el titulo de médico en 1872. En 1875, fue nombrado profesor sustituto de Clinica de las Enfermedades de la Piel y Sifiliticas, y al afio siguiente,
en 1876, catedratico sustituto de Nosografia Quirargica. En 1876, luego de algunos afios de desempenarse como Médico de Carceles, sucedié al Dr.
José Maria Uriarte, en el cargo de Director del Hospicio de San Buenaventura. Durante la gestién de Meléndez al frente del Hospicio se llevo una
minuciosa estadistica, se realizaron obras de ampliacion y el 5 de mayo de 1887, se inaugur6 el nuevo Hospicio de las Mercedes. En 1884 la Academia
de Medicina cre6 nuevas catedras, entre ellas la de Patologia Mental. Meléndez fue nombrado, en 1886, en el cargo de profesor titular, y fue asi el
primer profesor de dicha unidad académica en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Falleci6 el 7 de diciembre de 1901, a la

edad de cincuenta y siete afios (20).

SSon ejemplos de ello las tesis de Pérez (10), Ramallo (11) y Ferreyra (12) ya mencionadas (vide supra), asi como las de Juan Elias Chiloteguy (1882)
(23); Manuel Vasallo (1884) (24); Benjamin Cortina (1886) (25) y Victor R. Alzugaray (1886) (26).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 191-235



Nosologias y nosografias psiquidtricas argentinas 195

El segundo grupo cuyo titulo, Lipemanias, denun-
cia un resto de la nomenclatura esquiroliana, a la sazén
abandonada en Europa, no consigna etiologia. Son las
vesanias puras de los autores alemanes; los argentinos
las categorizan como locuras primitivas y se manifiestan
clinicamente con un delirio triste, total o parcial, con
periodos lucidos o sin ellos, curando mas raramente que
el grupo anterior. El delirio de las persecuciones incluido
aqui denota la aceptacion del cuadro tal como lo conci-
bi6é Laségue. Las locuras toxicas siguen las descripciones
de Moreau de Tours. Se sefialan los riesgos de dependen-
cia y las lesiones del S. N. C. por el abuso crénico de
sustancias toxicas (13).

El cuarto grupo adna las locuras organicas por malfor-
maciones, lesiones anatobmicas, como la locura paralitica
o pardlisis general, o las abiotrofias demenciales (13).

El quinto grupo se vincula etioldégicamente con la
herencia en el sentido de la degeneracion de Morel y
Magnan y agrupa enfermedades generadas por neurosis
“de tipo intermitente o periddicas por lo general de larga
duracion” (14).

Por fin, la combinacion de formas anteriores explica-
ria las locuras mixtas del sexto grupo cuyo paradigma es
la locura circular aislada por Jean-Pierre Falret.

En esta doctrina de las Enfermedades Mentales los
alienistas argentinos dejan plasmados los postulados
consensuados de su practica (13).

Transcurre ese periodo “que va desde 1876, afio del
informe de Westphal sobre la paranoia, hasta los afios
1910 en el que las nuevas ideas surgidas de la psicologia
dindmica y la fenomenologia comienzan a penetrar y a
conmover las concepciones clasicas en Psiquiatria”(27).
Es la etapa que Bercherie llama de la Clinica de las Enfer-
medades Mentales y que para Georges Lanteri-Laura co-
rresponde la del Paradigma de las Enfermedades Mentales
(27, 28). La psiquiatria pertenece a la medicina y ésta se
piensa desde el mas riguroso positivismo. Los alienistas
argentinos demuestran, en las producciones que analiza-
mos, que todos los presupuestos tedricos para entrar en
ella han sido originalmente incorporados a su practica
dando muestras de una vigorosa actividad intelectual.

Se puede afirmar, como lo hemos hecho en otra pu-
blicacion, que en las dos décadas que van desde 1879 a
1890, no son voluntades o talentos aislados -como des-
criben algunos historiadores romanticos de la especiali-
dad- los que ejercen el alienismo portefio; tampoco son
solamente meros epigonos del pensamiento europeo,
sino que se constituye plenamente en Buenos Aires un
grupo de especialistas que retine las caracteristicas propias
de una verdadera escuela, una matriz disciplinar (dirfa la
epistemologia moderna) que los contiene y organiza (13).

En efecto, todas las condiciones para conformarlo
estan presentes; una doctrina comtn expresada en la
nosografia que acabamos de describir, una organizacién

y un lugar de reunién y trabajo brindados por la estruc-
tura hospitalaria de los loqueros de Buenos Aires, una
instancia de ensefianza tedrica en la Catedra de Pato-
logia Mental y practica en el Hospicio de las Mercedes,
una publicacion: la Revista Médico-Quiriirgica, relaciones
internacionales coordinadas con otros grupos de inves-
tigadores y clinicos y un jefe, Lucio Meléndez, cuya su-
cesion aseguraria Domingo Cabred.

Entre el congreso de Amberes y el de Paris enviaron
sus propuestas nosograficas Alemania, Gran Bretafia,
Bélgica, Estados Unidos, Rusia, Suecia, Italia, Dinamarca
y América del Sur, ésta Gltima con una sintesis regional
resultante de un consenso entre las delegaciones de Mé-
xico, Brasil, Chile, Perti y Argentina (16). A pesar de ser
el pais anfitrion del Congreso, tras un acalorado deba-
te que dur6 un afo, sin que los miembros de la Société
Meédico-Psychologique alcanzaran un acuerdo, Francia no
presento6 su aporte (15).

La sesion de apertura del Congres International de Mé-
decine Mentale de Paris se intitul: Des bases d ‘une bonne
statistique international des Aliénés. Rapport sur les travaux
des délégués de la Comission internationale nommée au Con-
gres d " Anvers en 1885.°

Este evento constituyd, muy probablemente, el pri-
mer esbozo de estudio internacional multicéntrico de las
enfermedades mentales y el primer intento de subordi-
nar una clasificacion psiquiatrica a criterios estadisticos.”
Para responder a ese desafio desde Argentina fue que
Sola, encargado de recabar las informaciones provenien-
tes de la region de América del Sur, reunio a sus colegas
aquella tarde de diciembre de 1886.

La propuesta de los sudamericanos no fue adoptada
por los asistentes al Congreso de Paris. Aparentemente
la subsistencia de categorias ya abandonadas en Europa,
particularmente la nocion esquiroliana de Lipemania,
condujo a desecharla.

Finalmente, los miembros del congreso adoptaron
por unanimidad un listado nosologico que incluy6 sola-
mente las patologias que se repetian en todos los apor-
tes nacionales y regionales recibidos y excluia aquellos
que aparecian solo en algunos de ellas. La lista final fue
presentada por Jules Morel y constaba de los siguientes
cuadros patologicos (citado en 15):

1° Mania.

2° Melancolia.

3° Locura periddica.

4° Locura sistematica progresiva.

5° Demencia furiosa.

6° Demencia senil u organica.

7° Pardlisis general.

8° Locuras nerviosas (histeria, epilepsia, hipocondria).

9° Locuras toxicas.

10° Locura Moral e impulsiva.

11° Idiocia, imbecilidad, etc.

°Morel, Jules en Ritti, A: Actes du Congres Internationale de Médecine Mentale, tenu a Paris, du 5 au 10 aoiit 1889. Paris : Masson, 1889. Citado en (16).
7 Debe recordarse que el recurso a las estadisticas de pacientes internados se remonta a la obra de Pinel, Esquirol y otros autores. En la Argentina
Samuel Gache (17,18) y Lucio Meléndez y Emilio Coni habian hecho lo propio con sus estudios sobre la locura en la ciudad de Buenos Aires y la

region bonaerense (19).
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De esa manera todos los delegados aceptaron que lo
mejor era adoptar una clasificacién basada en criterios
clinicos, es decir, sindromica, descriptiva, evitando, por
imposible en ese momento, zanjar las controversias acer-
ca de la etiologia, las bases anatomopatologicas y la evo-
lucion de las enfermedades mentales.

El argentino Domingo Cabred intent6, durante el
debate, hacer una encendida defensa de la teoria de la
degeneracion, formulada por Benjamin Morel en su
Traité des dégénérescences... (29), pero su argumentacion
fue desechada tajante y despectivamente por Alphonse
Charpentier, eminente alienista del hospital Parisino de
Bicétre, por considerarla carente de cientificidad (16).

El principio que alent6 a los congresistas de 1889, de
crear un consenso simple y agil de cuadros sintomaticos
basados en la estadistica a fin de generar un lenguaje co-
mun, como bien sefiala S. Caponi, (16) fue muy discuti-
do en las décadas subsiguientes y su clasificacion quedo
en desuso, pero resurgio hacia fines del siglo pasado y
viene hegemonizando las nosologias psiquiatricas desde
la aparicion, en 1980, del DSM 111 de la American Psychia-
tric Association.

I1

La Clasificacion nacional de
enfermedades mentales de José T. Borda

Desde el intento de clasificacion presentada por los
alienistas del grupo de Meléndez, la produccion local de
una nosologia propia decayo y los especialistas adopta-
ron las diversas formas de clasificar que presentaron las
escuelas y autores europeos, predominantemente france-
ses e italianos. Hacia fines del siglo XIX y las primeras dé-
cadas del XX estuvieron en boga en Buenos Aires las refe-
rencias nosoldgicas y nosograficas aparecidas en las obras
de Emile Sergent (30), Paul Guiraud (31) y Joseph Rogues
de Fursac (32), entre otros, como se vera mas adelante.

En octubre de 1922 el doctor José Tiburcio Borda pre-
sent6 ante la Subseccion de Neurologia y Psiquiatria del
IT Congreso Nacional de Medicina su clasificacion de las
enfermedades mentales. Los miembros de ese estamen-
to la aprobaron por unanimidad, expidiéndose en los
siguientes términos: “El II Congreso Nacional de Medi-
cina acepta como Nacional, la clasificacion de enferme-
dades mentales propuesta por el Dr. José T. Borda” (33).8

En su ponencia ante ese grupo de especialistas el au-
tor® describi6 el enfoque y los alcances de su propuesta
en los términos siguientes:

“Esta clasificacion no tiene la pretension de ser per-
fecta; tiende inicamente a armonizar, en lo posible, con

los conocimientos actuales que poseemos en psiquiatria.
Comprendo que ella no puede estar exenta de criticas,
pues el concepto variable de caracter doctrinario o in-
dividual que cada observador pueda tener, sobre tales
o cuales estados psicopaticos tiene que acarrear forzosa-
mente dificultades para el establecimiento de un criterio
uniforme en materia de clasificacion. Hay muchos, por
ejemplo, que no aceptan que la mania y la melancolia
pueden presentarse, en ciertos casos, como entidades
morbidas sino como sindromes sintomaticos de otros es-
tados patologicos o como formando parte de las locuras
periodicas englobadas por Kraepelin bajo la designacion
de locura maniaco-depresiva y por consiguiente no ten-
drian por qué figurar como formas independientes.

Si bien es cierto que los estados de mania y de me-
lancolia con mucha frecuencia se presentan como sin-
tomaticos, hay casos, sin embargo, en que, como la ex-
periencia demuestra, no se puede menos que aceptar-
los como entidades patologicas. Son mucho mas raros,
indudablemente, que en otros tiempos, pero eso se ex-
plica facilmente teniendo en cuenta que antes, cuando
menos adelantada estaba la psiquiatria, se englobaban
manifestaciones clinicas distintas que no tenian sino
una semejanza aparente. Es asi que hoy se puede sepa-
rar perfectamente la mania y la melancolia ligadas a la
intoxicacion alcohdlica, por ejemplo, que en otra época
figurarian indudablemente como entidades autonomas,
pues de otra manera no se podria explicar su frecuencia
en tales tiempos.

Pero quedan, como ya se ha manifestado, estados de
mania y de melancolia en que no es posible hallar otra
afeccion a la cual pudieran estar ligados y entonces es
forzoso incluirlos en el cuadro de las clasificaciones por
lo menos por ahora hasta tanto que la evolucion de los
conocimientos psiquiatricos no se pronuncien en contra
de esta manera de ver.

José T. Borda
(1869-1936)

Por otra parte, el concepto nuevo que los sabios
maestros han venido teniendo sobre estados sindrémi-
cos determinados, les ha llevado a separar a muchos de
ellos agrupandoles las entidades morbidas, guiados por
un criterio altamente cientifico, cual es el de la evolu-
cién. Asi, por ejemplo tenemos que Kraepelin al crear
su doctrina de la Demencia Precoz, ha tenido en cuenta

8La clasificacion de J. T. Borda fue adoptada por la mayoria de los paises sudamericanos (8).

? Borda naci6 en Goya, provincia de Corrientes, el 28 de enero de 1869, realiz6 los estudios primarios y secundarios en su ciudad natal e ingreso a la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires, en 1891, de la que egresé en 1896. Luego de su tesis doctoral “Algunas consideraciones
sobre el prondstico de la alienacion mental”, que escribi6 bajo la direccién del profesor José Penna, y que resumia su experiencia médica entre los afios
1892 y 1896, produjo otras importantes obras de tematica anatomopatologica. Trabajo y vivié en el Hospicio de las Mercedes -adonde entr6 como
practicante menor interno en 1891- hasta su jubilacién como profesor de la Catedra en 1930, afio en el que ingres6 en la Academia Nacional de
Medicina. Fue Jefe de Clinica desde 1899 hasta 1916, bajo la direccién del Hospicio ejercida por su maestro Domingo Cabred; inici6 su carrera docente
en la Universidad de Buenos Aires como profesor suplente de Clinica Psiquidtrica, cargo que desempef6é desde 1902 hasta 1922, fecha en la que
fue designado Profesor Titular. En ese nosocomio conoci6 y fue discipulo durante once afios de Cristofredo Jakob, quien lo formé en la teoria que
relaciona la clinica con la anatomia patologica del encéfalo como explicacion de las enfermedades mentales. Borda fallecié en Buenos Aires el 6 de

septiembre de 1936 (20).
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el hecho, que le ha dado su experiencia, de que muchos
estados psicopaticos de aspectos diferentes esparcidos
sin ubicacion definida en el cuadro de las clasificacio-
nes estaban ligados entre si por una manera idéntica de
evolucionar, teniendo por base un sindrome coman que
era la demencia.

Habiendo sido aceptado universalmente este nuevo
concepto doctrinario de hecho, han tenido que modi-
ficarse las clasificaciones anteriores, en las cuales, como
es natural, no figuraba la demencia precoz y si sus dis-
tintas formas sindrémicas como otros tantos estados
independientes y ubicados, segtn el criterio de cada ob-
servador, en sitios variables de aquellas, es decir, de las
clasificaciones.

La clasificacién que someto a la consideracion de este
Congreso no tiene pretension mayor, como ya he dicho
e indudablemente ha de adolecer de muchos defectos; al
presentarla me ha guiado el proposito principal de hacer
conocer, de los que tengan interés por esta cuestion, una
nomenclatura determinada de las enfermedades menta-
les, la que he puesto en practica en el plan de ensefian-
za que he desarrollado en nuestra escuela, facilitando al
alumno, con su sencillez, un conocimiento practico de
la materia, de modo que pueda orientarse con claro cri-
terio en todas las cuestiones que se le puedan presentar
en su vida profesional.

A mi manera de ver, esta clasificacion tendria de prac-
tica, desde luego, el hecho de que se establece en ella
(dejando por el momento aparte las psicopatias congéni-
tas) una separacion neta entre afecciones mentales que
dependen de lesiones cerebrales irreparables y afeccio-
nes mentales que no obedecen a lesiones cerebrales por
lo menos reconocibles con la ayuda de nuestros medios
actuales de investigacion o que también obedeciendo a
lesiones tales o cuales, ellas, sin embargo, pueden ser re-
parables (locuras toxinfecciosas).

Como tales, las demencias tienen un substractum
anatomopatolégico evidente y estable, solo mas o menos
variables segin los casos, todas ellas aparecen agrupadas
entonces en una gran familia, cuyos miembros no serian
sino las distintas formas de ella misma, pudiéndose afir-
mar, de paso, sin exageracion, que esta gran familia es la
que abarca mayor extension en el campo de las enferme-
dades mentales y quedando su situacion definida, bajo
bases soélidas, en el cuadro de las psicopatologias, ya es
un gran paso que se da en este ensayo de clasificacion.

Donde surgen las dificultades para hacer demarcacio-
nes netas es en el terreno de las locuras llamadas fun-
cionales, en el que las doctrinas diversas y el criterio de
cada observador estan muchas veces en pugna. Pero, de
acuerdo con la manera de encarar la cuestion de unos y
otros, y con la experiencia propia, he tratado de formar
los grupos que, a mi manera de ver, se ajustan mas a la
realidad clinica, tanto por su evolucion como por su pro-
nostico. Ya se ha explicado en otro lugar, porqué es que la
mania y la melancolia esenciales, aunque mas raras cada
dia, deben figurar todavia como entidades morbidas. En
lo que respecta a las locuras periodicas se puede decir que
la doctrina en que ellas se apoyan no esta reflida con el
concepto nuevo de la locura maniaco-depresiva; esta no
viene a ser sino una simplificacion de aquellas; en la una
y en las otras prima el mismo criterio evolutivo.

En cuanto a los delirios sistematizados se impone,
como es de practica, hacer el deslinde entre el de evo-
lucién progresiva por etapas y los de los degenerados
hereditarios.

Para terminar diré que no me es ajeno el hecho de
que esta clasificacion deja una puerta abierta a algunas
objeciones, las que para evitarlas, pienso que todo empe-
fio de parte mia seria en vano. Desde luego puede acon-
tecer que una psicopatia que figura en el grupo de las
que se desarrollan en sujetos normalmente constituidos,
un delirio alcoholico, una demencia precoz, por ejem-
plo, pueda estallar también en un sujeto degenerado he-
reditario; pero no habria otra manera de armonizar los
casos sino reservando para el grupo de las psicopatias de
los degenerados hereditarios todos aquellos delirios que le
son propios por todas sus caracteristicas, en que el factor
generacion es lo primordial” (citado en 34).

Malfati y Salvatti consideran que la clasificacién de
Borda es la que mejor se adapta al estado de los cono-
cimientos en la época en que publican las tres primeras
ediciones de su libro de texto (1926-1931) (34).

En ella Borda comienza por dividir las formas de la
alienacion en dos grandes grupos: la alienacion mental
congénita y la adquirida. En el primero incluye los distin-
tos niveles de la idiocia (idiotas propiamente dichos, im-
béciles y pobres de espiritu) y a todas las detenciones del
desarrollo psiquico producidas por diversas encefalopa-
tias que ocasionan un déficit de desarrollo cerebral y se
traducen clinicamente por una sintomatologia anéaloga
a la de los idiotas congénitos, son las idiocias adquiridas.

La alienacién mental adquirida segan la predisposi-
cion que presenten los individuos a ella se divide en dos
grupos: a) alienacion mental en sujetos desarmonicamente
constituidos (que nacen con estigmas fisicos y psiquicos
de degeneracién, son los degenerados hereditarios, en
los que juega un papel determinante la herencia) y b)
alienacion mental en sujetos armonicamente constituidos.

La alienacion mental en sujetos desarmoOnicamente
constituidos presenta distintas modalidades de sintoma-
tologia y evolucion:

1. Excitacion maniaca.

Depresion melancolica.

Delirio polimorfo.

Delirios sistematizados con alucinaciones (agudos y
crénicos) y sin alucinaciones: Delirio de interpreta-
cién de Serieux y Capgras (de caracter persecutorio,
mistico, erético, celoso, megalomaniaco); Delirio de
reivindicacion y Delirio de los perseguidos-persegui-
dores.

bl S

El grupo b) Alienados con cerebro normalmente
constituido, incluye dos formas: psicopatias sin demen-
cia y psicopatias con demencia.

Las psicopatias sin demencia engloban las locuras
vesanicas, las toxicas, las infecciosas, las post-infeccio-
sas y las neuropaticas. Las psicopatias con demencia se
dividen, para Borda, en primitivas y secundarias. Las pri-
meras llevan desde el inicio el sello demencial, mientras
que las segundas son consecutivas a estados sin déficit
mental, en la que se instala posteriormente la demencia.

El cuadro sinéptico siguiente resume la presenta-
cién de Borda:
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La lectura atenta de las categorias utilizadas por Bor-
da muestra como principio ordenador el criterio anato-
mopatolégico. Es en la afeccion demostrable del tejido
neural o en la ausencia de la misma que se funda la dife-
rencia fundamental entre las distintas enfermedades. Sin
embargo, emplea la diferenciacién arménico (normal)/
disarmoénico a través del prisma de la degeneracion, el
cual no estuvo nunca suficientemente aclarado como
para constituir un criterio clasificatorio basico. Ademas,

_ Idiotas.
Congénita Imbéciles.
Débiles de espiritu.
1. Excitacién maniaca.
2. Depresion melancolica.
3. Delirio polimorfo.
238
£ 9
D e ST
IS L
S g% % Con alucinaciones Agyo!os.
eSS N Cronicos.
‘g g-c s n
E o % % @ B ) ) )
ss< |3 ks a) Delirio de interpretacion de Serieux y Capgras (de caracter
< E;é o § mistico, celoso, persecutivo, erético, megalomaniaco).
28 2 'S . S
% '8 g = S b) Delirio de reivindicacion
r— E (b} = . A i
2Z P 0| = c) Delirio de perseguidos perseguidores
S O < (%]
- w s - .
< o ' i
= Mania esencial
& < Melancolia esencial.
= o Vesanias Locuras periodicas
% | o o S (locura maniaco depresiva de Kraepelin)
s 3 £ g Delirio sistematizado progresivo
< a S £ (tipo Magnan)
e < 8 83 L
L p= - . .
5 3 a3 Locuras infecciosas.
< 3 Locuras toxicas
8 Locuras neuropaticas
I Locuras traumaticas (sin déficit organico definitivo)
3
£ _
< Demencia precoz
g g Demencia para!itica (paralisis ger!eral progresiva)
= E Demencia coreica (corea de Huntington)
2 = = Por hemorragia,
(5] o [a . ;- .. PP
El ° Demencia orgénica | reblandecimiento, sifilis,
c & 2 tumores, traumatismo, etc.
L c @
o £ del cerebro.
83
o Demencias vesanicas.
.8 | Demencias terminales de algunas
=z psicopatias de los degenerados hereditarios.
S | Demencias toxicas.
3 Demencias post-infecciosas.
L | Demencias neuropaticas.

y a medida que se avanza en las diferentes ramas de la
clasificacion, entre las categorias que utiliza, se puede ob-
servar la adopcién de criterios etiol6gicos tanto constitu-
cionales y degenerativos, como psicolégicos descriptivos
y clinicos, en una serie de divisiones y subdivisiones que
carecen de un principio uniforme de ordenamiento. De
alli también que le sea imposible ubicar en su clasifica-
cion ciertos cuadros muy tipicos y frecuentes incluidos
en otras nosografias como la psicastenia y la histeria.
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I11

Arturo Ameghino

Arturo Ameghino'® dividia a los enfermos en dos
grandes grupos sindrémicos: funcionales, denominados
asi por no encontrarse en ellos lesiones anatomopatol6-
gicas responsables del cuadro y orgdnicos, que incluian a
los sujetos con lesiones anatomopatolégicas del cerebro
causantes de la enfermedad; sefialando que los del pri-
mer grupo podian llegar a formar parte del segundo. En
el primer grupo coloca tres sindromes: maniaco, melan-
colico y delirante; mientras que en el segundo ubica la
confusién mental, las demencias y la frenastenias; cons-
tituyendo, en total, seis sindromes (Citado en 35).

Arturo Ameghino
(1869-1948)

1. Mania
2. Melancolia
3. Delirios

I. FUNCIONALES

4. Confusion mental

A. Primitivas

I. ORGANICAS 5. Demencias

a. Precoz
b. Senil

¢. Paralitica
d. Coreica
e. Focales

B. Secundarias

a. Vesdnicas

(son los enfermos de

los sindromes 1,2 y 3 cuando
caen en estado demencial).
b. Postconfusionales

6. Frenastenias

La clasificacion de Ameghino, como se puede apre-
ciar, adopté6 un criterio sindromico. Tal preferencia
puede vincularse a su pasaje formativo por Francia y su
contacto permanente y sostenido con el medio de espe-

cialistas de ese pais en el que, siguiendo las ensefianzas
de Levy-Valensi (144), dominaba el enfoque sindromico
para la clasificacion de las enfermedades mentales.

19 Arturo Ameghino naci6 en la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires, el 14 de julio de 1880 y falleci6 en 1948. Completé sus estudios de
medicina en la Universidad de Buenos Aires y luego viajoé a Francia donde realiz6 sus estudios neuropsiquidtricos entre 1911 y 1914 en los cursos
dictados por el neurdlogo Joseph Jules Dejerine y el psiquiatra Ernest Dupré en la Universidad de Paris, adonde adquirié una aguzada técnica para el
examen semioldgico, que completo como agregado en el laboratorio de Villeton en la Facultad de Medicina de la Universidad de Montpellier y en
los cursos de Joseph Grasset. A su regreso al pais fue designado Jefe de Clinica Neuroldgica de la Facultad de Medicina (1915-16) y un afio después
Jefe de la Seccién de Psicologia Experimental del Laboratorio de la Catedra de Psiquiatria (1917-31) cuya titularidad era ejercida por José T. Borda.
En 1920 fue nombrado Adscripto a la catedra y, en 1935, Docente Libre y, enseguida, profesor Suplente. Durante ese periodo fue Médico Interno
del Hospicio de Las Mercedes. En 1931 asumi6 el cargo de profesor titular de la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, cargo que ocup6 hasta 1943. En 1927 fundé la Revista Argentina de Neurologia, Psiquiatria y Medicina Legal, también fue miembro
fundador de la Sociedad de Medicina Legal y Toxicologia de Buenos Aires (1927) y de la Sociedad Argentina de Neurologia y Psiquiatria (1923), de la

cual fue presidente en 1927-28 (7).
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IV

Gonzalo Bosch y Lanfranco Ciampi

En 1930 Gonzalo Bosch!! y Lanfranco Ciampi'?, a la
sazon profesores de psiquiatria y de neuropsiquiatria de
la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario, respectiva-
mente, publicaron en el Boletin del Instituto Psiquidtrico
de dicha Facultad, una propuesta de clasificacion de las
enfermedades mentales (36).13

Al tiempo que advierten en su articulo sobre lo difi-
cil y casi imposible que significaba aceptar tal desafio,
argumentan que todo esfuerzo era imprescindible dado
lo urgente de contar con tal herramienta en el estado
de los atrasados conocimientos psiquiatricos de su época
en relacién con las demas especialidades médicas, y que
para que tal empresa fuera de utilidad debia ser “Una
clasificacion cientifica de las enfermedades mentales”.
Es decir, “...que la clasificacion debe ser el lenguaje co-
rriente de nuestra ciencia y que, para entendernos algu-

cas o las alteraciones humorales” [y] “También porque
encontramos cuadros nosologicos, atribuidos a distintas
entidades morbosas, o sindromes cuya anatomia es al
mismo tiempo negada por unos y sostenida por otros;
y expresados (los mismos sindromes) con términos dife-
rentes y ni siquiera equivalentes” (36).

A fin de encontrar un respaldo cientifico para arribar
a conclusiones ciertas la psiquiatria debe apoyarse en la
medicina general y, para ello, Bosch y Ciampi consulta-
ron “... los tratados mas modernos de patologia y clinica
meédica, a fin de apreciar las corrientes que ordenan las
clasificaciones de las enfermedades en general, con el
propoésito de aplicar los criterios que las fundamentan y
de adaptarlos en lo posible a nuestra especialidad”!s (36).
De esa btisqueda, extraen principios a los que le asignan
particular importancia para elabora su clasificacion psi-
quidtrica:

1) En primer lugar constatan que “Los limites entre el
estado de salud y de enfermedad, no son tan netos como

na vez, tenemos por fuerza que admitir su idioma claro
y comprensivo, dentro de lo relativo e imperfecto, si se
quiere, de las expresiones en general. [...] Necesitamos,
pues, adoptar una terminologia clara y una clasificacién
uniforme para entendernos y con esto lograremos, qui-
za, que nuestros trabajos puedan ser justamente aprecia-
dos y nuestros argumentos usados en discusiones, bien
interpretados” (36).

A continuacion, los autores analizan detalladamente
los obstaculos que se presentan para elabora una clasifi-
cacion cientifica, analizan los datos que podia propor-
cionar la medicina y descartan ciertos criterios de clasifi-
cacion usados hasta entonces.

En primer lugar seflalan que “La dificultad de siste-
matizar las enfermedades mentales, se debe a veces, a
que nos falta el conocimiento de los factores etiologicos,
que se desconocen las lesiones anatémicas e histologi-

puede creerse, siendo imposible la delimitacién en algu-
nos casos. Esta comprobacion ha creado el concepto de
“salud relativa” y la llamada “patologia constitucional”
que alguien ha denominado también creemos sin nin-
gan humorismo "la clinica de los sanos™ (36).

Gonzalo Bosch
(1885-1965)

2) En segundo lugar, entienden que “Hay que esta-
blecer una, distincion entre el sindrome clinico y la en-
tidad morbosa, con autonomia propia”, y, por lo tanto,
concluyen que “Para diferenciar el sindrome de la en-

' Gonzalo Bosch nacié en Buenos Aires, en 1885 y fallecié en la misma ciudad en 1967. Fue sobrino nieto de Buenaventura Bosch, uno de los
fundadores del Hospicio de San Buenaventura. Cursé sus estudios secundarios en el Instituto Libre de Segunda Ensefianza y se gradu6é como médico
en 1913 en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, con la tesis intitulada: Examen morfoldgico del alienado. Fue director del Hospicio
de las Mercedes entre los afios 1931 y 1947, Director de la Colonia Nacional de Alienados “Dr. Domingo Cabred” y Presidente en dos oportunidades
de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Medicina Legal, y Vicepresidente 1° de la “Asociacién Argentina de Biotipologia, Eugenesia y Medicina
Social”, desde 1933. Desarroll6 una ininterrumpida carrera docente que comenzé como Docente Libre, luego continué como Profesor Adjunto vy,
desde 1943 hasta 1953, como Profesor Titular de Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Buenos Aires, después de haber ocupado ese puesto en
la Universidad del Litoral. Entre otros destacados docentes contd con la colaboracién de Mauricio Goldenberg que inicié y culminé su formacion
psiquiétrica junto a Bosch y Carlos Pereyra. En 1938 fue elegido miembro titular de la Academia Nacional de Medicina. Bosch fue también fundador
de la Liga Argentina de Higiene Mental, junto a Lanfranco Ciampi y otros destacados psiquiatras argentinos (20).

12F] psiquiatra italiano Lanfranco Ciampi, naci6 en San Vito in Monte el 21 de febrero de 1885. Fue director del Hospital Psiquiatrico de Rosario y
profesor de Psicopatologia Infantil y Psicologia Experimental en la Facultad de Medicina de la misma ciudad.

Junto a Gonzalo Bosch organiz6 el Comité Regional de la Liga Argentina de Higiene Mental en 1930. Pionero en el desarrollo de la psiquiatria infantil,
Ciampi se especializé en Italia en el trabajo con nifios deficientes y retrasados, adonde trabajo, entre 1905 y 1919, en el Instituto Médico-pedagogico
de Roma, bajo la direccién del célebre alienista Sante De Sanctis, Debido a su fama en la especialidad fue convocado para instalarse en Rosario por
el Dr. Agudo Avila, para dirigir en nuestro pais, la primera Catedra de Psiquiatria Infantil siguiendo la corriente neuro-psiquidtrica de su maestro
romano. Dicha catedra ha sido reconocida en todo el mundo como la primera catedra oficial de psiquiatria infantil dentro de la organizaciéon de un
programa de estudios universitarios. Ciampi fallecié en Buenos Aires, adonde pas6 la Gltimos afios de su vida, en 1962 (20).

3Bosch y Ciampi respondian asi a la resolucién surgida de la Primera Conferencia Latino-Americana en la que se instaba a la elaboracién de una
clasificacién regional de las enfermedades mentales (37). Los autores de Rosario se muestran en el articulo publicado en el Boletin de la Facultad
“Convencidos de esta necesidad y de que debe América latina -unida ya por lazos intelectuales- adoptar una clasificacion tnica” [y por ello se
presentan] “... con este trabajo sintético de acuerdo a la indole que lo lleva, a objeto de que sea discutido, comentado, aumentado o corregido,
siempre que con ello nos sea dado obtener, en beneficio de la especialidad, lo que tan animosamente intentamos” [porque] “... insistimos que es
necesario imponer, cuanto antes, una clasificacion latinoamericana de las enfermedades mentales”.

4 Una preocupacion que ya habia suscitado en Philippe Chaslin, en 1914, la pregunta que sirvié de titulo a uno de sus mas recordados trabajos: La
“psychiatrie” est-elle une langue bien faite? (38) y que ha inquietado a los psiquiatras a lo largo de la historia de la especialidad desde Pinel hasta el
DSM (39).

15 Abundando en ese concepto Bosch afirmaba en otro articulo del Boletin: “... debemos recostarnos en la Clinica Médica en general con sus puntales
mas so6lidos: anatomia, fisiologia, semiologia, anatomia patoldgica, quimica y fisica y no olvidarnos que la psiquiatria es mas que todo y por sobre
todo, todo esto junto, es decir, Clinica Médica, con esta particularidad, de acuerdo a nuestro criterio y que a primera vista pareceria paradojal: clinica
sin enfermedad en la gran mayoria de los casos que es dado considerar, formada casi exclusivamente a base de sindromes” (40).
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tidad clinica morbosa, es insuficiente el criterio anato-
mo-histopatolégico, como lo es el fisiopatolégico y el
sintomatologico. Podemos conocer las lesiones anato-
micas e histologicas que determinan un proceso morbo-
so, asi como las alteraciones funcionales que, de aquellas
derivan y los sintomas que lo acompafian; pero, con es-
tos conocimientos no tenemos el derecho todavia de dar
autonomia a una entidad morbosa, por cuanto puede
observarse identidad de alteraciones anatomicas, pertur-
baciones funcionales y manifestaciones sintomaticas, en
cuadros clinicos diversos” (36). Por ello, “El sindrome,
que esta constituido por un grupo o conjunto de signos,
cuya etiologia ignoramos, puede por su aspecto sinto-
matico caracteristico, por su mecanismo patogénico o
por su anatomia patologica, diferenciarse netamente de
otros sindromes. La enfermedad, bien definida, por el
contrario, supone el conocimiento del factor etiologi-
co” (36); y hacen propio un concepto que toman del
endocrinologo italiano Nicola Pende: “La enfermedad;
en sentido cientifico, es la entidad morbosa etiologica,
mientras el sindrome, es una constelacion sintomatica...
No podemos hablar de entidad morbosa, de enfermedad
bien definida, si ignoramos la etiologia... Solamente la
especie etiologica de la enfermedad puede permitirnos
individualizar la especie nosologica” (41).

3) En tercer lugar, advierten que “... a la distincion,
que algunos sefialan, entre los factores etiologicos-endo-
genos y etiologicos exoégenos, no debe atribuirsele todo el
valor que en otro momento se le concediera, por cuanto
las modernas investigaciones ponen de relieve la simulta-
neidad y coexistencia de las mismas en cada enfermedad”
[...] “El estimulo perturbador que llega del exterior no
puede determinar las alteraciones morbosas sino cuando
existen en el organismo anomalias intrinsecas de caracte-
res estructurales, quimicas o funcionales de los elementos
morfoldgicos, que ofrecen las razones mas importantes
para la génesis de las alteraciones mismas...” (36).

Reconocen, entonces, que el “... problema etiologico,
resulta casi siempre complejo, por la presencia al mismo
tiempo, de factores endégenos, es menester diferenciar
las causas de contingencia, esenciales y necesarias, de las
causas especificas” (36).

4) En cuarto lugar, sefialan un error frecuente, como
es “... la confusion entre el factor etioldgico especifico,
con el mecanismo fisiopatolégico” (36), y critican la teo-
ria de la autointoxicacion como explicacion etiologica
de las enfermedades mentales.

5) En quinto lugar, consideran que “Debe abando-
narse el concepto de enfermedad funcional, en el senti-
do de expresar enfermedad sine materiae”, y ponen como
ejemplo a las neurosis a las que consideran un “... error
material de la organizacion del sistema nervioso, que de-
riva de un ectodermo labil” (36).

Lanfranco Ciampi
(1885- 1962)

6) Y, para terminar su fino analisis epistemologico,
recuerdan que “Si bien la doctrina constitucional acon-
seja no descuidar el estudio de las anomalias o desarmo-

nias, de las diatesis morbosas, de los estados premorbo-
sos, etc., no hay que confundir tampoco las constitu-
ciones individuales o tendencias, con las enfermedades
propiamente dichas” [...] “... un sujeto no se enferma
mentalmente por un natural desenvolvimiento de una
determinada constitucion, diatesis o disposiciéon congé-
nita, sino que, para que enferme, se necesita la inter-
vencion de un elemento, de un factor nuevo: el factor
realizador”, criterio que también toman de Pende, “
que puede derivar, tanto del ambiente organico como
del ambiente mesologico” (36).

A partir de las consideraciones mencionadas, ex-
traidas de la Patologia General de la medicina, Bosch y
Ciampi concluyen (y es necesario citar en extenso este
pasaje de su articulo por el valor doctrinal que encie-
rra): “... que para que una clasificacién tenga un valor
cientifico, necesita ser fundamentada en el principio de
la causalidad especifica; y que la clasificacién no puede
encontrar su base en la distinciéon entre enfermedades
endogenas y exogenas, entre congénitas y adquiridas,
entre organicas y funcionales, entre constitucionales y
adquiridas, entre reacciones homoénimas y heterénimas,
entre sujetos armonicos y desarmonicos, etc. Ahora bien:
(-Podemos ofrecer una clasificacion que se funde exclusi-
vamente sobre el criterio etiol6gico? Si hoy conociésemos
la etiologia de todas las enfermedades mentales, facil nos
seria diferenciarlas y habriamos alcanzado con ello lo que
la medicina pide hoy a este respecto. Ni los otros criterios
que pueden utilizarse cuando falta el etiolégico, el criterio
anatomo-histopatologico, criterio fisiopatolégico, crite-
rio sintomatologico. Unos permiten clasificar en manera
definitiva, las enfermedades mentales. Las razones que lo
impiden, son demasiado conocidas y evitaremos el caer
en lugares comunes. De ahi la imposibilidad de presentar
una clasificaciéon verdaderamente cientifica a base etiol6-
gica, y la necesidad de buscar otro camino que nos per-
mita, utilizando diversos criterios (anatomo-patolégico,
patogenético, clinico) dividir la patologia mental en sin-
dromes. Entendemos que es en el campo de la patologia
mental, vale decir en la clinica, en donde debernos colo-
carnos para diagnosticar y tratar, las enfermedades men-
tales, valorando, como se merece, el trastorno mental. La
sintomatologia psiquica, en efecto, es, en la mayoria de
los casos, la tnica que nos guia a la determinacién del
diagnostico: asi ocurre con la esquizofrenia, con la para-
noia con las distimias, con la imbecilidad biopatica, con
el histerismo, etc., siendo la sintomatologia somatica y
humoral inconstante e insegura, en estas enfermedades.
Cuando nos falta el elemento etioldgico, son los trastor-
nos psiquicos reunidos en tipos clinicos de grupo, bien
delineados, que, mas alla de las variaciones individuales,
constituyen esencialmente la enfermedad mental, mien-
tras que el substratum anatémico nos ilumina sobre la
causa de la enfermedad misma. Ahora, entre los trastor-
nos que la psiquis puede presentar, los hay de las mas
diversas jerarquias. Los unos, no faltan nunca en algu-
nos sindromes y otros, se verifican o no. Algunos tienen
importancia aparentemente esencial y otros de contin-
gencia. Admitamos, pues, para unos, valor ponderable y
para otros solamente valor contingencial” (36).
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Y, a continuacién, introducen su criterio ordenador
de la clasificacion en relacién a la autonomia psiquica
que posee el sujeto que sufre alguna de las formas de en-
fermedad mental en los términos siguientes: “Creemos
que la manifestacion morbosa de la psiquis, de mayor
importancia, la que tenemos que investigar con la ma-
yor prolijidad, cuando estarnos frente a un enfermo, es
aquella que se refiere a la magnitud del trastorno mental.
Es necesario, pues, poner de manifiesto si las alteraciones
del enfermo son tales que comprometan por completo
o parcialmente su autonomia psiquica, y si la compro-
meten en manera transitoria o definitiva. Este criterio
puede servirnos entre tanto, provisoriamente, para una
primera diferenciacion. Es una distincion realizable en la
practica; accesible a los conocimientos de los médicos ge-
nerales; no comprometedora, hasta que nos lleguen los
siempre anhelados progresos de la patologia mental y de
gran utilidad, quiza, para la interpretacion de los proble-
mas que se presentan a diario en Medicina Legal” (36).

Al utilizar como criterio ordenador solamente el
grado de autonomia psiquica del sujeto la clasificacion
propuesta por Bosch y Ciampi, que segin ellos no te-
nia “... el objeto de renovar las doctrinas psiquiatricas
con nombres, constelaciones morbosas y concepciones
nuevas, que aumentaria la confusion...” ya existente, no
introduce innovaciones y solo tenia la pretension de lo-
grar “... una orientacion sintomatica [utilizando] “... los
cuadros nosologicos que la patologia mental, tiene por
aceptados y diferenciados” (36).

De acuerdo entonces, a la pérdida, total o parcial,
momentanea o permanente de la autonomia psiquica,
los autores ordenaban los cuadros de la patologia psi-
quiatrica ya descriptos por la tradicion de la especialidad
en cinco grupos:

1) ESTADOS MENTALES PREMORBOSOS (CONSTITUCIONES)

Los autores incluian en este grupo a los sujetos que
presentaran “... desarmonias caracteristicas en la per-
sonalidad, las cuales no llegan a perturbar, en manera
suficiente, el mecanismo de su autonomia psiquica. Son
condiciones o tendencias originarias, son tonalidades
en la “predisposicion individual”, son matices clinicos,
evocadores de otras formas clinicas bien definidas son
orientaciones y no determinaciones clinicas. Las cons-
tituciones representan el terreno fértil, sobre el que
pueden desarrollarse esos sindromes clinicos, que antes
se denominaban psicosis degenerativas y hoy psicosis
constitucionales, si interviene, como hemos visto mas
arriba, el factor ‘realizador’. Son formas atenuadas de
aquellas, si se quiere, pero con la diferencia que las unas
son enfermedades ya establecidas y las otras son estados
morbosos en potencia, pero no en el sentido que por si
solos, fatalmente, han de evolucionar. Cada una de esas
constituciones es la orientacion hacia el tipo de enfer-
medad, que el sujeto tiene disposicion a padecer, en el
caso que un estimulo perturbador adecuado -endégeno
o exogeno- lo lleve a enfermarse mentalmente” (36).

Y fijan una posicion importante en relacion a la teo-
ria de la degeneracion: “No mencionamos en esta clasi-

ficacién la degeneracion psiquica, por cuanto el concep-
to de degeneracion psiquica ha sido hoy abandonado
y substituido por el de la psicopatologia constitucional.
Las psicosis degenerativas de antafio, son las psicosis
constitucionales de hoy” (36).

CONSTIITUCION:
Hipotimica,
Hipertimica,
Ciclotimica,
Neurasténica,
Psicasténica,
Histérica,
Emotiva,
Paranoica,
Esquizoide,
Perversa, etc.

1) SINDROMES MENTALES CON DEBILITAMIENTO
TEMPORANEO DE LA AUTONOMIA PSIQUICA (o con
pérdida incompleta y temporanea de la autonomia psiquica)

“Este grupo comprende un reducido nimero de sin-
dromes mentales, las llamadas neurosis, que se caracte-
rizan, como bien lo advierte Sante De Sanctis; por per-
turbaciones proteiformes, a cargo de las funciones psi-
quicas, vegetativas, motrices y sensitivas. Tratase de mo-
mentaneas rupturas del tono, de desarmonias y desequi-
librios funcionales, que se reparan mas o menos rapida-
mente” [...] “Esta manera de pensar esta de acuerdo con
la doctrina que Von Monakow y Mourgue expusieran
recientemente, segin la cual las neurosis y las psiconeu-
rosis, deben considerarse como fenémenos de compen-
sacion, relacionados con trastornos endocrino-vegetati-
vos y con alteraciones del sistema coroideo-ependimal;
la compensacion se realizaria mediante un mecanismo
especial, que denominaron diaspasis” (36).

El motivo por el cual se conserva la epilepsia junto a
las neurosis se explica porque “... hay un gran nimero
de epilépticos, los cuales, fuera de las fases convulsivas
y de los trastornos inmediatos que las acompafian, no
presentan perturbaciones profundas y durables de la per-
sonalidad psiquica, mantienen integras sus condiciones
intelectuales y correcto su comportamiento” [...] “Esta
diferenciacion, entre neurosis epiléptica y psicosis epilép-
tica, cobra un valor particular en psiquiatria forense” (36).

NEUROSIS:
Neurastenia,
Histerismo,
Neurosis emotiva,
Epilepsia genuina.

1) SINDROMES MENTALES CON PERDIDA COMPLETA Y
TEMPORANEA DE LA AUTONOMIA PSIQUICA

Forman parte de este grupo “... algunos sindromes
mentales, para los cuales se podria reservar el nombre de
psicosis (psicosis distimica, neurasténica, histérica, epi-
léptica, etc.), que se caracterizan por las perturbaciones
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profundas, que ocasionan a la personalidad psiquica, que
necesita un largo periodo de tiempo para volver a su equi-
librio normal. En unos casos, por ejemplo, en la psicosis
epiléptica o histérica, podemos hablar de una exacerba-
cion duradera de la neurosis, de que padece el sujeto”
(36). Bosch y Ciampi aclaran que ubican a la esquizofre-
nia en este grupo, distinguiéndola de la Demencia Precoz
(que incluyen en el Grupo V), siguiendo a la escuela de
Henri Claude, entre otros autores, por considerarla cu-
rable. Asimismo, en el apartado B incluyen aquellos sin-
dromes relacionados estrechamente con intoxicaciones,
con afecciones comunes y afecciones cerebrales (psicosis
sintomaticas de algunos autores) y estados o psicosis que
consideran que también alteran profundamente y duran-
te largo tiempo el equilibrio mental.

A) PSICOSIS:
a) Neurasténica o psiquiasténica.
b) Histérica.
¢) Distimica (maniaco-depresiva).
d) Epiléptica,
e) Esquizofrénica.

B) ESTADOS PSICOPATICOS:
neurasteniforrnes, distimicos, confusionales, alucinatorios,
delirantes, esquizofrénicos, etc., por intoxicaciones,
infecciones o traumatismos.
En este grupo, destacan las formas clinicas més conocidas y
diferenciadas:
- Confusién mental.
- Delirio agudo.
- Delirio onirico - no alcohélico.
- Psicosis alcoholicas (delirio onirico, delirium tremens,
alucinosis alcohdlica, paranoia alcoholica, psicosis de
Korsakow, etc.).
- Psicosis morfinica, cocainica, etc.
- Psicosis gravidica, puerperal, coreica (corea de Sydenham).
- Psicosis traumatica.
- Delirios febriles e infecciosos, etc.

IV) SINDROMES MENTALES CON FALTA DE DESARROLLO
DE LA AUTONOMIA PSiQUICA

“En este grupo colocamos a los sujetos que han sufri-
do una detencién en su desarrollo cerebral, por biopatia,
por cerebropatia presentada en el periodo pre o post-na-
tal, o por disendocrinia” (36).

A) OLIGOFRENIA O FRENASTENIA:

a) Biopatica. Con insuficiencia mental
b) Cerebropiética. de
¢) Biocerebropatica. diversos grados.
B) DISGLANDULARIMOS:
a) Mixedema

b) Cretinismo
¢) Mongolismo
d) Infantilismo, etc.

V) SINDROMES MENTALES CON PERDIDA COMPLETA Y
DURADERA O DEFINITIVA DE LA AUTONOMIA PSIQUICA

“

En este grupo los autores retinen, “... por un lado,
todos aquellos cuadros morbosos, ya bien delineados en
Psiquiatria, muchos de los cuales fueron ya rotulados
con el nombre de demencias primitivas y, por otro lado,
todos aquellos estados demenciales considerados como
demencias secundarias, estados involutivos y terminales
de diversas psicopatias. Caracterizdndose todos, por un
debilitamiento global, estable, en las funciones psiqui-
cas. Al lado de estas formas morbosas, hay que asignar
un puesto a aquellos sindromes psicopaticos, que se de-
sarrollan sobre un sistema delirante cronico y que, en la
mayoria de los casos, no llegan a demencias, no obstante
su incurabilidad” (36).

A) PARAFRENIA:
Demencia precoz y Demencia precosisima o infanto-pueril.
Demencia paralitica en la edad adulta y, en la edad
evolutiva (infanto-juvenil).
Dementia infantilis.
Formas preseniles y seniles Melancolia involutiva,
Atrofia senil de Alzheimer,
Demencia senil,
Demencia arterioesclerotica.

B) ESTADOS DEMENCIALES:
Demencia epiléptica,
Demencia luética,
Demencia paralitica,
Demencia coréiea (de Huntington),
Demencia esclerdtica,
Demencia alcoholica,
Demencia meningitica,
Demencia encefalitica, etc.

C) DELIRIOS SISTEMATIZADOS CRONICOS (psicosis alucinatoria
cronica, paranoia, etc.).

De esta manera, partiendo de la evaluacion de la
magnitud del trastorno mental, es decir, de la mayor
o menor pérdida de la autonomia psiquica, ya fuera
ésta completa o parcial, transitoria o definitiva, Bosch
y Ciampi concluyen proponiendo una clasificacion sin-
dromica, clinica, en espera de los “progresos de la pato-
logia mental” que van a dar, como en la Medicina gene-
ral, de la cual consideran que la psiquiatria forma una
parte indisoluble, la respuesta etioldgica que otorgue a
la especialidad una verdadera base cientifica. El empleo
del grado de autonomia psiquica del sujeto como tGnico
criterio ordenador hace que la clasificacion propuesta
por Bosch y Ciampi, solo perseguia lograr “... una orien-
tacion sintomatica [utilizando] “... los cuadros nosol6-
gicos que la patologia mental, tiene por aceptados y di-
ferenciados” (36), sin innovar en su nomenclatura ni en
sus teorias, para no incrementar la confusion existente
en la materia.
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V

Malfatti, Salvati y Pabstleben

En el capitulo dedicado al problema “... siempre difi-
cil [...] porque cada autor tiene su clasificaciéon, tomando
puntos de partida distintos (etiologia, patogenia, evolu-
cion, sintomatologia, anatomia patoldgica, etc.)”, de su
texto Psiquiatria (35), un manual de amplia difusiéon en
esos afios,' Mario G. Malfatti, Alberto T. Salvati y Carlos
E. Pabstleben, comienzan adhiriendo de manera general
a “La clasificacion de nuestro Profesor Dr. Borda, [que]
es la que mejor se adapta al estado actual de nuestros co-
nocimientos [...] y es la que vamos a adoptar”, aunque,
finalmente, se adscriben a una clasificacion sindrémica
(vide infra).

Por otro lado, como Borda utiliza el término “alie-
nacién”, de manera general (Congénitas y adquiridas) y
demencia (Psicopatias con demencia), en forma particu-
lar, consideran necesario aclarar la acepcion que tienen,
para ellos, ambos términos: “Con alienacion, enajena-
cion mental o locura, se designa toda enfermedad que
perturba el funcionamiento psiquico. Por el contrario, el
término demencia, si bien vulgarmente y aun juridica-
mente engloba todas las locuras, tiene en psiquiatria una
aplicacién mas restringida y se da a toda locura caracte-
rizada por la desaparicion total o parcial de las funcio-
nes intelectuales y afectivas. En otras palabras se trata de
proceso adquirido que da lugar a un debilitamiento global,
progresivo e incurable de las funciones psiquicas.

En consecuencia, si bien es aceptable que en el len-
guaje corriente y en el sentido que le da la ley, estos tér-
minos coincidan; desde el punto de vista cientifico, que
es el que nos interesa, esos designios no son sinénimos.
Para obviar el inconveniente, que la acepcion vulgar de
la palabra tiene, se ha propuesto en psiquiatria, reem-
plazar la palabra demencia por amencia, denominacion
poco afortunada, desde el momento que significa pérdi-
da total de la actividad mental y en realidad los demen-
tes la tienen, pero debilitada, decaida; hay un verdadero
déficit de la energia psiquica.

No todos los enajenados mentales son dementes:
pero, por el contrario, la reciproca es valedera; todos los
dementes son alienados.

Repitiendo una comparacion grafica, podemos com-
parar el enajenado mental a un mecanismo con resor-
tes flojos, que pudiendo ajustarse iria a la curabilidad
o aflojandose totalmente lo llevaria a la demencia. Por
consiguiente al llegar a este estado, seria un organismo
sin compostura, sus piezas estan gastadas” (35).

Luego de presentar en detalle la clasificacion de Bor-
da, Malfatti, Salvati y Pabstleben, transcriben en su libro
la clasificaciéon de Arturo Ameghino (vide supra) quien
dividia a los enfermos en diversos grupos sindrémicos,
asi como la de Bosch y Ciampi (vide supra) también ba-
sada en la descripciéon de “sindromes mentales”, con el
agregado particular, sefialan, de los estados mentales pre-
morbosos constitucionales (Grupo I), que estos autores
consideran que “... no pueden faltar en ninguna clasifica-
cioén, menos atn con el criterio de la medicina preventi-
va, pues que ya que se descubren estas “posibilidades”, se
debe hacer lo posible para que éstas no lleguen a hacerse
efectivas; evitandose de esta forma la constitucién de un
sindrome bien definido y establecido” (35).

Comentando criticamente que “... la clasificaciéon de
Borda solo muestra cuadros psicopéaticos definidos, es de-
cir “enfermedades mentales”; Malfatti, Salvati y Pabstle-
ben terminan adoptando una concepcién mds cercana a
la de las clasificaciones de Ameghino y Bosch y Ciampi,
que a la de Borda, es decir, a una clasificaciéon sindrémi-
ca, en los términos siguientes: “Tomando como base los
trastornos psiquicos generales que podemos observar en
los individuos, podemos agrupar el estudio de los aliena-
dos en los “siete sindromes especiales” que conocemos
hoy en psiquiatria: nimero de sindromes que no ha po-
dido ser sobrepasado hasta el momento actual” (35).

TRASTORNOS PSiQUICOS GENERALES Y
“SINDROMES MENTALES ESPECIALES”

Excitacion Maniaco
Depresion Melancélico
Confusion Confusional
Incoherencia  Delirante
Division Esquizofrénico
Debilitacion ~ Demencial
Detencion Frenasténico

¢ Inicialmente, el libro Psiquiatria (34) tuvo como autores a Mario G. Malfatti y Alberto T. Salvati. Ellos fueron los responsables de la primera
edicion, aparecida en 1926; de la segunda, corregida y aumentada con nuevos capitulos (Educacion de los retrasados mentales, Psicosis infecciosas,
Morfinomania, Cocainomania, Sifilis cerebral y Corea de Huntington) de 1929; y de la tercera, publicada en 1931, en la que aparece un nuevo capitulo
dedicado a la Psicologia y sus relaciones con la psiquiatria, inspirada en gran parte en las ensefianzas del fil6sofo francés de orientacion positivista
Abel Rey (1873-1940) en su conocida Psicologia (1911), obra centrada en la conciencia, sus funciones generales, la representacion de los hechos, la
inteligencia y los fendmenos de la actividad tales como la motricidad. A partir de la cuarta edicion, de 1936, en la que aparecen nuevos capitulos:
Toxicomanias, Locuras infecciosas, Psicosis traumaticas y Epilepsia, se suma un nuevo autor, Carlos E. Pabstleben (35), quien acompafia a Malfatti y
Salvati en la quinta edicién de 1940 y en la sexta, y tltima de la serie, aparecida en 1943, en la que se agregan los capitulos: Recientes adquisiciones
terapéuticas en Psiquiatria: insulinoterapia, cadiazolterapia y shock eléctrico e Indicaciones terapéuticas de urgencia en las enfermedades mentales.
Desde la primera edicién los autores dedican la obra al que consideran su maestro, Javier Brandam, quien habia sucedido a Domingo Cabred en la
direccion del Hospicio de las Mercedes entre 1916 y 1921, participado en la creacion de la “Liga Argentina de Higiene Mental” y fundado el Hospital
Psiquiatrico de la provincia de San Luis (42). En la primera edicion de 1926, junto a Brandam reconocen también como sus maestros a Borda,
Ameghino y Rossi.
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VI

Waclaw Radecki y René Arditi Rocha

Waclaw Radecki
(1887-1953)

Waclaw Radecki'” y René Arditi Rocha'®, fueron dos
autores practicamente desconocidos por los psiquiatras
argentinos contemporaneos.

En su Tratado de Psicologia (45), Radecki present6 una
sintesis de los principios y conceptos de la psicologia de
la época ordenando y transformando los conceptos en
una psicologia propia, en la que concebia un psiquis-
mo tridimensional -la psicologia de la vida intelectual,
de la vida afectiva y de la vida activa-, pensamiento,
sentimiento y accion, conformando lo que denomind

chando los puntos que posibilitaran la articulacion de
las teorias, con el propésito de crear una psicologia uni-
ficada, que nunca llegd a completar.

Radecki afirmaba que la psicologia individual fallaba
en la tarea de fundar una caracterologia, ya que cada au-
tor se centraba en diferentes funciones: algunos privile-
giaban el pensamiento, otros la emocion. Radecki propo-
nia la eleccion de la forma afectiva de discriminar como
funcion baésica a ser investigada, a partir de la cual las
demads funciones deberian ser correlacionadas, y precisa-
mente esto seria el discriminacionismo afectivo (45, 46).

Otro aspecto interesante en el libro es la critica del
autor a la psicotécnica, que se difundia avasalladora-
mente en los aflos 1920.

De acuerdo con el psicologo polaco, ningiin examen
psicotécnico podia eliminar la necesidad de un examen
psicolégico, lo que demuestra que los trataba de manera
distinta. Aunque no haya hecho esa comparacién, pode-
mos suponer que se guiaba por el modelo médico de en-
tonces, en el que las pruebas de laboratorio no sustituian
los examenes clinicos (47).

“discriminacionismo afectivo”. El mismo constituia una
propuesta de organizar en un tUnico sistema todo lo que
hasta entonces se habia hecho en psicologia, aprove-

Waclaw Radecki y René Arditi Rocha, quienes traba-
ron una fuerte relacién profesional en la década del “30
del siglo pasado, dedican el capitulo V de su Manual de

7Waclaw Radecki, naci6 en Varsovia, Polonia, el 27 de octubre de 1887. En 1905, mientras cursaba el octavo y Gltimo afio del Liceo, debi6é dejar
su ciudad natal, a causa de su participacion en las luchas por la libertad de Polonia, a la sazén ocupada por Rusia y el Imperio Austro-htingaro. Se
inscribi6é entonces en la Universidad de Cracovia adonde inici6 sus estudios de Psicologia, pero en 1907 debi6 huir a Florencia adonde se inscribié
en la Facultad de Ciencias naturales. Paso luego a Ginebra hacia donde afluian grupos juveniles polacos revolucionarios, y se inscribié en 1908, en
la Facultad de Ciencias Naturales y Medicina, adonde fue asistente en el laboratorio de psicologia experimental dirigido por Edouard Claparéde
(1873-1940). En 1911 obtuvo el titulo de doctor con la tesis intitulada: “Recherches expérimentales sur les phénomeénes psychoélectriques”, y fue
nombrado docente libre de la Universidad de Ginebra. A partir de 1912 retorné a Polonia y continud sus investigaciones como jefe del laboratorio
de Psicologia de la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Cracovia y, posteriormente, como profesor en la Universidad Libre de Varsovia. En
1923, por motivos no esclarecidos, se trasladé a Brasil donde fue nombrado profesor de Psicologia General en la Facultad de Ciencias Juridicas de
la Universidad de Curitiba, y luego se afincé en Rio de Janeiro en 1924. Alli trab6 relacién con personajes de la psiquiatria brasilefia, como Gustavo
Riedel (1887-1934), quienes lo llevaron a la Colonia de Psicopatas do Engenho de Dentro, adonde cooper6 en la creacion del Laboratorio de la
institucion. En 1927, fue nombrado jefe de investigaciones cientificas de los hospitales de Rio de Janeiro. En 1928 termina de dar forma definitiva
a su sistema psicologico; y, en 1929, publico su Tratado de Psicologia. En 1932, gracias a los esfuerzos de Radecki y sus asistentes el Laboratorio de la
Colodnia de Psicopatas fue elevado por decreto gubernamental a la categoria de Instituto de Psicologia adscripto a la Facultad de Educacién, Ciencias
y Letras de la Universidad de Brasil; con la finalidad de convertirlo en un centro de investigaciones, un centro de aplicaciéon de conocimientos y una
escuela superior de psicologia. Inexplicablemente, en octubre del mismo afio el Instituto se desactivo por otro decreto gubernamental y sus materiales
fueron incorporados al Servicio de Asistencia a Psicopatas. Este sabito cambio fue atribuido a la oposicién de dos sectores adversos, descontentos
con el trabajo del Laboratorio y con la propuesta de creacion del curso de grado en psicologia. Uno de estos grupos era de catdlicos, contrarios a la
psicologia “materialista” enseflada por Radecki y al hecho de que el Instituto estuviera bajo la direccion de un “extranjero”; el otro de médicos y
educadores, que reconocian la existencia de un saber psicolégico, pero pretendian que éste se limitara al ambito de sus campos del conocimiento.
En 1933 Radecki viajo a Montevideo invitado por el gobierno del Uruguay para dictar un curso de Psicologia General en la Universidad y organizar
el Laboratorio de la Aviacion Militar. Desde entonces Radecki alterné sus actividades docentes y de investigacion entre la Argentina y el Uruguay. En
Buenos Aires tradujo al castellano y publicé en 1933 su Tratado de Psicologia, en 1935, la Psicopatologia funcional, en colaboracién con el Dr. C. Payssé
y, en 1937, el Manual de psiquiatria, en colaboracion con el Dr. René Arditi Rocha. En 1936, fundoé el Centro de Estudios Psicopedagdgicos donde
dict6 cursos regulares, ciclos de conferencias, organizé un Laboratorio destinado a los cursos practicos sobre Técnicas de Psicologia Experimental y
un Consultorio Psicoldgico. Esta entidad, transformada en Centro de Estudios Psicolégicos de Buenos Aires en 1948, ofrecia estudios sistematicos de
psicologia general y diferencial, individual, social y aplicada a los diversos campos de la actividad cientifica y practica. Finalmente, Radecki se radic
en Montevideo hasta su fallecimiento, acaecido el 25 de marzo de 1953. Alli ensefi6 Psicologia General en la Universidad de la Reptblica Oriental del
Uruguay y en la Facultad de Medicina local. En 1944 fundé el Centro de Estudios Psicolégicos de Montevideo, y en 1947 la Escuela Profesional de
Psicologia, que, en 1951, se transformo en Facultad Libre de Psicologia, y de esta forma pudo realizar el proyecto que no dio frutos en Brasil. En 1950
organiz6, en Montevideo, el Primer Congreso Latinoamericano de Psicologia (43, 44).

8 René Arditi Rocha fue un prestigioso médico especialista en psiquiatria. En 1955 fue profesor titular de la catedra de psiquiatria de la Universidad
de Buenos Aires y de la de La Plata, simultdneamente. En Buenos Aires sucedi6 en la catedra a Gonzalo Bosch, y, luego de la denominada “Revolucion
Libertadora”, fue reemplazado por Alberto Bonhour. También ocupé los cargos de Decano y Vicedecano de la Universidad Nacional de La Plata y
Consejero Universitario de la misma. Miembro de la Academia Hispanoamericana de la Ciencia y de la Historia, fue elegido Senador de la Provincia de
Buenos Aires por la primera circunscripcién electoral para el periodo 1950-1954, por el Partido Justicialista. Fundé en 1936 el Servicio de Psicopatologia
del Hospital “Parmenio Pifiero” de la ciudad de Buenos Aires, que actualmente lleva su nombre; y también lleva su nombre la catedra de Psiquiatria
del Hospital Interzonal “Alejandro Korn” sito en la localidad de Melchor Romero, provincia de Buenos Aires. En Villa Adelina, Partido de Vicente
Lopez, provincia de Buenos Aires, se encuentra una gran casona de tipico estilo colonial espafiol, cuya construccion data de 1873. Esa casa fue uno
de los mas antiguos cascos de estancia de la zona, cuyos Gltimos duefios pertenecian a la compaiiia inglesa que instal6 el ferrocarril. A principios de
los afios “30 la familia Arditi Rocha adquiri6 la propiedad para vivienda familiar y la rebautizé “Los Eucaliptus”. Poco tiempo después, en 1949, René
Arditi Rocha fundé alli la primera clinica psiquiétrica de la Provincia de Buenos Aires, con caracteristicas que respondian a los més avanzados criterios
de la especialidad, incluyendo el tratamiento de puertas abiertas. Por su prestigio profesional y su actividad politica el lugar recibia frecuentemente las
visitas de personalidades con quienes Arditi Rocha mantenia estrecha relacion: en tres oportunidades asisti6 el presidente de la Nacién, Juan Domingo
Perén, acompanado por su esposa. También eran frecuentes las visitas del Dr. Ramoén Carrillo, ministro de Salud Publica de la Nacién, de Héctor
Campora, Presidente de la Camara de Diputados y de Domingo Mercante, Gobernador de la Provincia de Buenos Aires, entre otros funcionarios,
intendentes, ministros y miembros del cuerpo diplomatico.
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Psiquiatria, publicado en 1937, a analizar la “Clasifica-
cién de las Enfermedades Mentales” (48).

Los autores seflalan alli que “la distincion de las en-
fermedades mentales no estd en la época actual basada
en un criterio uniforme”. De tal manera que “... en el
desorden nocional existente, hay innameras tentativas
de clasificaciones de las enfermedades mentales, en las
cuales no se encuentra, sin embargo, una uniformidad
del criterio utilizado por el mismo autor”.

Para ilustrar esa afirmacién transcriben in extenso, y
someten a un fino analisis critico, las clasificaciones de
Borda, de Bosch y Ciampi, de Kraepelin (presentada por
Emilio Mira y Lopez), de Bumke, de la Liga Europea de
Higiene Mental, de 1932, y del Consejo de la Sociedad
Americana de Psiquiatria, de 1933.

Respecto de la propuesta de Borda observan que “...
utiliza en sus divisiones y subdivisiones tanto los crite-
rios etiologicos como constitucionales y degenerativos,
asi como, finalmente, los psicologicos descriptivos y
los clinicos”, es decir, carece de un principio uniforme
de ordenamiento. Por otro lado, recuerdan que “... el
propio concepto de la constitucion armoénica (normal)
y desarmoénica, concebida por el prisma de la degenera-
cion no esta suficientemente aclarado como para cons-
truir sobre €l las divisiones clasificatorias basicas”, y con-
sideran que “... la improcedencia de los criterios -utiliza-
dos por Borda- se muestra también por la imposibilidad
de aplicarlos a numerosas formas de enfermedades que
no se encuadran en tal clasificaciéon (confusién mental,
psicastenia, etc.)” (48).

A continuacién analizan la nosografia de Bosch y
Ciampi; y, si bien reconocen que “... la organizacion no-
cional de esta clasificacion posee un criterio uniforme en
la division inicial de las cinco primeras clases”, consideran
que “... este criterio, representado por las referencias a la
inestabilidad, debilitamiento temporaneo, pérdida tem-
poranea, falta de desarrollo y pérdida duradera de la “au-
tonomia psiquica’, opera, sin embargo, con una nocion
genérica y no definida atin bio-psicolégicamente”, por lo
que la consideran insuficientemente fundamentada (48).

Por razones particulares también rechazan la perti-
nencia de las demas clasificaciones y concluyen propo-
niendo una clasificacion propia, a la que justifican, des-
pejando la polémica, en los términos siguientes: “Exa-
minando las clasificaciones citadas, como también otras,
propuestas por diferentes autores, llegamos a la conclu-
sion de que un criterio uniforme para clasificar nocional-
mente (tedricamente) y practicamente las enfermedades
mentales, todavia no pudo ser establecido en la Psiquia-
tria” ya que sefialan que: 1) las tentativas de establecer
un criterio etioldgico tropiezan con el desconocimiento
de las causas de muchas de esas enfermedades y, 2) las

entidades morbosas no poseen una definicion nocional
intrinseca y estan sujetas a la observacion subjetiva de
cada investigador (48).

Por lo tanto, se inclinan por orientar las clasificacio-
nes mediante una interpretacion genética de los sindro-
mes y de las enfermedades ya practicamente aceptadas,
entendiendo que “... tal camino nos acerca a la solucion
parcial de la etiologia, [aunque] sin resolverla, tal vez,
completamente”, y agregan que “... la interpretacion ge-
nética puede referirse a cada sintoma particular, consti-
tuyéndose entonces como premisa para la etiologia plu-
ricausal y plurilateral del cuadro nosolégico” (48).

No obstante, reconocen que “No permitiendo el es-
tado actual de nuestros conocimientos psiquiatricos rea-
lizar el analisis genético en todos los aspectos psiquicos
y organicos, tentaremos efectuar la interpretacion gené-
tica en el terreno psicoldgico, buscando en los cuadros
sindromaticos y nosolégicos las referencias genéticas a
las variantes funcionales mérbidas (supramaximales o
submaximales) que, en cada sindrome o psicopatia, se
constituyen como sobreordenadas no compensadas y
cuyo trastorno, por las correlaciones, modifica y pertur-
ba la evolucion de las otras funciones. Tal interpretaciéon
puede ser, desde cierto punto de vista, concebida como
una etiologia psicolégica; sin embargo, la preocupaciéon
con la variante sobre ordenada termina, practicamente,
con el establecimiento del hecho de su sobre ordenacién
y rara vez puede seguir la bisqueda de las causas del pro-
pio trastorno, encontrado como sobre ordenado.

En este sentido la coordinacion de las formas mor-
bosas que propondremos enseguida, es una tentativa de
suministrar nuevos puntos de referencia, para afiadirlos
a los ya existentes en la futura elaboracion de la criterio-
logia propiamente clasificatoria” (48).

A continuacién despliegan, en base a esos principios,
su propia propuesta nosografica, pero lo encuadran en
las siguientes limitaciones: “... la organizaciéon del cua-
dro sindptico obedece a un criterio uniforme en la divi-
sion de los grupos principales (I, 11, III) y de las entidades
nosologicas (enfermedades). Tal criterio consiste en la
referencia a las variantes funcionales psiquicas patolo-
gicas, que se constituyen como sobreordenadas en cada
grupo o entidad morbida.

La subdivision de las unidades nosoldgicas obedece
al mismo criterio, en relacién con su gradacion inten-
siva, con referencias temporales y con las correlaciones
variables con otras funciones o cuadros sindromaticos.

Sin embargo, por no poder establecer la etiologia de
las variantes morbidas indicadas como sobreordenadas,
no podemos concebir nuestro cuadro sindptico como
una clasificacion satisfactoria, y lo consideramos tnica-
mente como un auxiliar interpretativo orientador” (48).
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Cuadro sindptico interpretativo de las enfermedades mentales (48)

1) ENFERMEDADES CON SiNDRON’IE PSiQUICO SUBORDINADO
A UNA VARIANTE FUNCIONAL MORBIDA DE UNA DE LAS
FUNCIONES INTELECTUALES

1) ENFERMEDADES CON SiINDROME PSiQUICO
SUBORDINADO A UNA VARIANTE FUNCIONAL MORBIDA DE
LA SENSIBILIDAD AFECTIVA

1) Frenastenia (Desarrollo subliminal de las funciones elaboradoras
primarias: de la discriminacion y de la recognicion.

A) Idiocia (grado mas acentuado del atraso).

B) Imbecilidad (grado medio del atraso).

C) Debilidad mental (grado menos acentuado del atraso).

2) Psicastenia (Trastorno basico del equilibrio entre la conciencia
focal (plena) y la conciencia franjal (sub e inconciencia)
A) Psicastenias de primer grado:
a) Con excesivo predominio focal.
b) Con insuficiente predominio focal.
B) Psicastenias de segundo grado:
a) Con “ideas fijas”.
b) Con obsesiones.
¢) Con fobias.
d) Con angustias.

3) Confusion mental (Pérdida de la continuidad intelectual: trastor-
nos de las asociaciones conjuntivas. Pérdida progresiva de las tenden-
cias a conservar la continuidad).

En relacion con el origen idio o alopatico: a) Primitivas; b) Sintométicas.
En relacion con el ritmo de la evolucion: a) Aguda; b) Cronica.

En relacion con los grados intensivos de la propia Confusion y su corre-
lacién con los otros sindromes: a) De primer grado o ligera; b) Onirica;
¢) Alucinatoria; d) Delirante; ) Demencial; f) Estuporosa.

4) Paranoia (Grado supramaximal de la deformacion subjetiva de las
representaciones).
A) Paranoias de primer grado.
B) Paranoias delirantes:
a) Delirios polimorfos.
b) Delirios sistematizados.
¢) Delirios alucinatorios.

5) Demencia senil (Durabilidad supramaximal de los recuerdos anti-
guos, restriccion de las fijaciones mnemanicas nuevas).
A) Formas preseniles.
B) Involucion senil de primer grado.
C) Demencia senil propiamente dicha.
a) Simple
b) Complicada (con trastornos neuroldgicos concomitantes).
- con arterioesclerosis
- con trastornos cerebrales focales (afasias, agnosias, apraxias).
¢) Delirante
d) Melancélica
e)Maniaca.
f) Confusional.

6) Afecciones mentales de etiologia organica conocida: causa-
das por trastornos anatomo-patoldgicos y fisico-quimicos cere-
brales. (Trastornos mnésicos en los eslabones asociativos; tendencias
supramaximales a conservar la continuidad intelectual por la formacion
de asociaciones conjuntivas inadecuadas).
A) Pardlisis General Progresiva.
B) Psicosis Arterioesclerdtica.
C) Enfermedades de Alzheimer y Pick.
D) Psicosis Toxiinfecciosas.

a) Alcoholismo.

b) Morfinismo.

¢) Cocainismo.

d) Puerperalidad, etc.
E) Tumores cerebrales.

1) Esquizofrenia (Durabilidad supramaximal de las reacciones
afectivas anteriores a la enfermedad: exceso de lentitud
en la abreaccion de los viejos complejos).
A) Esquizofrenia de primer grado.
B) De segundo grado - Demencia precoz
a) Simple.
b) Hebefrénica.
¢) Catatonica.
d) Paranoide.

2) Psicosis Maniaco-depresiva (Desarrollo subminimal de las
reacciones afectivas activas y supramaximal de las pasivas,
en el periodo prodrémico).
A) Mania - Melancolia

a) Formas intermitentes

b) Formas alternantes
B) Mania

a) Hipomania

b) Simple

0) Interpretativo-delirante

d) Colérica o Furiosa
C) Melancolia

a) Simple

b) Ansiosa delirante

¢) Estuporosa

3) Histeria (Desarrollo supramaximal del complejo afectivo
de su propio YO).

A) Gran Histeria

B) Pequena Histeria

1) ENFERMEDADES CON SINDROMES PSiQUICOS
SUBORDINADOS A LOS TRASTORNOS SUBMINIMALES O
SUPRAMAXIMALES DE LA TENSION EN TODOS LOS SECTORES
DE LAS FUNCIONES PSiQUICAS

1) Neurastenia (Tension psiquica subminimal generalizada)
A) Simple
B) Asociada a otros sindromes:

a) Psicasténico

b) Histérico

¢) Maniaco

d) Melancdlico

e) Delirante,

f) Confusional, etc.

2) Epilepsia (Tension psiquica supramaximal generalizada).

A) Genuina (Esencial)

B) Sobre agregada a otros sindromes, enfermedades o traumatismos:
a) Alcoholica
b) Sifilitica
¢) Jacksoniana, etc.

Radecki y Arditti Rocha presentan, asi, una clasifica-
cion sindromica basada en aspectos alterados del funcio-
namiento psicologico (funciones intelectuales en el gru-
po I; sensibilidad afectiva en el I y todos los sectores de
las funciones psiquicas en el IV) como criterio diferencial.
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VII

Ernesto Daniel Andia

En 1944 aparecié en Buenos Aires un manual inti-
tulado Clinica psiquidtrica (145) publicado por Ernesto
Daniel Andia, Jefe de Servicio del Hospital Municipal
“Pedro Fiorito”, sito en la localidad de Avellaneda, Pro-
vincia de Buenos Aires.

El autor habia sido profesor de Clinica Neuropsiquié-
trica en la Facultad de Ciencias Médicas de Asuncion del
Paraguay entre 1936 y 1938 vy, luego, Jefe de Trabajos
Préacticos de Clinica Psiquiétrica en la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de Buenos Aires durante
1933 y 1934; y, desde ese afio hasta 1940, Secretario Téc-
nico del Hospicio de las Mercedes.

El libro de Andjia tuvo relativa difusién pero constitu-
y6 uno de los pocos intentos en esa década de presentar
en un manual destinado a estudiantes de medicina una
sintesis de los conceptos en boga en la especialidad. Por
supuesto, que dichos conceptos fueron presentados en
la obra segin la posicién teodrica del autor: Andia neu-
roélogo y neuropsiquiatra privilegiaba marcadamente el
enfoque proporcionado por la neurobiologia de Cristo-
fredo Jakob y las teorias de las constituciones y la heren-
cia neurodegenerativa.

Al abordar el tema de las clasificaciones diagnosti-
cas Andia expone los criterios clinicos previos a partir
de los cuales fija su posicion al respecto. El paso inicial
para este autor es definir si el paciente esta afectado de
una “psicopatia con demencia o sin demencia”. Porque
considera que “los procesos demenciales son incuestiona-
blemente orgénicos y por consiguiente tienen su corres-
pondiente anatomia patolédgica. Los procesos no demen-
ciales son simplemente funcionales y por consiguiente
carecen de lesiones anatomopatologicas. Por otra parte
-dice- los dementes se advierten por el retroceso biolo-
gico que se revela por su deficiencia psiquica progresiva;
y los oligofrénicos, que también tienen caracteristicas
anatomopatologicas, se advierten por la detencion biolo-
gica que se revela por su insuficiencia psiquica o mental”.

En la obra Andia propone una actitud nosografica en
etapas comenzando por la adjudicacion de un diagnosti-
co sindrémico, siguiendo la nomenclatura de Levy-Valen-
si (144). El autor agrega una caracteristica sintomatica en
la tercera columna (fiel a su orientacion biolodgica intro-
duce como caracteristica de los Frenasténicos, el término
dicogenia tomado de la biologia, que designa la capacidad
que tiene los seres vivos de desenvolverse en dos sentidos
distintos de acuerdo a las condiciones del medio):

SINDROME

Excitacion Maniaco aceleracion
Depresion Melancdlico retardacion
Confusion Confusional obnubilacion
Incoherencia Delirante dicogenia
Division Esquizofrénico disgregacion
Debilitacion Demencial deficiencia
Detencidn Frenasténico insuficiente

Luego de esta recomendacién Andia propone que
una vez diagnosticado el sindrome se proceda a ubicarlo
en la “entidad nosolégica” a la que corresponda el caso,
y, para ello, aconseja recurrir a la clasificacion de Borda,
completandola “desde un punto de organizacion psico-
biolégica mas moderno, con la clasificacion argentina
de Bosch y Ciampi”, y reproduce a continuacién los cua-
dros sinopticos de ambas clasificaciones.

VIII

La clasificacion con criterio sanitario
de Ramon Carrillo

El 22 de septiembre de 1949, Ramoén Carrillo, primer
Ministro de Salud Puablica de la Nacién, dict6é una con-
ferencia en el Hospital Nacional de Neuropsiquiatria de
la ciudad de Buenos Aires, ante un nutrido niimero de
especialistas (49).

En la oportunidad, el Ministro, al proponer una nue-
va clasificacion psiquiatrica, plante6 de entrada sus ob-
jetivos: “Nuestro trabajo, repito, comprende, pues, dos
o tres propositos fundamentales: a) el primero, una cla-
sificacion de utilidad forense, considerando a los enfer-
mos mentales desde el punto de vista que interesa a los
Codigos Civil y Penal de la Nacion; b) el segundo, una
clasificacion que contenga los elementos necesarios para
la estadistica oficial del Ministerio de Salud y c) el tercero,
una clasificacion que por sus grupos indique el tipo de es-
tablecimiento y de terapéutica que deben emplearse”(49).

Enfrentado al desafio de ordenar, por primera vez en
la historia del pais, la Salud Puablica a nivel nacional, Ca-
rrillo describe el problema que representaba llevar una
estadistica sanitaria de los trastornos mentales desde el
flamante Ministerio a su cargo: “No creo que haya algo
que produzca mayor desesperacion a quienes llevan la
estadistica de la reparticion, que las fichas que los es-
tablecimientos psiquiatricos envian a la Direccidén de
Gemologia Sanitaria. Alli estan fichados mas o menos
25.000 enfermos mentales de los cuales 18.000 corres-
ponden a diagnosticos diferentes. Ahora bien; como no
es posible que existan tantas enfermedades diferentes,
alli hay algo que no funciona bien. Y es que cada médico
emplea la nomenclatura que mas le conviene y que mas
conoce. Cada enfermedad o forma clinica tiene cinco
o seis nombres diferentes; mejor dicho a la misma cosa
se la llama de cualquier manera a gusto del médico que
hace el diagnostico. Esto no sirve para la estadistica. De
manera que no hemos logrado hasta hoy llevar una es-
tadistica cualitativa, no digo detallada, pero ni siquiera
grosera, en que por lo menos se identifiquen los grandes
grupos de enfermos mentales” (49).

La causa que €l encuentra radica, fundamentalmen-
te en la carencia de un consenso entre los especialistas
divididos en sus posiciones teoricas: “La diversidad de
criterios de los psiquiatras; la imprecision de las deno-
minaciones; la multiplicidad de las doctrinas; el empleo
arbitrario del 1éxico; el desconocimiento de la sinonimia
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y de la etimologia; la vaguedad de los cuadros clinicos;
todo esto conspira contra la posibilidad de una clasifica-
cion universal de la taxonomia psiquiatrica. La psiquia-
tria es menos evolucionada que la obstetricia, donde es
maés facil ponerse de acuerdo en la terminologia. Las cla-
sificaciones son hasta ahora muy personales y para uso
meramente local” (49).

“Otras clasificaciones -dice el autor- son “como las
alemanas [que] tienden a la sistematizacion fundadas
en las lesiones anatomopatolodgicas. Las francesas son
casi exclusivamente clinicas. Sirven en ese solo aspecto.
En cambio, la clasificaciébn norteamericana es cientifi-
ca, pero poco practica a los fines de clasificar a los en-
fermos en los servicios o establecimientos. Se funda en
la etiologia, en la anatomia patoldgica y en la clinica”
(49). En consecuencia, encontrando que las dos prime-
ras reducen el problema a un solo aspecto y la tercera es
ecléctica e inoperante a nivel sanitario, Carrillo prefiere
adoptar para elaborar su clasificacién un criterio, segin
sus propios términos, juridico-social y estadistico-asis-
tencial “... en otros términos, el fin sanitario” (49). Lo
primero ordena los casos segin el grado de incapacidad
civil y peligrosidad; y lo segundo, alimenta el registro
sanitario!” con vistas a extraer datos para la formacion
de recursos humanos y proyectar la cantidad y tipo de
establecimientos necesarios para atender a las diferentes
clases de pacientes diferenciados por la clasificacion.

Al mismo tiempo delimita los alcances y los usuarios
de la misma en los términos siguientes: “He hecho un
esfuerzo para presentar un nuevo ordenamiento de las
enfermedades mentales, lo que es dificil porque dichos
males son a su vez abstracciones del espiritu humano,
sin la objetividad, a veces que tienen las afecciones so-
maticas. Pero he efectuado una clasificacién, diriamos
asi, de una objetividad lo mas quirGrgica posible. No
entro en los puntos de vista del psicoandlisis para no
aumentar el caos o imitar a los que se encuentran dedi-
cados a él. Tampoco me refiero al concepto existencialis-
ta que en la materia sostienen Kierkegaard y Sartre, que
yo, por mi parte, entiendo poco. Y que Gltimamente los
psiquiatras de tendencia psicoldgica han tomado por su
cuenta. Se trata siempre de distintas actitudes frente a
la vida, de la que cada cual tiene su concepto. Yo debo
clasificar las enfermedades mentales como ministro o
como cirujano, si se quiere. Mis funciones me obligan
a alejarme con honor de los subjetivismos” [...] “... y
hacer una clasificacion que la entiendan el enfermero, el
médico y el juez” (49).

Otra dos las condiciones que pone Carrillo es que se
acepte que “toda clasificacion es absolutamente conven-
cional”, y que debe ser provisoria, no definitiva, dado

que “... siempre resulta afieja al cabo de pocos afos”.
“Debemos plantearla de modo que sea posible y factible
modificar los detalles, aunque los troncos basicos de la
misma se mantengan firmes el mayor tiempo posible”
[...] “Al Ministerio de Salud Pablica de la Naci6n le inte-
resan los grandes grupos generales ya sefialados”(49). Se
refiere a los Afrénicos (Dementes); Disfrénicos (Psicoti-
cos y Reaccionales); Kindinofrénicos (Peligrosos); Oligo-
frénicos (Retardados) y Peirofrénicos (Fronterizos)?°, que
ya habia adelantado en una conferencia anterior,*' y que
desarrollara en detalle en la Resolucién ministerial en la
que promulga su Clasificacion sanitaria de las enfermeda-
des mentales (50).

Los grandes grupos generales “... son los troncos de
la clasificacién -puntualiza- luego siguen las ramas de
esos grandes troncos y que constituyen el desarrollo y
hasta el detalle de la clasificacion. Al final de las ramas
puede encontrarse la etiologia. Al final también podra
encontrarse la anatomia patolédgica” (49).

Alo largo de su conferencia Carrillo expone los prin-
cipios epistemologicos en los que habia basado su clasi-
ficacion. En ese emperfio el autor muestra, no solamente
el fruto acabado de su propuesta, sino que fundamenta
la misma en las leyes de una taxonomia general aplicada
a la medicina, cuyos antecedentes que se sobrentienden,
aunque no los nombra, se remontan a las concepciones
de los grandes nosografos como Boissier de Sauvages,
Cullen y Pinel. A tal efecto, dice: “La clasificacién debe
fundarse sobre una tesis, sobre una doctrina, y no em-
pirica, por cierto. Debe conocerse la doctrina sobre la
cual basar el trabajo, para adecuar los términos al desa-
rrollo de la enfermedad. Si es posible esa doctrina debe
ser genealogica evolutiva” (49). Segin su perspectiva un
enfermo diagnosticado en un grupo puede pasar a otro
a lo largo de su evolucion. Esta caracteristica es lo que
-segun Carrillo- le otorga a la clasificacion una cualidad
“dinamica”.

Parte asi, demostrando un minucioso conocimiento
de la técnica nosografica, indicando los criterios que se
deben respetar para elaborar una clasificacion médica:
1) ir de lo mas universal para descender a lo particular,
2) seguir un orden de composicion (de las ramas gene-
rales desprender las ramas secundarias), 3) respetar la
jerarquia yendo del hecho antecedente hacia el hecho
subordinado, 4) dejar prevista la posibilidad de una
evolucion en sentido horizontal y en el vertical, segin
vayan apareciendo nuevos datos acerca de las enferme-
dades incluidas, 5) garantizar una simetria, es decir, que
los términos empleados deben ser simétricos tanto en la
estructura lingtiistica como en los conceptos que involu-
cra cada término técnico y, 6) prever, mediante la imple-

En su conferencia, Carrillo anuncia que las estadisticas se confeccionaran en forma automatizada mediante el volcado en tarjetas perforadas de
los datos de los diagnosticos establecidos con su clasificacion y extraidos de las historias clinicas que debian ser completadas obligatoriamente por
los médicos de los servicios de salud mental. Dichas tarjetas debian, a su vez, ser procesadas “por medio del sistema Hollery (sic)” en los aparatos
adquiridos por el Ministerio de Salud Pablica. En 1890, Herman Hollerith habia desarrollado en los EE. UU. un sistema de tarjetas perforadas eléctricas
basado en la l6gica de Boole, aplicaindolo a una méquina tabuladora de su invencion. La Tabulating Machine Company, que Hollerith cre6 en 1896, fue
una de las empresas que dio origen, en 1924, a la International Business Machines Corporation (IBM).

20En una nota al pie de pagina Carrillo informa que el término “Disfrenia” fue creado por Eduardo E. Krapf, aunque él, en su clasificacion sanitaria,
lo toma con otro sentido, haciéndolo sinénimo de psicosis. Asimismo, dice que le da al término “Reaccional” mas alcance, que “... el sentido mas

restringido empleado habitualmente en psiquiatria”.

2 Conferencia dictada en el Hospital Nacional de Neuropsiquiatria, el 22 de julio de 1949 (52).
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mentacién de esos preceptos, la confeccién de un instru-

mento técnico que aclare, coordine y permita transmitir

con claridad los conocimientos en la especialidad a fin
de ser una herramienta ttil para la ensefianza.

Reconociendo que hubo de introducir un cierto na-
mero de neologismos, dice haber tratado de mantenerse
en el léxico clasico de la psiquiatria, y, que entre otras
modificaciones suprimi6 el término “alienado”, sustitu-
yéndolo por el de “enfermo mental”, por encontrar que
aquel, cargado de una connotacion juridica, era incon-
veniente e insuficiente a sus fines.

El Capitulo V, de las Obras Completas de Ramo6n Ca-
rrillo transcribe, bajo el titulo: “Desarrollo de la clasifica-
cion sanitaria de las enfermedades mentales (frenopatias)”,
dicha nosografia elaborada por el ministro, y publicada
el 30 de octubre de 1950, como Resolucién Oficial N°
28.836, para ser aplicada con caracter obligatorio en el
sistema sanitario dependiente del Ministerio de Salud de
la Naciéon(50). 22

El texto de la Resolucién ordena en su Articulo 1°:
“Apruébase la clasificacion sanitaria adjunta (véase los
cuadros al final de la presente Resolucién), la cual se
empleard, obligatoriamente, en el diagndstico, clasifi-
cacion, tratamiento, fichaje y servicio social de los en-
fermos mentales, internados en los establecimientos, o
asistidos ambulatoriamente en los consultorios externos
de las dependencias de este Ministerio” (50).

En los considerando de la misma, Carrillo, puntua-
liza que:

“a) es perentorio a los fines estadisticos y de la distribu-
cion y tratamiento de los enfermos mentales en los
distintos establecimientos, adoptar un criterio practi-
co y atil compatible con los propésitos técnico-admi-
nistrativos de la reparticion, propdsitos que no siem-
pre son coincidentes con los estudios sobre etiologia,
patogenia y otros de caracter académico acerca de las
enfermedades mentales, base, sin embargo, de la ma-
yor parte de las clasificaciones corrientes;

b) los criterios clinicos, histopatolégico, etiologico, pa-
togénico, topografico o psicologico, que informan y
orientan la mayor parte de las nomenclaturas, no es
el criterio més conveniente para la administracion sa-
nitaria, ya que el punto de vista de la salud publica
exige contemplar simultdaneamente los problemas de
la medicina asistencial, de la medicina sanitaria y de
la medicina social;

C) en consecuencia, la clasificacion oficial debe ser “sa-
nitaria”, entendiéndose en este concepto -por exten-
sion de concepto y necesidad lexicologica- la palabra

“sanitaria”, como sindénimo de salud puablica, aunque
dentro de la terminologia argentina la palabra sanita-
ria tiene un sentido restringido aplicandose solo a las
especialidades que tienen por objeto la lucha contra el
biofisico 0 mesocosmos;

d) para la autoridad sanitaria el enfermo mental no inte-
resa tanto como hecho individual o asunto cientifico,
sino que interesa mayormente como problema social,
familiar, juridico o asistencial, en lo que puede impli-
car perjuicios para €l, para su familia, para los vecinos
o para el orden publico en general;

e) en segundo lugar importa acordarle el tratamiento
mas eficaz, simple y practico, en el establecimiento
adecuado;

f) el concepto de “establecimiento adecuado” habitual y
corriente en Psiquiatria no puede hacerse efectivo si,
previamente, no se determinan los grandes sectores
de enfermos y los tipos de tratamiento que le pueden
ser comunes;

g) con tal motivo, una clasificacion sanitaria de los en-
fermos mentales comporta de hecho una clasificacion
correlativa de los establecimientos, en funciéon del
comportamiento médico-social del paciente, y no en
funcion de etiologia, patogénesis o sintomatologia de
su enfermedad” (50).

Carrillo insiste varias veces advirtiendo que su clasi-
ficacion es de tipo dinamica (entiéndase no inspirada en
el psicoanalisis como teoria psicopatologica, sino dotada
de una suerte de plasticidad o movilidad interna que per-
mitia pasar de un diagndstico a otro en un mismo indivi-
duo a lo largo de la evolucion de su enfermedad mental):
“Toda causa que produzca o pueda producir una enferme-
dad mental, la originara indistintamente en cualquiera de
los cinco grupos. En otros términos, la misma causa, el
mismo agente, puede engendrar, segin los factores con-
currentes, peirofrenias, disfrenias, afrenias, oligofrenias y
kindinofrenias.

En el Art. 28 dice: “Un caso determinado, clasificable
dentro de un grupo, puede modificarse y evolucionar ha-
cia otro grupo por transformaciéon de las caracteristicas
principales como consecuencia del proceso inherente a
la enfermedad.

Este ejemplo evidencia la inespecificidad de los gru-
pos de la clasificaciéon y también su mutabilidad. Los
grupos clinicos no son sino expresion de estados menta-
les, mas o menos esquematicos y artificiales. Por lo mis-
mo no son estados propios de una determinada enfer-
medad, sino de una determinada enfermedad en cierto
momento de su evolucion” (50).

2En la Introduccién de la Resolucion Carrillo hace una aclaracion, para “evitar discusiones”: “... freno frené, en griego significa “intelecto’, asi,

vagamente, entenderemos, a los fines de esta clasificacion, por fien o frené, el armoénico y normal funcionamiento de los distintos sectores de la vida
psiquica. De este modo, “afrenia’, con el privativo a, no quiere decir que esté privado el enfermo de toda actividad intelectiva, porque seria la muerte,
sino que esta privado del “armoénico y normal funcionamiento de todos los sectores de la vida psiquica’. Del mismo modo, “asistolia” no quiere decir
que no hay sistoles, porque entonces estaria el corazén en sincope, sino que falta o estd privado el corazén del "armoénico y normal funcionamiento
de todas sus partes”™ (. Aparentemente luego de sus conferencias, dictadas el afio anterior, Carrillo habia recibido criticas (no “... fue posible hacer
coincidir con ella las opiniones de los especialistas reunidos en los Gltimos congresos sudamericanos de Psiquiatria y Medicina Legal”, dice mas
adelante), y habia preferido aplicar su propia nosografia, desechando también el consejo de la Comisién asesora que habia designado, formada por
Héctor M. Pifiero (asesor psiquidtrico del Ministerio); Aristides M. Barrancos (ex Secretario Técnico de la Direccién de Hospitales Psiquidtricos y
Adscripto al Servicio de Admisién del Hospital Nacional de Neuropsiquiatria); Eduardo Enrique Krafp; Braulio Moyano; Luis Martinez Dalke; Juan
F. Solari (Jefe del Servicio de Admisién del Hospital Nacional de Neuropsiquiatria y Jefe de trabajos Practicos de la Catedra de Psiquiatria), que habia
recomendado adoptar la clasificacién norteamericana, puntualizando que la que ¢él elabor6: “... satisface las necesidades técnico administrativas,
mejor dicho sanitarias, del Ministerio de Salud Pablica”.
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Figura 1. Esquema funcional de la clasificacion. Muestra todas
las posibilidades de evolucion de un grupo hacia otro.

En el Art. 30 de la Resolucion Carrillo explica que “El
dinamismo de la clasificacion se traduce en tres posibles
lineas de evoluciéon: 1) evolucién directa; 2) evolucion
indirecta, y 3) evolucién colateral (véase Fig. 1):

a) La evolucion directa es la que se produce por evolucion
desde las peirofrenias a las afrenias, pasando por las
disfrenias.

Esta es la evolucion comun y corriente. Casi toda en-

fermedad mental comienza siendo una peirofrenia;

puesta en marcha puede determinar una disfrenia,
detenerse alli o bien terminar en una afrenia.

b) La evolucion indirecta es la que se produce a partir de
las oligofrenias. Vimos que la evolucion directa se
produce a punto de partida del individuo normal-
mente desarrollado o seminormal o peirofrénico; la
indirecta se origina en la oligofrenia, es decir, en indi-
viduos ya deficientes y francamente anormales” (50).
La oligofrenia puede evolucionar en tres sentidos: 1)
hacia la peirofrenia, 2) hacia la disfrenia o 3) hacia
una afrenia.

¢) La via colateral de evolucién es muy simple. Es la cua-
druple convergencia de los cuatro grupos a las kindi-
nofrenias (Fig. 1).

Preocupado por ordenar los recursos para el trata-
miento de las enfermedades mentales el Ministro esta-
blece una vinculacién de pertinencia para cada grupo de
la clasificaciéon: “La caracterizacion terapéutica en fun-
cion del grupo taxondémico (Fig. 2) no tiene otro sentido
que el de determinar cudl es el tratamiento y el estableci-
miento necesario en cada grupo, sin que esto excluya la
posibilidad de cambiar o superponer tratamientos cuan-
do se trate de estados de transicién” (50).

Los cinco grupos en que se divide su clasificacion
deberan tener, para Carrillo, destinos institucionales y
terapéuticos especificos: las Afrenias del primer grupo,
son demencias irreversibles cuyo destino institucional

Figura 2. Esquema general de los tratamientos, en funcién de
los grupos basicos de la nomenclatura, y posibilidad y orden de
empleo de uno u otro método terapéutico.

son las Colonias. La patologia de estos enfermos se dife-
rencia tajantemente de las Disfrenias del segundo grupo
que constituyen psicosis reversibles pasibles de fisiotera-
pia. La diferenciaciéon entre demencias y psicosis segiin
su condicién de reversibilidad muestra la pervivencia
de ciertos criterios de G. Bosch. El tercer grupo llamado
Kindinofrenia (neologismo creado por Carrillo) abarca
sujetos considerados peligrosos por sufrir una “perver-
si6n de los instintos” que deben ser internados en hospi-
tales penales para recibir terapia enmendativa. El cuarto
grupo, las Oligofrenias, corresponde a pacientes con re-
tardo por insuficiencia que deben ser internados en Ho-
gares para ser objeto de un tratamiento pedagogico. Por
fin, el quinto grupo, que incluye las Peirofrenias, incluye
neurdéticos y personalidades borderline que resultan de-
rivables a Sanatorios y tratables con psicoterapia.

Como se dijo antes la clasificacion propuesta por Ca-
rrillo desperté6 muchas criticas entre los especialistas. Al-
gunos objetaban aspectos técnicos y clinicos, y la consi-
deraban demasiado compleja, burocrética y forzada; otro,
usando argumentos similares, en realidad, expresaban a
través de una polémica aparentemente cientifica su anti-
patia por toda iniciativa surgida del gobierno peronista.

Para neutralizar las acusaciones de autoritarismo y
demostrar que su intenciéon no era imponer sus crite-
rios sino dar un comienzo a la elaboraciéon de una he-
rramienta diagnostica consensuada en nuestro pais, Ca-
rrillo, termina el texto de su Resoluciéon con un llama-
do al trabajo conjunto: “Quedan autorizados todos los
psiquiatras y neur6logos del Ministerio de Salud Publica
de la Nacioén, e invitados los de fuera del Ministerio, a
remitir criticas, observaciones, sugestiones, perfecciona-
mientos, a la clasificacion oficial de enfermos mentales,
que se adopta por la presente resolucion, con el propo-
sito de mejorarla, eliminar errores, salvar omisiones,
perfeccionar la terminologia, etcétera. Considérese esta
como Unica y oficial invitacion a colaborar en la tarea de
perfeccionamiento de la nomenclatura” (50).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 112-116



212

Stagnaro, J.C.

Clasificacion sanitaria de las enfermedades mentales.

Caracterizacion de los grandes grupos

1. Afrenias

2. Disfrenias

3. Kindinofrenias

4. Oligofrenias

5. Peirofrenias

1. Grupo
P 1% 0,5% 0,25% 1,25% 2%

2. Sinonimia Demencia Psicosis Peligrosos Retardados Fronterizos

3. Clinica Enfermedad Sindrome Complejo clinico Enfermedad Sindrome

4. Mecanismo Deficiencia Desviacion Perversion Insuficiencia Perturbacion

5. Extension Integral Parcial o integral | Parcial o integral Parcial o integral Parcial

6. Histofisiologia Lesion Disfuncion Disfuncion o lesion Lesion congénita o precoz | Disfuncion congénita

' g corticoneuronal | corticoneuronal corticosubcortical corticoneuronal corticosubcorticovetativa
Enddgena , .
C , . . 8 . , . Exoenddgena; lesion , L
7. Etiologia Exdgena lesional | microlesional o Exoendégenamiscelanica | ;. . Enddgena constitucional
) disgenética o precoz
funcional
.. Cronica L . L . L L S .
8. Evolucion . Episodicoevolutiva | Episodicoagresiva Cronica estacionaria Episodicorresolutiva
progresiva
9. Pronostico Irreversible Semirreversible Disreversible Hiporreversible Reversible

10. Autocritica*

Pérdida completa

Debilitamiento
(transitorio o

Pérdida o debilitamiento
(transitorios o

Inexistente o poco

Debilitamiento

ersistente . . desarrollada transitorio o persistente
yp persistente) persistentes) ( P )
11. Sociabilidad Asociales Insociables Antisociales Semisociables Seudosociales
. . Irresponsabilidad .
. Incapacidad Incapacidad .. . ! Incapacidad absoluta . .
12. Juridicidad P P . inimputabilidad, pa Incapacidad relativa
absoluta absoluta o relativa o o relativa
temibilidad
13. Tratamiento Laborterapia Fisioterapia Terapia enmendativa Terapia educativa Psicoterapia
14. Establecimiento | Colonia Hospital Kindinocomio Hogar Sanatorio

* Autocritica: posibilidad de juzgar lacidamente la realidad y el propio estado fisico o mental.
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Clasificacion sanitaria de las enfermedades mentales (cuadro de conjunto)*

(Carrillo, 1949)

1. Afrenias

2. Disfrenias

Enfermedades
mentales =

(frenopatias) 3. Kindinofrenias

4. Oligofrenias

5. Peirofrenias

Sinonimias: demencia o estados de enfermedad orgénica o de
disfuncion integral irreversible, “Enfermedad” propiamente
dicha, en el estricto sentido nosogréfico, con etiologia definida y
lesion anatomica.

Etimologia: a (o) prefijo privativo, (¢pnv) = fren = intelecto. En
su sentido etimoldgico directo, diafragma, sede del intelecto
segln algunos prearistotélicos.

Sinonimias: psicosis, amencias (?), estados sindromicos o
reaccionales, enfer medad funcional o reaversible o de
disfuncién parcial y/o transitoria, pudiendo hacerse
permanente. Complejos sintomaticos; no son enfermedades
en el sentido nosografico, sino sindromes. Puede evolucionar
y transformarse en “enfermedad auténtica”.

Etimologia: dis = dvo = mal, prefijo peyorativo, que quiere
decir peor, perturbacién, malo.

Sinonimias: perversion instintiva, degeneracion,
disarmonias, estados peligrosos o estados de
disfuncion parcial o total de los instintos.
Etimologia: kindinos = ywdvvos = peligro.

Sinonimias: retardados, inmaduros, frenastenias,
deficitarios congénitos o estado de disfuncion parcial o
integral congénita o adquirida en los primeros tiempos de
la vida.

Etimologia: oligos =o\tyog = poco.

Sinonimias: fronterizos, semialienados, psicpatas,
personalidades psicopéticas, neurosis, neuropatias,
estados de microdisfuncién parcial, premorbosos.
Etimologia: peirds = mepoag = limite, frontera.

* Las sinonimias son relativas. Los términos colocados como sinénimos no quieren decir exactamente los mismo unos que otros, pero su sentido se
aproxima al concepto o a la palabra adoptada por el autor como cabeza del grupo; en cierta manera se trata mas bien de palabras similares; no son
realmente sinénimos y contienen por lo general solo una parte del concepto.

La palabra alienacién ha sido eliminada de la nomenclatura por lo siguiente: 1) porque desde el punto de vista psiquiatrico, técnicamente, no quiere
decir nada: es sinébnimo de enajenacion, de insania o simplemente de locura; 2) porque siendo una palabra de contenido vago y general, no sirve cum-
plidamente en psiquiatria forense porque no incluye a “todas las enfermedades mentales”; 3) porque no orienta ni sobre el tipo de establecimiento

necesario ni sobre el método terapéutico.
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Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales*
Primera Parte. Cuadros sintéticos

1. Demencia espodiodistrofica
(espodiodistrofias esclerosantes).
Sistematica (tipo Pick,
corticodistrofias)

2. Demencia leucodistrdfica.

No sistematica (tipo Pierre Marie-Foix,
leucodistrofias esclerosantes)

1. Abiotroéficas

Demencia senil
Demencia arteriosclerotica
Demencia presenil de Alzheimer

2. Involutivas

wn e

1. Primitivas =

1. Demencia paralitica (tipo P.G.P.)
. 2. Demencia por

3. Inflamatorias leucoencefalitis esclerosantes
(tipo Schilder)

1. Demencias traumaticas
2. Demencias tumorales infiltrativas
4. Focal 3. Demencias tumorales comprensivas
- Focales 4. Demencias frenofésicas
I. Afrenias L
(Demencias) -
. 7 i icosi 1. Demencia pospsicotica
Proceso crénico 1|. Secup?arla a psicosis
irreversible elementales
1. Demencia precoz
2. Secundaria a psicosis 2. Demencia epilética
estructurales 3. Demencia paranoide
4. Demencia parafrénica
3. Secundaria a psicosis L Demenc!a aIcphgh_ca
toxiinfecciosas 2. Demenciatoxifrénica
. 3. Demencia posinfecciosa
2. Secundarias —
4. Secundaria a psicosis 1. Demencia postraumatica**
traumaticas
5. Secundaria a psicosis 1. Demencias trofofrénicas

endocrinometabdlicas

6. Secundaria a psicosis
psicogenéticas 1. Seudodemencia
psicogenética

3. De causa ignota: Idiofrenias

* Etimologia de las nuevas palabras empleadas: 1. Espodiodistrofias. Del griego: onodwg (spodios) = gris. 2. Leucodistrofias. Del griego: Zevyos (leukos) =
blanco. 3. Frenofasias. Del griego: ¢pnv (fren) = intelecto (por extension, sentido etimoldgico = masculo toracico, diafragma, supuesto asiento de la
inteligencia), pacis (fasis) = palabra. 4. Trofofrenias. Del griego: toegpew (trefein) = nutrir.

** Demencia postraumatica se diferencia de demencia traumatica, en el hecho de que en la postraumatica hay un periodo previo de psicosis antes de
llegar a la demencia.
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Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuacion)

I1. Disfrenias
(Psicosis o estados
sindrémicos o
reaccionales)

Proceso agudo o
subagudo
reversible,
pudiendo hacerse
irreversible

1. Primitivas

2. Secundarias

1. Elementales

2. Estructurales

3. Infecciosas

4, Toxifrénicas

—

5. Trofofrénicas

6. Traumaticas

7. Psicogenéticas

3. De causa ignota: Idiopsicosis™

NogrwNE

NSO~ WD

[

Psicosis confusionales

Psicosis maniacas

Psicosis depresivas

Psicosis delirantes

Psicosis catatonicas

Psicosis oniricas (crepusculares)
Psicosis dismnésicas

Psicosis maniacodepresivas
Psicosis esquizofrénicas
Psicosis paranoicas
Psicosis parafrénicas
Psicosis involutivas
Psicosis epilépticas
Psicosis marginales
Psicosis residuales

Psicosis infecciosas agudas
Psicosis infecciosas cronicas

Psicosis toxifrénicas
agudas

Psicosis toxifrénicas
crénicas

Psicosis disendocrinicas
Psicosis dismetabdlicas

Psicosis conmocionales
Psicosis contusionales y
poscontusionales

Psicosis posconmocionales
Psicosis traumaticas tardia s

Psicosis psicotimicas
Psicosis patomimicas

* Etimologia de la palabra idiopsicosis. Del griego: g (idios) = extrafo, raro, enigmatico.

Las “psicosis estructurales” son estados intermedios entre las psicosis y las demencias propiamente dichas, es decir, entre las disfrenias y las afrenias.
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Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuacion)

1. Dishormofilaxias. 1. Nutricias
Perversion del 2. Vitales
instinto de la propia 3. Personales
conservacion 4. Patrimoniales
1. Hipersexuales
1. Paleopsiquicas ] 2. Dishormogenias. 2. Deficientes
(inferiores) Perversion del 3. Invertidos
instinto de 4. Sustitutivos
reproduccion 5. Adicionales
L 6. Integrativos
1. Primitivas 4 J
3. Dishormokonias. .
Perversos del ; ﬁuttocen} rltcps
instinto de . Heterocéntricos
sociabilidad

4. Axiopatias. Sinonimia: incapacidad de
”!- . . intuicion emocional y de apreciacion de los
Kindinofrenias. 2. Neopsfquicas | valores éticos y juridicos. Los

Pellgro§os por (superiores) paleopsiquicos, o sea los subtipos
perversion de los P anteriores, constituyen — contrario sensu—

instintos o por las “hormopatias”
otros trastornos
mentales*
1. Afrenias
2. Secundarias . 2. Disfrenias
3. Oligofrenias
4. Peirofrenias

* Etimologia de las nuevas palabras empleadas: 1. Dishormofilaxia. Del griego: oguy (hormé) = instinto; gvlacogv (filassein) = guardar, conservar. 2.
Dishormogenias. Del griego: ogun (hormé) = instinto; yev (gen), raiz de la palabra gignein = producir. 3. Dishormokonias. Del griego: ogun (hormé) = instinto;
yowia (keinia) = colectividad, comunidad. 4. Axiopatias. Del griego: aéiwua (axioma) = verdad valedera.
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Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuacion)

IV. Oligofrenias
(retardados)*

1. Primitivas 4

2. Secundarias

1. Oligodisgenofrenias 4

2. Oligodisfrenias

1. Oligotrofofrenias

2. Oligoneurofrenias

3. Seudooligofrenias

1. Idiotas

2. Imbéciles

3. Débiles mentales

4. Oligopeirosis

5. Oligokindinosis

1. Oligoendocrinos

[y

2. Oligodismetabolicos

3. Oligomotores
4. Oligosensoriales

5. Dismesologicas

Brevifrasicos

. Afrésicos
. Monosilabicos
. Asilabicos

. Longifrésicos
. Longifrésicos aléxicos

. Inmaduros

a) Infantilismo
b) Parvulismo
¢) Parvismo

. Dismaduros

. Por falta de cuidados

. Por exceso de cuidados

6. Afrénicas (paidoafrenias)

* Paidofrenias. Del griego: waug (pais) = nifio.
Oligofrenias. Seria mas exacto llamar a este grupo “oligodisomatofrenia”, ya que en los oligofrénicos existe a la vez insuficiencia y deficiencia del
desarrollo, poco desarrollo (oligo), perturbacién funcional (dis), que afecta tanto al cuerpo (soma; malformaciones somaticas) como al psiquismo

(frenia).
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Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuacion)

1. Emocionales: disfodricos

2. Afectivos: distimicos

3. Sentimentales: diestésicos
1.Personalidades 4. Imaginativos y razonadores: disnoesis y
psicopéticas disnoicos, respectivamente

5. Volitivos: disbulicos

simples i
6. Perturbaciones de la conducta:
1. Primitivas o distropicos
congénitas i
(psicopatas) CFAd i it i
1. Protofrenias | 1. D!sf051r_|ca d_|st|[n_|ca
2. Diestésica — dishulica, etc.
2. Asafotipo: -

1. Exdgenas:
1. Posencefaliticas
2. Postraumaticas (posconmocional)

Personalidades
psicopéticas

complicacs 2. Metafrenias | 3. Pospara! it_icas
4. Posmalaricas
L 2. Enddgenas:
1. Posesquizofrénicas
2. Posepilépticas
v L
Peirofrenias | ~
(fronterizos) 1. De angustia (fodroneur osis)
2. De emocion afectiva
(timoneurosis)
3. De imaginacion (noesineurosis). | 1. Histeria (disbuliadistropica)
3. Microneurosis.| Simulacion 2. Neurastenia (disbuliadisestésica)
Neurosis 4. De integracion simple 3. Psicastenia (disbuliadisnoic a
elementales (sindromes minimos) 0 bien, disbuliadisnoésica)

5. De causa toxica (toxiconeurosis) | 4, Hipocondria (disestesia disnoica)
2. Secundarias o
paracongénitas —
(neurdpatas) 1. Psicosomaticas Histeria somatica
Neurastenia somatica

Histeria visceral

2. Visceropsiquicas S
psiq Neurastenia viscer al

4. Macroneurosis.

Neurosis
estructurales Histeria pura (sin localizacién somatica
ni visceral)
3. Neuropsiquicas { Neurastenia pura (idem)
Psicastenia
Hipocondria

* Etimologia de las nuevas palabras empleadas: 1. Disfodrias. Del griego podoog (fodros) = emocién violenta, pasién violenta, ira. 2. Distimicos. Del griego:
enua (epitimia) = afecto, deseo. Distimia es palabra de viejo uso. 3. Disnoicos. Del griego: vovs (nus) = inteligencia o venaig (noesia) = conocimiento.
Cuando se habla de disnoicos, nos referimos a perturbaciones del razonamiento y légica, y de disnoesis, a perturbaciones de la imaginacién. Este
sentido es convencional, aunque etimologicamente no es exacto. Por eso tendriamos paranoicos y paranoésicos, segiin el delirio sea de razonamiento
o de imaginacion. 4. Disestesias. Del griego: dis = prefijo peyorativo y asOnois (aistesis, estesis) = sentimiento. 5. Disbiilicos. Del griego: 6oviy (bule) =
voluntad. 6. Distropicos. Del griego: toormog (tropos) = caracter, costumbre, conducta. 7. Haplotipos. Del griego: axlovs (aplus) = sencillo. 8. Asafotipos. Del
griego: aoapng (asafes) = opaco a causa de su complejidad. Cuando al hablar de las microneurosis, o neurosis minimas, utilizamos el término disbulico,
lo hacemos como sinonimia de sugestibilidad, que es un sintoma deficitario de la voluntad. Las “asofeneurosis” constituirian las “macroneurosis”.
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IX

Roberto Ciafardo

En el Capitulo V, “La clasificacion de las enfermeda-
des mentales” de su texto Psiquiatria (53), de 1958, el
profesor de la materia en la Facultad de Ciencias mé-
dicas de la Universidad Nacional de La Plata, Rober-
to Ciafardo?®, presenta, a los fines de fundamentar su
posicion respecto de la nosologia de las enfermedades
mentales, una definicion de lo que debe considerarse
“perturbacion mental”. Pero antes, y tal fin, propone la
definicion de Nerio Rojas de actividad mental normal,
entendiendo por tal a aquella que “dentro de las va-
riaciones individuales y las oscilaciones fisiolégicas en
el mismo sujeto, debemos considerar hombre mental-
mente normal a aquel que aprecia con exactitud todas
las formas accesibles de la realidad, para actuar con in-
teligencia en el medio ambiente, dentro de una adap-
tacion activa, légica y atil entre hechos, cosas y perso-
nas” (54). A partir de esta definicién de normalidad,
no exenta de una fuerte imprecisiéon epistemolégica y
carga ideoldgica, Ciafardo pasa a definir su contrario,
la enfermedad mental, en los términos siguientes: “...
la enfermedad mental comporta siempre un trastorno
estable, cuantitativo o cualitativo, por afeccién o ano-
malia de las funciones psiquicas, que altera el resultado
practico de la actividad de las mismas y que, segin su
importancia, determina los diversos procesos de aliena-
cién o semialienaciéon”. Y completa la definicién recu-
rriendo a la opinién de Ernest Dupré?* quien adjudica
a la alienacion una caracteristica esencial: la inadapta-
cion social ya que a su juicio, cita Ciafardo, “... el alie-
nado es un sujeto que, bajo una influencia morbosa,
comete actos extrafios, no motivados para aquellos que
lo observan, peligroso para si mismo y para los otros y que
por eso es pasible de medidas de proteccion que le ase-
guran las leyes a él y a la sociedad” (55). Y agrega que
en opinién de Nerio Rojas otra caracteristica esencial
de la alienacién es la inconciencia de la situacién pa-
tologica, definiendo a la alienacién como “el trastorno
general y persistente de las funciones psiquicas, cuyo
caracter morboso es ignorado o mal comprendido por

el enfermo y que impide la adaptacion logica y activa
a las normas del medio ambiente, sin provecho para si
mismo ni la sociedad” (53).

Entre los que define como estados de semialiena-
cion (o estados fronterizos), intermedios entre la nor-
malidad y la alienacién, y al no restringir la capacidad
de critica no afectan integralmente la capacidad de
adaptacion al medio, Ciafardo ubica la histeria, la neu-
rastenia, la psicastenia, la epilepsia, los trastornos pro-
ducidos por “hdabitos toxicos inveterados” y muchos de
los que poseen la anomalias de la llamada constitucion
psicopdtica.

Estas formas de semialienacién ocupan unas escasas
veinte paginas de su libro. El grueso de la obra esta de-
dicado a la semiologia general, a las formas de la alie-
nacién y a su tratamiento.?

En efecto, luego de comentar y reproducir sintéti-
camente la clasificacion de Kraepelin, la de la American
Psychiatric Association, adoptada para la region en las
Jornadas Neuropsiquiatricas Panamericanas realizadas
en Santiago de Chile en 1937 y la de J. T. Borda adop-
tada por el Congreso Nacional de Medicina en 1922
(vide supra), Ciatardo comenta que: “Ademas [de ellas],
existen otras numerosas clasificaciones de los proce-
sos psicopaticos, que varian de acuerdo con el criterio
adoptado por los respectivos autores para agruparlos”,
y prefiere, simplificando el problema, adscribir a una
nosografia, apoyada en los datos de la clinica y la pa-
tologia, dividida en pocas categorias respecto de las
cuales, cualquiera fuere el criterio referido, coinciden
todos o, al menos, la mayoria de los autores. En conse-
cuencia, reconoce cinco formas de alienaciéon (53):

“I.- Los grandes estados de distimia, es decir, la psi-
cosis maniaco-depresiva y la mania y la melancolia
esenciales.

La primera constituye, segtn la concepcién de Krae-
pelin, un proceso de enfermedad mental permanente,
que se evidencia desde la infancia, desarrollandose en
sujetos de constituciéon viciosa y evoluciona por ac-
cesos psicopaticos, alternantes, similares o mixtos, de
excitacion y depresion; las dos Gltimas representarian,
segin muchos observadores, verdaderas entidades no-

2 Roberto Ciafardo nacié en la ciudad de Bolivar, provincia de Buenos Aires, en 1908, y fallecié en La Plata el afio 1978. Egres6 de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata en el afio 1931 y, en 1936, logré el titulo de Jefe de Trabajos Practicos en la catedra de
Psiquiatria, llegando a ser su Profesor Titular en el afio 1955. Simultdineamente fue Profesor de Criminologia en la Facultad de Ciencias Juridicas,
Profesor en la Escuela Superior de la Policia Federal y tuvo una gran produccién cientifica con mas de 120 trabajos publicados. Fue Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas en los afios 1957 y 1958 y entre los afios 1962y 1964, y, elegido por tercera vez Decano renuncio para ser Presidente de la
Universidad Nacional de La Plata. Fue autor de varios libros de texto entre los que se destacan: “Psiquiatria”, una “Criminologia”, sintesis acabada de
las lecciones de Criminologia dictada por Ciafardo en la Escuela Superior de la Policia Federal y la de la Provincia de Buenos Aires, una “Psicopatologia
Forense” y el “Tratamiento Farmacoldgico de las Enfermedades Mentales”.

24 Ernest Dupré fue el sucesor de Gilbert Ballet como titular de la catedra de Enfermedades Mentales del Hospital Sainte Anne de Paris en 1916. En
ese mismo afio se hizo cago de la Enfermeria especial de la Prefectura de Paris adonde tuvo como discipulos a Benjamin Logre y Gaétan Gatian de
Clérambault. Asimismo, Dupré es recordado en la historia de la psiquiatria por haber creado los términos puerilismo (1903) y mitomania (1905), y
por su descripcion de los que denomind delirios de imaginacion, constitucion emotiva y debilidad motriz (56).

25 Cabe agregar que a los estados de alienacién y semialienacion, que considera procesos psicopaticos mas o menos estables, el autor agrega los
trastornos de inconsciencia transitoria, o sea, “los accesos de suspension del ejercicio de las funciones delpsiquismo superior, con liberaciéon
consecutiva de la actividad automatica o subconsciente y amnesia que abarca los hechos acontecidos durante el lapso de evolucion de la crisis”.
Estos casos son de dos tipos: 1) los sintomaticos de afecciones mentales, como los accesos de epilepsia, hipnotismo, sonambulismo y embriaguez del
suefio, y 2) los que responden “a causas extrafas a toda enfermedad mental, como los consecutivos a traumatismos de cabeza, intoxicaciones agudas
y emocién violenta” (53).
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sologicas autébnomas constituidas por los casos en que
el ataque de melancolia o de mania aparece aislado en
la vida de sujetos de salud mental perfecta, o es seguido
de recidivas poco numerosas que no se producen sino
después de largos periodos de eupsiquia.

IIL.- Los estados de desviacion del juicio traducido por
ideas patologicas que suscitan, despiertan o activan
sentimientos, emociones, afectos y pasiones de caracter
morboso y determinan la ejecucion de actos inadecua-
dos o inconvenientes, es decir, las psicopatias denomi-
nadas delirios esenciales, que comprenden: el delirio sis-
tematizado o cronico y el delirio polimorfo de los disarmo-
nicos o “acceso” o “soplo” delirante, o sea, el de caracter
evolutivo agudo.

III.- Los estados psicopaticos de origen toxico o to-
xiinfeccioso, es decir, las psicopatias clinicamente defi-
nidas por los fenémenos propios de la confusion mental,
con o sin sintomas sobre agregados de otra naturaleza
tales como trastornos de excitacion, depresién o con-
cepciones delirantes.

III.- Entre los procesos de origen téxico exdgeno se
destacan, por su frecuencia, los accesos psicopdticos su-
bagudos del alcoholismo, que comprenden las siguientes
formas clinicas: confusién mental simple, delirio agudo
o confusiébn mental con onirismo, confusiébn mental
con ideas delirantes de persecucion, confusién mental
con excitacién o “mania alcohélica”, confusién mental
con depresién o “melancolia alcoholica”, delirium tre-
mens y psicosis polineuritica de Korsakow.

El acceso subagudo desaparece, de ordinario, a tra-
vés de una evolucién mas o menos breve; pero la persis-
tencia del habito toxico puede redundar en la reproduc-
cion de los accesos y, en ese caso, en su intensificacion
o su estabilizacion, susceptible de conducir secundaria-
mente a estados psicopaticos cronicos: delirio sistema-
tizado o demencia.

IV.- Los estados de hipogenesia psiquica, comprendi-
dos en la denominacion genérica de frenastenia, oligofre-
nia o debilidad mental.

Durante mucho tiempo -dice el autor- la clasificacion
de esos procesos ha sido abordada desde un punto de
vista exclusivamente cuantitativo; la clasica distincion
entre idiotas, imbéciles y simples de espiritu, que arranca
de la obra de Esquirol, y se funda en los diversos grados
de gravedad que reviste la insuficiencia del desarrollo,
es todavia adoptada por gran ntimero de alienistas.

Otras clasificaciones mas modernas, entre las que se
destaca la de Sante de Sanctis, se adaptan mejor a la di-
versidad de modalidades clinicas que comporta la enfer-

medad, porque redundan en resultados mas analiticos
y, por lo tanto, mas precisos.

Asi la de Sante de Sanctus se basa en estos elementos
de juicio: a) la patogenia del proceso; b) el tipo clinico,
sea cual fuere la patogenia; y ¢) el grado de insuficiencia
sea cual fuere el tipo.

Del punto de vista patogénico, las frenastenias son
biopdticas, que tiene por base una anomalia de consti-
tucion; cerebropdticas, que son consecutivas a enferme-
dades cerebrales del periodo evolutivo o de la primera
infancia; y biocerebropdticas, en cuya patogenia el factor
hereditario, acaso insuficiente por si solo, habria facili-
tado la accién de la enfermedad adquirida; estas Gltimas
incluyen las que son producidas por trastornos genera-
les del organismo que repercuten sobre el cerebro, como
por ejemplo las que son sintomaéticas o secundarias a in-
suficiencia, alteraciéon o desarmonia funcional del apa-
rato glandular end6crino y que de Sanctus denomina
disglandulares o glandulo- distroficas.

Del punto de vista clinico, existen cinco tipos de
mentalidad “frenasténica”: el ididtico, el imbecilico, el
vesdnico, el epileptoide y el infantil, los cuales pueden
comportar uno de los siguientes grados: alto, medo, in-
termedio y leve.

V.- Los estados de desmedro global de las funciones
mentales, es decir, las demencias, pueden instalarse como
afeccion descensora del psiquismo en sujetos mental-
mente sanos hasta entonces, o desarrollarse como etapa
evolutiva de otros trastornos psicopaticos previos.

Existen pues, dos categorias de demencias: las pri-
mitivas y las secundarias. Son primitivas, la demencia
precoz, las demencias seniles, la demencia paralitica, la de-
mencia coreica, y las “demencias orgdnicas”; y secunda-
rias, las demencias vesdnicas, es decir, las desarrolladas
en la evolucién de la mania, la melancolia y los delirios
esenciales; las demencias terminales de algunas psicopatias
de los disarmonicos o sujetos de constitucion psicopdtica;
las demencias consecutivas a procesos psicopdticos de origen
toxico o toxi-infeccioso; y las llamadas demencias neuropd-
ticas, como la epiléptica”.

En suma, Ciafardo adhiere a una clasificaciéon sin-
dromica basada en las descripciones clinicas, aunque
adjudicando a algunas de ellas una posible etiologia or-
géanica no bien esclarecida; particularmente en los casos
de confusién mental de origen toxiinfeccioso; cuadros
toxicos exdgenos, como el alcoholismo; frenastenia,
oligofrenia o debilidad mental, de origen constitucio-
nal, debida a enfermedades neuroldgicas o una combi-
nacién de ambas causas a la vez; y las demencias, parti-
cularmente las organicas.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 117-120



Nosologias y nosografias psiquidtricas argentinas 221

X

Enrique Eduardo Krapf

En su texto Psiquiatria (59) Enrique Eduardo Krafp?®
present6 una clasificaciéon de los enfermos mentales que
las dividia en:

1. Insuficiencias psicopaticas primarias

- Oligofrenias.
- Disfrenias.

2. Reacciones psicopaticas

- Situativas.

- Histéricas.

- Psicosomaticas.

- Desviaciones (perversiones) sexuales anormales
de los insuficientes.

3. Afecciones psicopaticas

a) Episodicas
- Disbiotonias.
- Disritmias.

- Sintomaticas.

b) Procesales

- Esquizofrenia.

- Demencias seniles y preseniles.

- Sintomaticas (de infecciéon, intoxicacion, etc.).

La categoria Disfrenia, concepto que, aunque asignan-
dole un significado diferente, Carrillo tom6 de Krafp, era
concebida por éste Gltimo como una psicosis reversible.
Por otro lado, persiste la influencia de los criterios de
Bosch cuando se adopta la condicion de reversibilidad
para diferenciar las demencias de las psicosis.

XI

Juan C. Betta

En su conocido Manual de psiquiatria, Juan Carlos
Betta, quien fue Jefe de Trabajos Practicos de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y jefe de
Servicio en el Hospital Nacional “J. T. Borda” de la ciudad
de Buenos Aires, presentd una clasificacion sindromica
de los trastornos mentales “respetando, desglosando y
recopilando conceptos de los tres indiscutidos maestros
argentinos, profesores Borda, Ameghino y Bosch”, en los
siguientes términos: “Mientras no se tenga un conoci-
miento més acabado de las enfermedades mentales que
permita un ajustado criterio etiopatogénico y anatomo-
patolégico, sostenemos la conveniencia de continuar
manteniendo, como hasta el presente, el concepto de sin-
dromes mentales, con las aclaraciones que nos facilitan
las clasificaciones antes mencionadas” (60).

Clasificacion de Juan C. Betta (54)

“Enfermos mentales alienados (sujetos con juicio alterado,
sin autonomia psiquica):

Teniendo en cuenta el criterio del prof. Ameghino,
agrupamos a los alienados en orgdnicos y funcionales.
Los orgdnicos se deben a:

1) Insuficiente desarrollo del juicio, por esta causa no lle-
gan a adquirir autonomia psiquica, a excepcion de
los débiles mentales leves que tienen una relativa au-
toconduccion y autodeterminacién. Excepcién que
nunca se encuentra en los idiotas, imbéciles y débiles
mentales profundos. Estos enfermos integran el Sin-
drome oligofrénico ofrenasténico.

2) Debilitacion del juicio como consecuencia de la debili-
tacion global de la psique. En este caso se produce la
pérdida definitiva de la autonomia psiquica. La debilita-
cion, que puede ser primitiva o secundaria, agrupa a
numerosas entidades clinicas dentro del llamado Sin-
drome demencial.

3) Suspension del juicio; consecuencia de la suspension
de todas las manifestaciones psiquicas por causas
toxicas, infecciosas, traumaticas, emocionales, etc.

20 Enrique Eduardo Krapf naci6 el 4 de julio de 1901, en Bavaria, en el seno de una familia perteneciente a la burguesia acomodada. Su padre era
meédico. Cursé precozmente la escuela elemental y obtuvo su titulo de bachiller en el Gymnasium Kaiser-Friedrich. Se recibié de doctor en medicina,
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Leipzig en 1923 con la tesis intitulada: “Los sintomas catatonicos en la locura maniaco-depresiva”.
Durante més de cinco afios concurri6 al Servicio de Neurologia de la Facultad de Ciencias Médicas de Hamburgo donde se formé con el profesor
Nonne quien lo envi a hacer una practica en el Hospital Alemén de la Ciudad de Buenos Aires. Volvi6 a Alemania en 1926. Inmediatamente ingres6
como Médico Interno en la Clinica Neuropsiquiétrica de la Facultad de Ciencias Médicas de Munich bajo la direccion del Profesor Oswald Bumke.
Fue Jefe de Clinica de la Céatedra de Psiquiatria y Neurologia en 1927 y mantuvo el cargo hasta 1929. En 1928 fue nombrado médico agregado
extranjero de la Cétedra de Clinica Neuroldgica de la Facultad de Ciencias Médicas de Paris dirigida por el Profesor Guillan. En 1932 fue nombrado
asistente cientifico y Jefe de Consultorios Externos de la Clinica Neuropsiquiatrica de la Facultad de Ciencias Médicas de Colonia, bajo la direcciéon
del Profesor Aschaffenburg. Poco después, debido a la persecucién antisemita del régimen nazi debi6é emigrar a Paris adonde comenzo a trabajar
en Neuropatologia con el prestigioso profesor Ivan Bertran en La Salpétriere. Se instal6 luego en Escocia adonde, por examen obtuvo el titulo de
Fellow de la Royal Society of Glasgow. Afios mas tarde en 1937, fue nombrado médico agregado extranjero de la catedra de Clinica Psiquiétrica de la
Facultad de Ciencias médicas de Londres dirigida por el profesor Mapother. En 1933 emigr6 a la Argentina y resolvio revalidar todas las materias y,
en 1937, se recibié de Doctor en Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires con una tesis sobre “La influencia
del ritmo meteoroldgico sobre las enfermedades mentales. Contribuciones a una meteoropatologia argentina.”, que dirigi6 el Dr. Gonzalo Bosch, por
entonces director del Hospicio de las Mercedes. Ese mismo afio ingresé al Hospicio de la Mercedes como Médico Agregado y, en 1938, fue nombrado
Jefe Interino del Servicio de Admisién. En 1939 es Jefe del Servicio de las Fuerzas Armadas para pensionistas de 3ra. Clase y personal subalterno;
en 1942, neuropsiquiatra honorario del Hospital Britanico y, en 1945, Jefe de Servicio del mismo Hospital (57). Paralelamente complet6 su anélisis
didactico con Angel Garma, tarea que ya habia comenzado en Londres con Melanie Klein quien vivia en Inglaterra desde 1936 (57). En la Facultad
de Medicina, hizo la carrera docente. Fue Adscripto, docente libre en 1948 y Profesor Adjunto de 1949 a 1953. Fue asiduo colaborador de la revista
Neuropsiquiatria que contaba entre sus miembros a Omar Ipar, Luis Bonich, Mauricio Goldenberg, Carlos Pereyra y Ramon Melgar. Entre 1951y 1952
ejercio la funcion de Vicepresidente y luego Presidente del Comité Ejecutivo de la Federacion Mundial para la Salud Mental (57). El 17 de diciembre
de 1951, en la ciudad de México se cre6 la Sociedad Interamericana de Psicologia (SIP), en la que fue elegido primer Presidente Krapf (58). En 1953
parti6 hacia Ginebra, la Higiene Mental o Salud Mental comenzaron a formar parte de sus intereses principales. A principios de 1954 fue nombrado
jefe de la Seccion Salud Mental de la OMS, cargo en el que se jubil6é en 1963. Enrique Eduardo Krafp falleci6 en Suiza el 9 de diciembre de 1963 (57).
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En estos casos hay una suspension transitoria de la au-
tonomia psiquica; cuando las lesiones de ataque son
graves e irreversibles pueden llevar a la pérdida defini-
tiva de las mismas. Estos estados integran el Sindrome
confusional

4) Debilitacion del juicio con disloque de la unidad psiqui-
ca. Su consecuencia es la pérdida de la autonomia psi-
quica con remisiones temporarias, terminando por
ser definitiva. Aun cuando no se conocen lesiones
anatémicas especificas, dado el cuadro clinico colo-
camos a estos estados entre los orgdnicos, en el limite
de separaciéon con los llamados funcionales. Son los
que integran el Sindrome esquizofrénico.

Los alienados funcionales sufren una desviacion del
juicio producida por:

1°) Una gran exaltacion afectiva con intensas reacciones
emocionales. En estos casos hay una pérdida tempo-
raria de la autonomia psiquica, hasta tanto perdure la
tension afectiva que desvia el juicio.
Cuando la carga afectiva coloca el humor en el cam-
po del placer y de la alegria, acompafnandose de au-
mento de la actividad motriz, se produce el Sindrome
de excitacion psicomotriz.
Cuando el humor vira hacia el desplacer y la tristeza,
con merca de la actividad motora, se produce el Sin-
drome de depresion psicomotriz.

2°) La exaltacién que produce el problema ideoafectivo.
En estos casos hay pérdida de la autonomia psiquica
que, segun las formas clinicas, puede ser temporaria
o definitiva. Es el Sindrome delirante.

Enfermos mentales no alienados (sujetos con juicio no
alterado, con autonomia psiquica pudiendo presentar
solamente inestabilidad o debilitacion transitoria):

Cuando la perturbacion psiquica no llega a desviar ni
a debilitar el juicio tampoco se pierde la autonomia psi-
quica, que solo se debilita temporariamente en algunos
casos y muestra gran inestabilidad en otros.

a) Cuando se produce la debilitacion temporaria de la
autonomia psiquica el juicio contintia controlando,
aunque palidece el vigor y la firmeza de sus conclu-
siones. Pertenecen a este grupo las Neurosis.

b) Los casos de gran inestabilidad de la autonomia psi-
quica pueden producir, también en forma discon-
tinua, periodos de descontrol del juicio con altera-
ciones de la conducta. Pertenecen a este grupo las
Personalidades psicopdticas o premorbosas”.

Como la mayoria de sus predecesores, Betta acuerda
también con una nosologia sindrémica en psiquiatria.

XII

Otros aportes argentinos a la nosologia
y la nosografia psiquiatrica

a) Enrique Pichon-Riviére:
la oligotimia y la Enfermedad Unica

En su curso de “Introduccién a una Psiquiatria Psi-
coanalitica”, dictado durante el afio 1943 en el Hospicio
de las Mercedes para estudiantes del Instituto de Psicoa-
nalisis, Enrique Pichon-Riviere?” present6 una articula-
cién de la nosografia psiquiatrica aceptada en la época
con la nosologia freudiana, explicando los dinamismos
subyacentes a cada cuadro desde la teoria psicoanalitica.
Para tal fin, se basé en un detallado conocimiento de
los aportes del mismo Freud, y de Abraham, Schilder,
Fenichel, Ferenczi, Meninger, Melanie Klein, Grotjahn,
Nunberg, y otros autores psicoanaliticos.

Las notas de ese curso dieron origen a un extenso
articulo, que publico tres afios después, en 1946, en el
Index de Neurologia y Psiquiatria, con el titulo: “Exposi-
cion sucinta de la teoria especial de las neurosis y psico-
sis”. En ese texto se hace referencia por primera vez a la
oligotimia en los siguientes términos: “Del gran grupo
de los oligofrénicos se ha aislado y estudiado un tipo
de enfermos cuya caracteristica esencial consiste en un
paro o estancamiento en el desarrollo de la afectividad.
El examen con los tests mentales pone en claro que el
trastorno evolutivo se refiere especificamente a la vida
afectiva, siendo el desarrollo mental en la mayoria de
los casos normal.

Esa disociacién entre la afectividad y la inteligencia
fue denominada por la Escuela Francesa esquizonoia.
También fueron dadas otras denominaciones, como seu-
dodebilidad, y seudoimbecilidad, que fueron clasificadas
dentro de los trastornos causados por la inhibicién. Lan-
dauer, Berta Bornstein y Bergler realizaron desde el pun-
to de vista psicoanalitico los estudios mas profundos so-
bre las formas adultas. Son las denominadas oligotimias.

Con Arminda Aberastury hemos estudiado la seudo-
debilidad en los nifios, llegando a caracterizar algunos
tipos. Por ejemplo, aquellos donde el estancamiento
psicosexual (infantilismo) es predominantemente oral o
anal. En otros casos parece haber existido un proceso de
regresion, es decir que conseguido cierto grado de evo-
lucién se produjo un regreso a organizaciones inferiores.
A estos enfermos los hemos denominado oligotimicos,
para establecer facilmente su relacion y la diferencia con
el grupo de los oligofrénicos”. Pichon-Riviere se refiere

?”Enrique Pichon-Riviére naci6 el 25 de junio de 1907 en Ginebra, Suiza, de padres franceses y lleg6 a la Argentina a la edad de cuatro afios. Su familia
se instalo en el Chaco y luego en Goya, provincia de Corrientes, adonde pasé su infancia. Curs6 la carrera de medicina en la Universidad de Buenos
Aires, adonde se gradu6 de médico en 1936. Poco después pas6 al Hospicio de las Mercedes adonde trabajo largo tiempo. Introdujo el electroshock y
fue uno de los primeros en ensayar la imipramina en la Argentina. Fue co-fundador junto a Angel Garma, Celes Carcamo, Arnaldo Rascovsky, Enrique
Ferrari Hardoy y Marie Langer, de la Asociacion Psicoanalitica Argentina (A.P.A.), en 1942. Mas tarde se alejo de la A.P.A. para orientarse a su original
trabajo teérico y técnico en el campo de la Psicologia Social y fund6 su Escuela. Introductor de la psiquiatria dinamica en la Argentina, creador de los
Grupos Operativos y de la nocién de ECRO (Esquema Conceptual Referencial Operativo), Pichon ejerci6é una influencia determinante como maestro
sobre varias generaciones de psiquiatras, psicologos y psicoanalistas argentinos hasta la actualidad. Fallecié en Buenos Aires el 16 de julio de 1977 (20).
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aqui al trabajo presentado con Arminda Aberasturi, en
1940, en el Segundo Congreso Panamericano de Endo-
crinologia (64).

Y continua diciendo: “Estos nifios son susceptibles
de un tratamiento psicoanalitico. Con el doctor Arnaldo
Rascovsky hemos estudiado un tipo especial de oligoti-
mico en el sindrome adiposo-genital prepuberal del va-
ron” (65, reproducido en 66 y citado en 67).

En la génesis de este Gltimo cuadro clinico, que habia
sido descrito en sus aspectos somaticos por Babinski (68)
y Frolich(69), Pichon-Riviere y Rascovski encontraron la
existencia de una “constante ambiental” que antecedia
cronolégicamente a las manifestaciones psiconeurologi-
cas y somaticas del mismo, sugiriendo una causalidad
psicosomatica de la enfermedad.

Esos “factores ambientales”, que se verificaban en
una “abrumadora” cantidad de los nifios estudiados en
el Hospital de Nifios de la ciudad de Buenos Aires, deter-
minaban una “... exaltacion e hipertrofia de elementos
normales hasta una edad posiblemente anterior a los
cinco afios y que se mantienen exagerados por la inca-
pacidad del nifio para sobrepasar la situacion parental
y, por lo tanto, para evolucionar afectivamente, 1o que
hace que reproduzcan la ruptura del paralelismo entre la
edad cronologica y la afectiva correspondiente, altera-
cion que caracteriza al sindrome de Pichon y Laforgue”;
sefialando que “Desde las comunicaciones iniciales de
Babinski y Frolich, el estudio general del sindrome se ha
referido al cuadro somético con escasa referencia al psi-
coneurologico” (65 reproducido en 66 y citado en 67).

Precisamente, al estudiar los aspectos ambientales y
psiconeurologicos del cuadro los argentinos sefialaron
que, en los primeros, se observaba: 1) la constante exis-
tencia de una relacién afectiva anormal, tanto cualitati-
va como cuantitativa, entre los padres o sus sustitutos y
los hijos; 2) que el cuadro se presentaba en constelacio-
nes familiares con caracteristicas particulares: hijos varo-
nes anicos o primogénitos, o bien en varones menores o
invalidos (con sindrome de Heine-Medin, cardiopatias,
etc.); 3) en nifios confiados a matrimonios sin hijos o
mujeres solteras (tias, abuelas, etc.); 4) que habian atra-
vesado rupturas del equilibrio afectivo parental (divor-
cio, viudez, padre o madre inexistente o disminuido
desde el punto de vista moral) y 5) que habian sufrido
una estimulacion sexual directa antes de la pubertad (al-
rededor de los 11 a 12 afios) bajo la forma de caricias di-
rectas excesivas, seducciones, sobrestimulacion, etcétera
(73 reproducido en 66 y citado en 67, p. 71-72).

Los elementos psiconeurologicos principales mostra-
ban:

a) nivel mental disminuido (oligotimia u oligofrenia),

b) debilidad psicomotriz, caracterizada por falta de
adaptacioén a los juegos y a la vida social propios de
su edad y grupo social;

¢) adaptacion y atraccién hacia las niflas y los nifios
menores y sus juegos;

d) falta de atraccién y habilidad y pasividad para los de-
portes e inercia, rechazo de toda actividad muscular
dindmica y pereza;

e) regresion en la deambulacién con tendencia a tro-
pezar, torpeza motriz y dispraxia y desigualdad de los
movimientos asociados de ambos brazos, piernas y
cuello;

f) perturbaciones en el tono muscular (reflejos postura-
les de Schilder negativos) regresion psicomotriz del
lenguaje con balbuceo, ceceo, uso excesivo de dimi-
nutivos, y otras regresiones del lenguaje;

g) puerilismo, temores excesivos, fobias,

h) sobre dependencia materna-paterna;

i) inexistencia de culpa ante faltas no descubiertas;

j) orientacion oral excesiva (hiperorexia con escaso o
nulo apetito diferenciado; repugnancia por ciertos ali-
mentos, hébito de llevarse objetos a la boca o tocarla,
permanente deseo de comer, insatisfacciéon alimenta-
ria, desorden horario en las ingestas;

k) orientacion anal excesiva (caracter sadico-anal): co-
leccionismo, acumulaciéon de objetos de toda indole,
acumulacién de juguetes solo para guardarlos, sentido
exagerado de la propiedad, desconfianza, erotismo anal
caracterizado por constipacion con crisis de diarrea o
de necesidad intempestiva e imperiosa de defecar, en-
copresis, larga permanencia en el inodoro y rituales
para la defecacion, habitos higiénicos exagerados, pro-
lijidad meticulosita y sobrevaloracion del orden.

1) mantenimiento anormal de la orientacién sexual di-
recta hacia ambos sexos con excesivo apego a las cari-
cias y excitaciones (besos, abrazos, roces, etc.), ausen-
cia del periodo de latencia normal (entre los 5-6 afios
y los 11-12 afios), homosexualismo latente, exhibi-
cionismo, predominio de tendencias sadicas sobre las
masoquistas (73, reproducido en 66, y citado en 67).

Pero, al parecer, la oligotimia no se expresa solamente
bajo la presentacion clinica del sindrome adiposo genital
o la seudodebilidad mental sino que, dependiendo de
la gravedad de los trastornos afectivos que atraviese el

2 Nombre dado por René Laforgue, Henri Codet y Edouard Pichon a un proceso que formaria la base de las detenciones de evolucion y de las
regresiones psiquicas que constituyen las neurosis infantiles. Es la discordancia entre el objetivo buscado conscientemente, que es normal, y la
conducta impuesta por apetencias inconscientes anormales debidas a un retraso afectivo (61, 62). Ver también, con mas detalle, la argumentacién de
René Laforgue en la descripcion del concepto de esquizonoia en (63).

2En 1907 Harvey Cushing present6 ante el Congreso Anual de la American Neurological Association la descripcién de un nuevo sindrome clinico
caracterizado por obesidad, infantilismo sexual, atrofia 6ptica con ceguera parcial que era ocasionado por un tumor en la base del cerebro que se
extendia hasta la hipofisis. Al realizar una revisién de la literatura médica encontr6 el informe de un caso de tumor hipofisario que se extendia hasta
el tercer ventriculo cerebral en un paciente con obesidad y con escaso desarrollo sexual, descrito por un médico alemén de nombre Alfred Frohlich,
que sostenia en el mismo articulo que algunos adenomas hipofisarios podian manifestarse por hipogonadismo y obesidad, en lugar de la conocida
acromegalia (69). En reconocimiento a la primicia del cirujano aleman Cushing propuso llamar a este sindrome con el epénimo de Frohlich (70). En
la actualidad existen varios sinénimos del sindrome como son el de “sindrome de Babinski-Froehlich”, “obesidad hipotalamica con hipogonadismo”
y “sindrome hipofisario adiposo-genital de Launois-Cleret” (estos dos médicos franceses habian presentado una observacion similar casi una década
después de Frohlich) (71).

30Entre las caracteristicas somaticas enumeraban: obesidad; alteraciones morfoldgicas (micropene, testiculos pequerios, ectopicos o mal descendidos,
implantacion feminoide del cabello en la cabeza y del vello pubiano, voz de timbre agudo y disfénico); osteocondrodistrofias; alteraciones de la
glucemia, de la visiéon y de la vasomotricidad; sudoracién de manos y pies; pie plano; genu valgum; ginecomastia; dolores abdominales; etcétera (72).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 121-127



224 Stagnaro, J.C.

nifio en sus primeras etapas de la vida, serd la gravedad
de la enfermedad que puede desencadenarse a posteriori
cuando una regresion actualice la situacién traumatica
inicial. Es asi como, en el mismo articulo mencionado
al comienzo de este apartado, Pichon-Riviere vincula
a la oligotimia con la reciente descripcion que habia
realizado Leo Kanner en los EE. UU, en 1943: “Desde el
punto de vista clinico podemos sefialar como un hecho
muy significativo la descripcion hecha por Kanner de
lo que llama autismo precoz infantil. Con posterioridad
al trabajo de Kanner se describen psicosis de otro tipo,
como la oligotimica (Pichon-Riviere), las autisticas y
las psicosis simbioticas, realizadas estas ultimas por
Margaret Mahler” (72).

Enrique Pichon-Rivieére
(1907-1977)

Y encuentra en los trabajos de otros autores nortea-
mericanos una coincidencia con sus planteos en relacion
a los problemas afectivos que explicarian las alteraciones
y retrasos en el desarrollo intelectual y vincular en razén
de las carencias y distorsiones en los cuidados materno
infantiles: “Resultan significativos -dice- estudios como
el de Goldwin, en el que se analizan las relaciones en-
tre los cuidados parentales y la salud mental. Como un
aporte concreto podemos citar particularmente el estu-
dio de Spitz, mediante el que consigue construir una no-
sografia basada en determinados criterios estructurales,
configurando asi una psiquiatria de los primeros afios de
vida, Spitz estudia sobre todo dos tipos de trastornos: a)
trastornos cualitativos, o sea trastornos en los cuales el
vinculo con la madre esté distorsionado cualitativamen-
te. La perturbacion de la comunicaciéon entre madre e
hijo va a originar una estructura cualitativamente anor-
mal, b) trastornos cuantitativos, o sea, cuando se puede
hablar de una disminucion, sefialable o no, en términos
de privacién del afecto de la madre. Esta privaciéon ori-
ginard un estancamiento en el desarrollo, apareciendo
el niflo como un débil afectivo. Estructura ésta a la que
hemos llamado oligotimica, para distinguirla de la oligo-
frénica (debilidad mental)” (72).

Vuelve enseguida en su texto al aporte nosografico
y clinico de Kanner para identificar a la oligotimia, al
menos en algunas de sus formas mas severas, con el au-
tismo infantil precoz, sugiriendo un cierto derecho de
“paternidad” respecto del descubrimiento de esta forma
clinica al sefialar que ya afios antes lo habia observado:
“Consideraremos ahora [...] el autismo precoz infantil,
que fue descrito por Kanner en el afio 1943, constitu-
yendo ésta una de las contribuciones mas importantes
al desarrollo de una psiquiatria de la infancia. Kanner,
sin poseer una formaciéon dinamica, ha manejado un
conjunto de conocimientos de la psiquiatria dindmica
que le permitieron describir este cuadro clinico. El au-

tismo precoz infantil se manifiesta basicamente por un
retraimiento del mundo; puede aparecer en los primeros
meses de vida o en el curso de los primeros afios.

Su rasgo esencial es el aislamiento: es decir, el autis-
mo esta descrito en términos de grados de retraimiento
del mundo exterior. Los nifios que lo padecen son lleva-
dos a consulta como oligofrénicos, es decir, retardados
o mudos o sordomudos. Su retraccion del mundo es tal
que el estimulo, cualquiera que sea, no desencadena en
ellos una respuesta adecuada. Es de gran importancia se-
flalar en qué momento aparece el trastorno y la intensi-
dad que éste muestra. Hay, por lo tanto, dos factores por
considerar: a) intensidad del trastorno: b) momento en
que hace su aparicion.

Este trastorno caracteristico de la infancia produce
un alejamiento del mundo y posteriormente una pérdi-
da de ciertas funciones ya elaboradas, ya adquiridas. Si
este trastorno aparece en pleno aprendizaje del lenguaje,
éste retrocede y puede llegar a desaparecer.

De alli que los nifios puedan llegar a consulta como
oligofrénicos, mudos o sordomudos. Hay un detalle sig-
nificativo que permite diferenciar en el primer abordaje
a un nifio autista precoz de un nifio oligofrénico: el nifio
autista es generalmente bonito, arménicamente hecho,
mientras que el oligofrénico presenta una serie de defor-
maciones o estigmas. De alli que se pueda establecer una
distincion (tarea que realicé hace muchos afios en el Asi-
lo de Torres) entre los nifios bien configurados, bonitos,
en los que exteriormente nada resalta como anormal, y
los nifios mal conformados, con estigmas degenerativos.
Esos nifios “bien hechos”, “bien construidos”, con una
sensibilidad particular para la musica, el ritmo y el baile,
pero sin lenguaje o con un lenguaje regresivo, presentan
en términos generales el cuadro de autismo precoz in-
fantil descrito por Kanner” (72).

En un pasaje posterior del mismo articulo explica
claramente su interpretacion del problema de la posi-
cién autistica como un fendmeno dimensional en el
continuum normalidad/anormalidad, al decir que el “...
autismo precoz infantil puede definirse como prototipi-
co del proceso de desarrollo; esto es, hay en todo sujeto
un cierto grado de retraimiento del mundo. Depende del
monto del retraimiento, del momento de su emergencia
y de la cronificacion de la actitud que esto se transfor-
me o no en un cuadro clinico. En el desarrollo, todo
sujeto hace un retraimiento funcional para evitar situa-
ciones de tensién o de peligro, pero corre el riesgo de
no retomar la relacién con el mundo una vez pasada la
situacion ansiogena. Si no adquiere esa flexibilidad, esa
plasticidad para pasar de una situacion autistica adapta-
tiva, es decir, funcional a una situacion normal, queda
aprisionado en una posicion sefialada por el aislamiento
del mundo, con un cierto revestimiento de ese propio
mundo por fantasias proyectadas en el mismo, y con
caracteristicas regresivas en cuanto a su relaciéon emo-
cional con la realidad. Esto aun cuando pudiera poseer
una capacidad intelectual extraordinaria” (72). De esa
manera la imposibilidad de un sujeto para superar adap-
tativamente la etapa del autismo infantil determinara su
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estancamiento en el autismo, es decir, en esa patologia
infantil. Pero, aunque supere ese momento, dependera
de la magnitud de la situacién atravesada que reste una
cierta vulnerabilidad para el futuro. De tal manera que
puede ser: “... precisamente a esta situacion autistica a la
que el esquizofrénico -en cualquier otra edad- regrese en
el proceso de enfermarse (esto es, a una situacion autis-
tica, a una pauta de conducta ya elaborada muy precoz-
mente que actGa como disposicion). Un cierto nucleo
autista es reactivado por la regresion” (72).

A partir de esas precisiones psicopatologicas que
introducen una dimensién evolutiva en la edad de los
pacientes a través del tiempo y en la gravedad de los cua-
dros clinicos, Pichon-Riviere ubica al descubrimiento de
Kanner en el contexto de sus propias teorias y reivindica
una identidad entre su nocién de oligotimia, el autis-
mo infantil precoz y la esquizonoia de su homoénimo
Edouard Pichon; aunque deja sentado, también, que su
observacion data de mds tiempo y que Kanner no pudo
comprender que su autismo infantil era la expresion en
un momento temprano de la vida de una constelacion
biografica dindmica que solo podia percibirse bajo la
lente de la teoria psicoanalitica: “Asi podemos ubicar los
distintos tipos de psicosis esquizofrénica en la infancia,
comenzando por el autismo precoz infantil descrito por
Kanner (cuadro que corresponde a lo descrito por noso-
tros como oligotimia y por E. Pichén como esquizonoia);
Sante de Sanctis se refiri6 a un cuadro al que denomin6o
demencia precocisima; consideramos ademas la llamada
demencia de Heller dentro de esta continuidad genética,
para luego dar lugar a la esquizofrenia del puber o del
adolescente y la esquizofrenia del adulto. Hay, pues, una
secuencia entre todos estos trastornos, y todos correspon-
den a este tipo bésico de perturbacion, el aislamiento del
mundo, retraimiento y construccion de un mundo autis-
tico; es decir, la alienacién en las tres areas de la conducta.

Las distintas estructuras patologicas pueden orde-
narse genéticamente tomando como punto de partida
el autismo de Kanner y llegando hasta la esquizofrenia
del adulto, observandose facilmente la continuidad ge-
nética que va de un polo a otro a través de dichas estruc-
turas, configurandose una gama de cuadros patologicos
(pautas) en los que la edad es un factor patoplastico de
importancia. Es decir, que la psiquiatria, enfocada dina-
micamente, debe considerar el desarrollo de las psicosis
seglin un encuadre genético.

Lo dicho puede ser representado por el siguiente es-
quema:

1) Autismo precoz infantil (descrito por Kanner).

2) Oligotimia (Pichon-Riviére).

3) Demencia precocisima (de Sancte de Santis).

4) Demencia de Heller (ésta es una forma grave de esquizofrenia o
de demencia precocisima de Sante de Sanctis).

5) Esquizofrenia del ptbero-adolescente.

6) Esquizofrenia del adulto.

Reiteramos que todas estas psicosis infantiles crean
situaciones particulares que pueden ser ubicadas dentro
de la oligotimia o seudodebilidad: son trastornos del de-
sarrollo con un proceso llamado autismo precoz infantil,
en tanto que la olifrenia propiamente dicha pertenece a
causas estructurales y congénitas” (72).

El concepto de Enfermedad Unica

Un concepto central en el pensamiento pichoniano
fue el Enfermedad Unica. Esta nocion, coincidente con
el concepto de Einheitspsychose de Wihelm Griesinger
(76, 77) vertebr6 gran parte de su produccion tedrica en
el terreno de la descripcion de las enfermedades men-
tales (78). Pichon-Riviere comenz6 a elaborarlo entre
los afios “40 y los “60 del siglo pasado con la epilepsia
(79), luego lo aplico a la explicacion de los fendbmenos
esquizofrénicos (80, 81) y, finalmente, postul6 que la de-
presion, mas precisamente la melancolia, era el nacleo
inicial de todas las otras formas de enfermedad mental.

La concepcion de Pichon resulta de una amalgama
de ideas de diversas tradiciones psiquiatricas europeas.
Sin embargo, fue la teoria freudiana, los aportes de Fair-
bairn y, en especial, la teoria de las posiciones esquizopa-
ranoide y depresiva de Melanie Klein la que permitio a
Pichon-Riviere organizar los diversos aportes para elabo-
ra la teoria de la Enfermedad Unica. Asi es que explica su
método de formulacién de la Enfermedad Unica: “Ten-
dré en cuenta las dos primeras posiciones del desarrollo:
la instrumental esquizoparanoide y la depresiva (patoge-
nética existencial), a la que agrego otra: la patorritmica
(temporal), que incluye los diferentes tiempos con que
se manifiestan los sintomas generados en la posicion
patogenética o depresiva, estructurada sobre la base de
la posicién instrumental esquizoparanoide. A través de
todo este trayecto permaneceré consecuente con mi teo-
ria del vinculo” (82,83).

Una fijacién en la posiciéon esquizoparanoide daria
origen a las distintas formas de psicosis, mientras que
una fijacion en la posicién depresiva causaria los distin-

31'En un pasaje de sus Conversaciones... Pichon-Riviere recuerda: “Investigué el problema sexual en los débiles mentales y formas clasicas de esa
enfermedad, obteniendo resultados en ese momento sorprendentes. Logré establecer que el sesenta por ciento de los internados -habia un total
de tres mil quinientos- tenian un retardo especial que no estaba relacionado con lesiones organicas, sino que eran producto de retardos afectivos.
A esos retardos los denominé oligotimias, en contraposicién a las oligofrenias, originadas en alteraciones nerviosas” [...] “... los oligotimicos eran
susceptibles de ser educados (no “reeducados”, ya que en realidad no habian sido educados) buscando para ello una terapia pertinente. Es decir, se
trataba de enfrentar problemas de aprendizaje y comunicacion” (74).

Y en sus clases dictadas en la Primera Escuela de Psicologia Social en 1968, vuelve sobre el tema en los términos siguientes: “... las pudimos separar
del resto de los retardos mentales con el nombre de oligotimias, para diferenciarlas de las oligofrenias, que son producto en su mayor parte de lesiones
reales provocadas por regresiones de funciones cerebrales, mientras que aqui hay un estancamiento de la vida afectiva y de la relacién con el mundo.
Son nifios con caracteristicas muy especiales, generalmente bonitos, no tienen ninguno de los estigmas degenerativos descriptos en los libros, son
chicos rosados, de muy buen aspecto, con una gran afinidad por la mdasica y el ritmo, y lo inico que presentan es un estancamiento del nivel mental,
debido a una perturbacién afectiva en su relacién con el mundo; la comunicacién y el aprendizaje no funcionaron, pero pueden ser corregidos”; y
sostiene, claramente, la precedencia de su descripciéon del autismo infantil: “Algo después de nuestra formulacion aparecié el concepto de Kanner
sobre autismo precoz infantil, que coincide exactamente con nuestras ideas” (75).
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tos cuadros neurdticos. En coincidencia con Griesinger,
afirma Pichon-Riviére, “toda psicosis se inicia con una
depresion” (84, 85).

Al formular su hipétesis acerca de la etiopatogenia
y las caracteristicas de la Enfermedad Unica, Pichon-Ri-
viére afirma: “Entiendo que los principios que rigen la
configuracion de una estructura patolodgica son: 1) po-
licausalidad, 2) pluralidad fenoménica, 3) continuidad
genética y funcional, 4) movilidad de las estructuras, 5)
rol, vinculo y portavoz y 6) situacion triangular” (82);
todos ellos conceptos psicopatolédgicos tejidos en una
conceptualizacion compleja y dindmica que no vamos a
desarrollar en este articulo fundamentalmente centrado
en las nosografias.

b) Los estilos de Personalidad segiin
David Liberman y los aportes de Lia Ricon

David Liberman
(1920 - 1983)

Lia Ricon
(1930-...)

David Liberman (1920-1983), relevante psicoanalis-
ta argentino, discipulo de Enrique Pichon-Riviere, pre-
sent6 un enfoque original del psicoanalisis que apunta-
ba a un abordaje global, holistico, del paciente; enten-
diendo a la enfermedad como una alteracion del proceso
de aprendizaje y de la comunicacién, inductora de un
déficit de adaptacion a la realidad. “Ya en el Prologo a
su primer libro -sefiala Pichon-Riviéere- destacabamos su
profundo deseo de comprender al paciente en situacion
de una manera global. Alli intent6 aplicar el método his-
toriografico de Ranke al examen psicosomatico de sus
pacientes, método que le servia para poner en eviden-
cia la pluricausalidad de todo sintoma, y era también
atil para su orientacion terapéutica. Para €l, siguiendo a
Ranke, para que se cumpla el hecho histérico (en contra-
posiciéon al hecho estudiado por las ciencias naturales)
son necesarias determinadas condiciones espacio-tem-
porales que no pueden repetirse, tal como sucederia en
la enfermedad, condiciones que tienen por caracteristica
el estar en permanente devenir” (86).

En 1962, en La Comunicacion en Terapéutica Psicoana-
litica (87) Liberman utiliza la teoria de la comunicacion,

especialmente los aportes de Jurgen Ruesch (88), para
clasificar los distintos tipos de “Persona” por su modo de
comunicacion con el interlocutor; y, correlacionando las
fases del desarrollo de la libido formuladas por Sigmund
Freud (89, 90) y Karl Abraham (91) con las ansiedades
paranoicas y depresivas descritas por Melanie Klein (92,
93), traza un cuadro esquematico para precisar los afec-
tos dominantes en cada estructura clinica.

Mas adelante recurre a Charles Morris (94) para
agrupar y sistematizar a los analizandos, desde las dis-
torsiones objetivables a partir de las areas semioticas; y
posteriormente al temprano Noam Chomsky (95) de las
“estructuras superficiales” (fonologicas) y “profundas”
del lenguaje para que la Gramatica Generativa sirva a la
evaluacion de las disposiciones a la “reparacion”. Final-
mente, los “factores” y “funciones” de la comunicacion
de Roman Jakobson (96) le permiten formular uno de
sus principales aportes: la categorizacion de los “estilos”
predominantes en las manifestaciones verbales y no ver-
bales de diferentes tipos de personalidades. Esta doctrina
de los “estilos” incorpora el desarrollo de las nociones
de “complementariedad estilistica”, “funciones del Yo”
y “Yo idealmente plastico”.

Para este autor el psicoanalisis constituye una disci-
plina cuya base empirica esta constituida por el inter-
cambio entre paciente y terapeuta, cada uno poseedor
de una combinatoria de estilos expresivos, que abarcan
fenébmenos verbales y no verbales. En consecuencia,
propone dos posibles abordajes de investigacion: 1) el
que realiza el analista sobre el paciente durante la sesién
y 2) fuera de ella, lo que puede concluirse del estudio del
material del paciente, las reacciones y pensamientos del
mismo terapeuta respecto del caso y las caracteristicas
que se pueden extraer del tipo de vinculo.

Para Liberman los estilos de paciente y terapeuta
pueden presentar aspectos complementarios que favore-
cen el trabajo clinico o desencuentros entre los mismos
que lo perturban. A partir de esas consideraciones postu-
16 que la conducta de cada paciente resulta de combina-
cion de estilos, entre los cuales se puede identificar uno
predominante ligado a la patologia que aquel presente.

Present6 asi, cuidadosas descripciones de los rasgos
principales de cada estilo, lo cual le permitié formular
una suerte de taxonomia de personalidades segin el esti-
lo predominante en cada una de ellas. Postul6 entonces
que en el paciente obsesivo predomina un estilo narra-
tivo, en el paciente con histeria de angustia, un estilo
dramatico y con suspenso, en el paciente con histeria de
conversion, un estilo dramatico con impacto estético,
en el paciente transgresor, un estilo épico, en el paciente
depresivo, un estilo lirico, y en el paciente esquizoide,
un estilo reflexivo; pudiendo, ademas, en cada caso apa-
recer variaciones individuales que acentian o atentian
mas esos rasgos estilisticos patologicos.

32 Se refiere a Leopold von Ranke (1795-1886), historiador alemén considerado comtinmente como el padre de la historia cientifica, quien, en el
afio 1824 public, en su apéndice metodolodgico a la Historia de los Pueblos Romanos y Germanicos (1494-1514), una severa critica a los autores
anteriores que habian escrito sobre ese tema y expuso su método segiin el cual no se debe partir de una teoria historica a priori que se imponga sobre
el pasado como se hacia anteriormente, sino que el historiador debe dejar que sea, exclusivamente, el pasado el que “hable” a través del rescate y
estudio riguroso de las fuentes primarias; con el objetivo de escribir la historia, siempre resultante de una concurrencia de causas en el espacio y en

el tiempo, “como realmente fue”.
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Inspirado, como se sefial6 antes, en las ideas de Freud,
Abraham y Klein, sostuvo también que cada estilo es ade-
mas expresion de determinada fijaciéon pulsional: oral
primaria, en el estilo reflexivo, sadico-oral secundaria en
el estilo lirico, saddico-anal primaria en el estilo épico, sa-
dico-anal secundaria en el estilo narrativo, falico-uretral
en el estilo dramdtico y con suspenso y falico-genital en
el estilo dramético con impacto estético (97, 98, 99, 100).

Mas recientemente, otra destacada psiquiatra y psi-
coanalista argentina, Lia Ricon, retomo la clasificacion
de Liberman introduciéndole ciertas modificaciones y
correlacionado lo que denomina Personalidades perti-
nentes o normales, es decir, con determinada configura-
cion en su cardcter (“...tipos de personalidad cuyas con-
ductas y caracteristicas pueden considerarse adecuadas
a las pautas generales del medio socio-cultural en el que
viven” aclarando que el término pertinentes alude a un
“... psiquismo organizado con cierto nivel de coherencia
interna”) con los Trastornos de personalidad incluidos
en el DSM IV (101). La correlacion entre ambos tipos de
presentaciones, pertinentes y patologicas, establece un
continuum entre ambas mostrando, segin los postulados
de la teoria freudiana, que “la mayoria de los mecanis-
mos de formacion de los rasgos de caracter de las perso-
nas que llamamos pertinentes son los mismos que de-
terminan las personalidades patologicas y las neurosis”.

Ricon agrega a las Personalidades pertinentes, des-
criptas en el modelo psicoanalitico-comunicacional de
Ruesch y Liberman, el tipo de “persona suspicaz y des-
confiada”, y prefiere denominar “persona de animo va-
riable” a las que aquellos llamaban “depresiva”, para no
emplear términos que connotan patologia.

PERSONALIDADES PERTINENTES
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

(D. Liberman, L. Ricén) (DSM IV)

1. Persona demostrativa Trastorno histrionico

2. Persona atemorizada y huidiza Trastorno esquizoide
Trastorno esquizotipico

3. Persona observadora no participante  Trastorno paranoide

4, Persona suspicaz y desconfiada Trastorno por evitacion

Trastorno por dependencia
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastorno narcisista

Trastorno antisocial

5. Persona ldgica
6. Persona de animo variable
7. Persona de accion

¢) Carolina Tobar Garcia: la nosografia psiquiatrica
en la edad escolar

En su libro Higiene mental del escolar Carolina Tobar
Garcia presenta un estudio sobre 5000 casos de nifios
y niflas de tres instituciones, el Cuerpo Médico Escolar
del Consejo Nacional de Educacion, el Hogar Santa Rosa
(102) y el Consultorio de nifios de la Liga Argentina de
Higiene Mental de las que ella formaba parte. De las fi-
chas reunidas en ese relevamiento se pueden obtener los
diagnosticos y los criterios de clasificacion utilizados por
Carolina Tobar Garcia*® y sus colaboradores. (103, 104).

Carolina Tobar Garcia
(1898-1962)

En primera instancia, se separaban a los nifios en dos
categorias: a) normales y b) retrasados anormales (que
no son pasibles de escolarizacion). Entre los segundos
existian diferencias segan se tratara de: 1) retardados por
defectos sensoriales: miopes, sordos, otros; 2) retardados
pedagogicos, que tenia que ver con la accion de un me-
dio desfavorable y 3) retardados por déficit psiquico.

Tobar Garcia reproduce un cuadro de equivalencias
y traducciones de los distintos cuadros, donde aparecen
sinonimias entre lo que llama Arrierés: los anormales psi-
quicos verdaderos y Retardés: los falsos anormales (Sancte
de Santis), definicién bastante imprecisa, ya que se trata
de sujetos “no del todo normales”; que pueden ser pre-
tuberculosos, débiles fisicos, sordos parciales, etc. y tam-
bién anormales de la inteligencia, débiles mentales, etc.

En algunas de las clasificaciones se utilizaba la no-
ciéon de edad mental de Alfred Binet como medida de
correlacion entre la inteligencia y el rendimiento esco-
lar, ya que Tobar Garcia consideraba que “la edad men-
tal no es la consecuencia Gnica y exclusiva de la edad
cronoloégica, sino de una causalidad multiple.” (103) y
que se debia considerarse junto a los tests intelectuales
los factores resultantes del ambiente, que se averiguaban
para arribar a un diagnostico y se consignaban entre los
datos requeridos en las fichas de cada nifio estudiado. La
sintomatologia que se registraba con mas frecuencia en
las fichas escolares era:

33 Carolina Tobar Garcia naci6 en Quines, Provincia de San Luis el 10 de noviembre de 1898. Realiz6 su educacion primaria en la “Escuela Elemental
de Ninas”, de esa ciudad, y los estudios secundarios de maestra en Villa Mercedes. Ejercié como docente en escuelas rurales hasta que decidié
instalarse en Buenos Aires para cursar los estudios de medicina, en 1920. En 1929, en una época en la que eran pocas las mujeres que ingresaban a los
estudios médicos, se gradud en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y obtuvo una beca para estudiar, en los EE. UU. psiquiatria
infantil adonde se interesé particularmente en la deficiencia mental. De regreso a la Argentina comenzo a trabajar en distintas instituciones, tanto
educativas como médicas y psiquidtricas. En 1941, obtuvo el titulo de Médico Legista., y en 1944, el de Doctor de la Universidad de Buenos Aires,
con la tesis intitulada Higiene Mental del Escolar. En los afios siguientes participé en distintos congresos y colaboré en la creaciéon de diferentes
establecimientos. En 1961 introdujo en nuestro pais el novedoso material didactico creado por la “Escuela Jean Piaget”. Ocup6 diversos e importantes
cargos institucionales: Profesora en el Instituto Ward (1921-1942); Inspectora de Escuelas de Adultos, Inspectora General de Ensefianza (1945) del
Consejo Nacional de Educacion; Jefa del Consultorio Psicofisiologico (desde 1934) del Cuerpo Médico Escolar y, luego, Inspectora Médica Escolar en el
grado de Oficial Mayor hasta 1957, afio en que se jubil6. Como docente universitaria fue Jefe de Trabajos Practicos de la catedra de Clinica Psiquitrica
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (1938-1948) y, en la Facultad de Filosofia y Letras de la misma universidad, profesora
titular de DidAactica Asistencial y Escuelas Diferenciales (1957-1958) y Pedagogia Diferencial (1959-1962). Ejerci6 como médica en el Hospicio de las
Mercedes y en la Liga de Higiene Mental bajo la direccién del Dr. Gonzalo Bosch, quien hbia sido uno de los introductores en nuestro pais de esa
iniciativa originada en los EE. UU. a partir de su fundacion por Clifford Bird. Carolina Tobar Garcia tuvo un papel pionero, en nuestro pais como
creadora y supervisora de instituciones especificas centradas en las dificultades presentadas por los nifios en el &mbito educativo a la que se conoce
como educacion diferencial. En 1942 cre6 la “Escuela Primaria de Adaptacion”; primera escuela para deficientes mentales o “nifos retardados”, tal
como se los caracterizaba en esos afios. Tobar Garcia fallecié en Buenos Aires el 5 de octubre de 1962 (105).
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1° Vomitos antes de partir para la escuela.

2° Despefios diarreicos en la escuela.

3° Mareos, tics, tartamudez, convulsiones, ausencias.

4° Hiperactividad, turbulencia.

5° Irascibilidad, impulsividad, hurtos, conducta pendenciera.
6° Aislamiento, humor sombrio, actos extravagantes.

7° Mutismo, amenazas de suicidio.

8° Manifestaciones de sexualidad precoz.

9° Sensacion de extrafieza.

A partir de esas observaciones se confeccionaron los
siguientes grupos de nifios:

19) Trastornos indiferenciados de inestabilidad, imposi-
bles de catalogar en un sindrome determinado. La
inestabilidad estaba ligada a una hiperactividad que,
en ocasiones, llegaba a la turbulencia. Se trataba de
nifios no escolarizables sino se lograba reducir ese
sintoma.

2°) Inestabilidad con fatigabilidad. En un estudio del
Cuerpo Médico Escolar, realizado en 1939, se habia
llegado a la conclusion de que algunos padecimien-
tos de los nifios estaban ligados a déficits de alimen-
tacion. En este subgrupo se ubicaban los “falsos
anormales”, que ya hemos mencionado, su nimero
disminuye espontaneamente con la edad y merced a
factores favorables de la vida misma.

39) Fenémenos de la serie epileptoide.

4°) Sintomas psiquicos propiamente dichos, sin sustrac-
tum organico aparente.

5% Anomalias de comportamiento condicionadas por la
falta de educacion.

Estos Gltimos dos grupos eran para Tobar Garcia los
que tenian mas significacién para la Higiene Mental y
social. Los nifios pertenecientes a esas categorias podian
presentar sintomas de hipocondria y depresién, obse-
siones, fobias, manifestaciones histéricas e histeroides,
esquizotimia y perversidad.

En la ficha que se utilizaba en el Consultorio Psico-
fisiolégico del Cuerpo Médico Escolar, y que se habia
confeccionado para practicar el examen somato-psiqui-
co, se averiguaba la naturaleza del problema, la etiologia
del mismo, su patogenia y evolucidn, se dejaba asen-

tado el tipo clinico y el nivel mental de cada alumno
y, de acuerdo a esos datos, se clasificaban los nifios del
siguiente modo:

Por la etiologia: constitucionales, toxicos, infecciosos,
traumaticos, por imitacion.

Por su base orgdnica: organicos, funcionales o sinto-
maticos.

Por la evolucion: formas agudas y crénicas, estaciona-
rias y progresivas, episodicas y continuas, transitorias
y definitivas.

Por el cociente de inteligencia: frenasténicos, débiles
mentales, sub-normales, medios, inteligentes y su-
perdotados.

Por el prondstico educativo: inescolarizables y escolari-
zables.

En su tesis doctoral, Tobar Garcia transcribe una lis-
ta de diagnosticos de los 4.400 nifios examinados entre
1934y 1943:

Débiles mentales arménicos. 737
Débiles mentales desarmdnicos 315
Con inestabilidad psicomotora hiperemotiva 623
Epilépticos o epileptoides 201
Falsos anormales 1.250
Idiotas e imbéciles 93
Coreicos, post-encefaliticos, hemipléjicos 13
En observacion 676
Estudios incompletos 392

Hacia el final de estos resultados hay una serie de
aclaraciones para cada grupo, lo cual a su vez relativiza
el peso de las clasificaciones, ella aclara que la valoracion
de la inteligencia es pragmatica y que se realiza en fun-
cién de la época y del medio.

Los principales autores que influyeron en la termino-
logia clasificatoria utilizada por Tobar Garcia fueron: Gui-
llaume Vermeylen, en lo referente al retraso mental y la
paratonia; Ernest Dupré para lo relativo a la constitucion
hiperemotiva y mitomaniaca; y William Stern y Charlotte
Biihler para los fendmenos del desarrollo infantil (104).

34 Guillaume Vermeylen (1891-1943) médico y psiquiatra belga. En 1931, fue el primer director del Instituto de Psiquiatria del Hospital Brugman,
puesto que ocupd hasta su fallecimiento, y, en 1932, accedi6 al cargo de profesor de pedagogia en la Universidad Libre de Bruselas. Sus publicaciones
se centraron esencialmente en los trastornos psicologicos infantiles. Es asi que en 1926 apareci6é La psychologie de ’enfant et de ’adolescent.

35 Ernest Dupré (1862-1921) psiquiatra francés, profesor de psiquiatria en la Facultad de Medicina de la Universidad de Paris. Se lo conoce
particularmente por sus estudios sobre la histeria, por la introduccién en 1905 del término mitomania en el lenguaje de la especialidad, por su teoria
biopsicolégica para explicar la génesis de la conducta criminal y, especialmente, por su descripcion de la “constitucién emotiva” y la “debilidad
motriz”, preludio a su doctrina de las constituciones que expuso en 1919 en Les déséquilibres constitutionnels du systéme nerveux, que constituyo,
en su momento, una actualizacién de la teoria de la degeneracion de Morel y Magnan.

36 William Lewis Stern (1871-1938), psicologo y filésofo aleman, conocido como pionero en el campo de la psicologia de la personalidad y de la
inteligencia. Estudi6 psicologia en Berlin, fue profesor en las universidades de Breslau y Hamburgo y, con el ascenso del nazismo debi6é emigrar
a los EE. UU. donde fue nombrado profesor en la Universidad de Duke. Stern era considerado en su tiempo la principal autoridad en psicologia
diferencial. Introdujo en el estudio de la inteligencia el concepto de cociente de inteligencia o indice de inteligencia, usado por Lewis Terman y otros
investigadores en el desarrollo de las primeras pruebas de Cociente intelectual, basado en los aportes de Alfred Binet.

37 Charlotte Biihler (1893-1974) Psicéloga alemana conocida por sus investigaciones en el campo de la educacion y la psicologia infantil. Siguid
estudios universitarios en las universidades de Friburgo, Kiel, Berlin y Munich. Fue profesora en Viena y, en 1924, lleg6 al Colegio de Profesores de la
Universidad de Columbia para estudiar la infancia y la juventud psicolégica con Edward Thorndike. En 1929 la Fundacién Rockefeller le encargo la
supervision de la direccién de los colegios que poseia en Inglaterra, Holanda y Noruega. En Viena, entre 1923 y 1938, sus investigaciones se centraron
en el desarrollo psicolégico de la infancia y la adolescencia. Sus investigaciones se centraban en la realizacién de diversas pruebas de inteligencia y
desarrollo, asi como la interpretacion de diarios y juegos libres. Por la persecucién nazi se vio obligada a abandonar y, luego de un pasaje por Inglaterra
y Noruega fue contratada junto a su esposo Kart, también conocido psicélogo, en la Universidad de Minnesota, EE.UU. Posteriormente se traslado a
California, adonde ejercié como psicéloga clinica en el Hospital del Condado de Los Angeles y profesora asistente de psiquiatria en la Escuela Médica
de la Universidad del Sur de California (USC). En esos afios conoci6 a psicoélogos como Carl Rogers, Gordon Allport, o Abraham Maslow, cuyas
aportaciones propiciaron que en el aflo 1959, Biihler publicase sus teorias sobre la psicologia humanistica. Residi6 en los EE.UU. hasta 1972 fecha en
la que retorné a Alemania adonde residi6 hasta su muerte acaecida dos afios después.
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XIII

Aportes argentinos a las clasificaciones
internacionales de los trastornos mentales

a) Participacion de psiquiatras argentinos

en la elaboracion de la Guia Latinoamericana
de Diagnéstico Psiquiatrico, Version Revisada
del 2012 (GLADP-VR-2012)

Aunque no se trate de una clasificacién exclusiva-
mente argentina sino regional, la presencia decisiva en
su elaboracién de un nutrido grupo de especialistas ar-
gentinos hace indispensable la mencion de la GLADP en
su Version Revisada del afio 2012 (106).

El intento de un diagnéstico personalizado

Siguiendo el modelo de las enfermedades del cuerpo
anatomo-fisiologico, las primeras clasificaciones psiquia-
tricas ponian mucho el acento en el aspecto etiologico,
lo que ocasionaba divergencias entre los psiquiatras, pues
cada uno aplicaba su propio marco teérico. En 1959 Sten-
gel propuso, como forma de superar las dificultades crea-
das por la falta de conocimientos en patologia y etiologia,
el uso de criterios operacionales para describir los tras-
tornos mentales (107). Pasé mucho tiempo hasta que las
proposiciones de Stengel fueran tomadas en cuenta. En
1972 su propuesta tomo cuerpo en los criterios diagnosti-
cos de Feighner y el grupo de la Universidad de Washin-
gton en San Luis, Missouri (108). A ellos se agregaron la
escala para trastornos afectivos y la esquizofrenia (SADS)
de Endicott y Spitzer (109), los criterios diagnosticos de
investigacion (RDC) del mismo Spitzer y colaboradores
(110) y, finalmente, esa linea de pensamiento se plasmo
en el DSM-III de la American Psychiatric Association con
la inclusién de criterios operacionales y la introduccion
del enfoque multiaxial de cinco ejes, cuya pretension era
proporcionar una vision mas personalizada e integral del
paciente (111). La sucesiéon del DSM III-R, el DSM 1V, el
DSM IV-TR y el DSM 5 (112, 113), asi como la CIE 10 de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han conti-
nuado con los esquemas multiaxiales en la formulacion
diagnostica para incluir junto a la categorizacion de los
trastornos clinicos, los factores contextuales y las proble-
maticas psicosociales, la evaluaciéon de la discapacidad y
el funcionamiento global del caso considerado (114).

Los antecedentes de la GLADP

Los psiquiatras latinoamericanos han contribuido con
una larga serie de aportes a la nosologia psiquiatrica inter-
nacional desde mediados del siglo pasado.

En 1954 Leme Lopez fue autor de las primeras pro-
puestas multiaxiales (115), en 1965 Horacio Fabregas

(116) contribuy6 a la elucidacion de las bases historicas y
culturales del diagnoéstico psiquiatrico, Horwitz, Marconi
fueron pioneros en la creacién de un modelo estandariza-
do de diagnostico para el alcoholismo (117) y Ramirez del
disefio y de un sistema octogonal de informacién psiquia-
trica (118). Asimismo, los tres Glosarios Cubano de Psi-
quiatria, editados respectivamente en el 1975 (119), 1986
(120) y 2000 (121) constituyen antecedentes de la GLADP.

En ocasién del congreso de la Asociacion Psiquidtrica
de América Latina (APAL) realizado en octubre de 1998,
en La Habana, se aprobo la elaboracion de una Guia La-
tinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico. En su elabo-
racion particip6é un centenar de especialistas de la salud
mental, (psiquiatras, psic6logos y antrop6logos), de casi
todas las naciones latinoamericanas, organizadas en 17
grupos de trabajo. La primera version de ese instrumen-
to diagnostico se publico en la Universidad de Guadala-
jara, México, en el 2004 (122).

La GLADP se inspir6 fuertemente en los preceptos
epistemologicos del espafiol Pedro Lain Entralgo quien
seflal6, acertadamente, que el diagnostico es mas que la
identificacién de una enfermedad (diagnostico nosolo-
gico) o la distincion entre una enfermedad y otra (diag-
nostico diferencial) (123) sino que el diagnostico es una
operacion mas compleja que pretende arribar a una com-
prension integral de la unidad psicosomatica que consti-
tuye la persona que consulta. A tal fin deben tomarse en
consideracion, no solamente, los criterios diagnosticos
operacionales y la descripcion de la conducta anormal,
sino también, y muy especialmente, los aspectos cultura-
les y sociales de la vida del paciente (124, 125).

Por esa razon, para obtener un diagnoéstico del estado
de salud de acuerdo con la definicion de salud de la OMS
(126), la GLADP incluy6 referencias a dicho contexto so-
cio-cultural y consideraciones acerca del bienestar y la
calidad de vida. Otro aporte novedoso es la inclusion de
aportes narrativos de la persona que consulta, y también
de su familia, acerca del mal que le aqueja. Estos recursos
de la exploracion semiolégica y diagnostica amplian los
fendmenos contextuales a tener en cuenta permitiendo
un enfoque a la vez mas amplio y completo, como sin-
gular para cada consultante; resultando de su aplicacién
una medicina centrada en la persona que ponen en evi-
dencia no sélo aspectos de enfermedad o “negativos” de
la salud sino también aspectos de lo que ha dado en de-
nominarse de salud positiva (127, 128).

La GLADP-VR-2012

El trabajo de revision de la GLADP para confeccionar
su Version Revisada (VR) en 2012, tom6 en considera-
cion la revision en curso de las clasificaciones internacio-
nales vigentes, con particular referencia a la CIE-11, a fin
de ofrecer contribuciones desde el punto de vista latinoa-
mericano (129). El grupo de trabajo estuvo liderado por
la Seccion de Diagnostico y Clasificacion de la APAL y sus

* El Grupo Directivo de la GLADP-VR, cuyos miembros pertenecen a la Seccién de Diagnostico y Clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica de
América Latina (APAL), conform6 el Comité Ejecutivo de la GLADP-VR-2012. Este Gltimo estuvo integrado por su presidente Angel Otero Ojeda
(Cuba), su Secretario Javier E. Saavedra (Per(1), su Director Académico, Juan E. Mezzich (PerG/EE.UU.) e IhsanSalloum (Venezuela/EE.UU.) como Asesor

Cientifico.

Varios psiquiatras argentinos, entre otros latinoamericanos, conformaron el Consejo Consultivo del equipo que elabor¢ la clasificacion: Juan Carlos
Stagnaro (a la sazén Presidente de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA)), Alfredo Cia, Miguel Angel Materazzi y Roger Montenegro. En
los Grupos de Trabajo de la GLADP-VR-2012, también participé un nutrido grupo de especialistas argentinos entre los que se contaron: Manuel
Suarez Richards, Juan Cristébal Tenconi, Graciela Beatriz Onofrio, Celina Fabrikant, Nora Leal Marchena, Anibal Goldchluk, Elias Klubok, Fernando
Taragano, Javier Didia Attas, Héctor Rubinetti, David Huanambal, Silvia Leonor Herlyn, Sonia Judith Kodysz, Silvia Hemilse Téartalo, Monica Braude

y Néstor Koldobsky.
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miembros fueron designados por las distintas sociedades
psiquiatricas de América Latina®. A los efectos de realizar
la revision se formaron grupos de trabajo centrados en las
grandes categorias diagnosticas de la CIE-10.

Los miembros de dichos grupos mantuvieron un in-
tenso intercambio de comunicaciones via Internet, se
considerd la literatura cientifica aparecida en el lapso
transcurrido desde la aparicion de la primera edicion de
la GLADP, se realizaron teleconferencias y sesiones pre-
senciales de discusion aprovechando la presencia de los
expertos de los grupos de trabajo en los diversos congre-
sos de la especialidad que se realizan regularmente en
todo el continente y se practicO una encuesta que ex-
ploro topicos concernientes a la clasificacion de Ameérica
Latina y sobre la utilidad y proyeccion de la misma (130).

Tomando en cuenta los resultados de trabajos de
campo previos (131), los grupos de trabajo revisaron y
actualizaron todo el texto con especial consideracion de
las anotaciones latinoamericanas e incluyeron aportes
adicionales asi como nuevos capitulos y propuestas para
las nuevas clasificaciones. También se incluy6 una revi-
sién exhaustiva del modelo diagnoéstico multiaxial.

Si bien, hasta el presente, este instrumento no ha lo-
grado una penetracion significativa en la practica cotidia-
na de los psiquiatras latinoamericanos ni ha sido adop-
tado por los gobiernos de la region para llevar sus esta-
disticas sanitarias en Salud Mental, la GLADP-VR-2012,
constituye una opcién nosografica de gran interés, por
su enfoque diagnostico integral y por sus anotaciones
latinoamericanas, y, es de esperar, que con el paso del
tiempo sea utilizada como uno de los sistemas de clasifi-
cacion de referencia, al menos en la region.

b) La encuesta mundial de la
Asociacion Mundial de Psiquiatria y la
Organizacion Mundial de la Salud (AMP-OMS)

A finales del afio 2009, los directivos de la AMP y
la OMS consultaron de manera conjunta a los presiden-
tes de todas las asociaciones integrantes de la AMP para
preguntarles sobre su interés en participar en diversos
aspectos del proceso de actualizacion de la Clasificacion
de los trastornos mentales y del comportamiento de la CIE.
Una de las opciones de participacion fue la de responder
una encuesta global sobre las experiencias y actitudes de
los psiquiatras en relacion al empleo de la CIE-10. Cabe
aclarar que la encuesta no contrast6 el DSM IV con la CIE
10, solo exploro la utilizacion de ésta tltima.

Se pidi6 a las asociaciones que sefialaran si estaban
interesadas en participar y si tenian la capacidad para lle-
var a cabo de manera sistematica la encuesta. Cuarenta
y seis asociaciones integrantes de la AMP en cuarenta y
cuatro paises pusieron en préctica la encuesta. La partici-
pacion de las asociaciones se realiz6 durante un periodo
de once meses, debido al tiempo necesario para que las
asociaciones llevaran a cabo las traducciones, hicieran

otros preparativos y pusieran en practica la encuesta. Los
datos obtenidos fueron recabados entre el 3 de mayo de
2010y el 1 de abril de 2011.

Finalmente se obtuvo la participacion efectiva de 4887
psiquiatras de las asociaciones psiquiatricas nacionales de
los 44 paises mencionadosde todas las regiones del mun-
do en torno a su empleo de los sistemas de clasificacion
diagnostica en el ejercicio clinico y las caracteristicas ido-
neas de una clasificacién de los trastornos mentales.

Los participantes de América del Sur, América Cen-
tral y América del Norte sumaron 514, entre los cuales
los miembros de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos
(APSA) aportaron el mayor contingente con 173 respon-
dientes de la encuesta por Argentina.

La OMS utilizara los resultados para mejorar la utilidad
clinica de la clasificacion CIE de los trastornos mentales a
través del proceso de actualizacion de la CIE-10 que ac-
tualmente se esta realizando para confeccionar la CIE-11.

Las conclusiones que se desprendieron de la encuesta
fueron las siguientes: 1) que la futura clasificacion facilita-
ra la comunicacion entre los clinicos; 2) que las categorias
de diagnostico incluidas en ella proporcionaran informa-
cion atil para el tratamiento y la asistencia; 3) una abru-
madora mayoria de los encuestados mostré una franca
preferencia por un sistema de clasificacion mas sencillo
que incluyera solo 100 o menos categorias; 4) mas de 2/3
prefirieron una guia flexible antes que un enfoque basado
en criterios; 5) hubo opiniones diversas en cobmo incorpo-
rar la gravedad y el estado funcional: la mayor parte soli-
citd un sistema que incorpore un componente dimensio-
nal y 6) una significativa cantidad de latinoamericanos y
asiaticos informaron sobre problemas en la aplicabilidad
intercultural de las clasificaciones existentes.

En general, las valoraciones de la facilidad de uso
y de la adecuacion de la adaptacion de las categorias es-
pecificas de la CIE-10 fueron relativamente altas, pero se
informé que algunas categorias tenian una utilidad insa-
tisfactoria en el ejercicio clinico. Esto representa un cen-
tro de interés importante para la actualizacion de la CIE
al igual que garantizar que la clasificaciéon CIE-11 de los
trastornos mentales sea aceptable para los psiquiatras de
todo el mundo (132).

XIV

Miscelanea

Simultdneamente con los intentos de generar noso-
logias y nosografias locales, los psiquiatras argentinos
utilizaron las categorias diagnosticas acufiadas en otros
lugares, en especial las francesas y alemanas, hasta bien
avanzado el siglo XX, y, a partir de las dos altimas dé-
cadas del mismo, y hasta la actualidad, comenzaron a
emplear las norteamericanas de la serie de los DSM (111,
112, 113) y la internacional de la OMS (CIE 10) (114).

3 Por una razén de espacio y pertinencia no se hara aqui el inventario de todos los textos, monografias y articulos que formaron el thesaurus de
lecturas de los psiquiatras argentinos, lo cual seria, ademads, una tarea innecesaria a los fines de este trabajo, sino, simplemente el inventario de los
textos integrales y manuales mas leidos y que tuvieron mayor influencia en la eleccién de nociones nosologicas. Es por ello que el lector no encontrara
aqui referencias a obras fundamentales de los autores cldsicos del siglo XIX, asi como tampoco a las de Jaspers, Schneider, Bleuler, Freud, Abraham,
y tantos otros, que obviamente también formaron parte de las lecturas de los especialistas argentinos. La seleccién realizada surge de los testimonios
de especialistas consultados, de las citas mas frecuentes en articulos de revistas locales de psiquiatria y de la bibliografia recomendada en carreras de

especialistas universitarios y residencias de psiquiatria.
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Ya en las tesis presentadas a la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires y en articulos de re-
vistas de psiquiatria se observa, desde fines del siglo XIX,
una bibliografia variada de autores europeos, preferente-
mente franceses, espafioles, e italianos. Entre los princi-
pales textos de psiquiatria mas utilizados como marco
referencial por los argentinos desde principios del siglo
XX se pueden mencionar en un orden cronoldgico los
Tomos VII (Psiquiatria I) y VIII (Psiquiatria II) del Tratado
de patologia médica y de terapéutica aplicada, de Emile Ser-
gent, Louis Ribadeau-Dumas y Ledén Babonneix editado
entre 1920 y 1925 en castellano, y en el que presentaban
sendos capitulos los principales psiquiatras franceses de
la época (30). En el mismo periodo se acudié mucho a la
lectura del Manual de psiquiatria de Joseph Rogues de Fur-
sac, editado en 1921 en Valencia, Espafia (31) y, contem-
poraneamente, tuvo influencia la Psychiatrie du médecin
praticien de Maurice Dide y Paul Guiraud de 1922, en su
original (32). Téngase en cuenta que estos como muchos
otros autores de la época eran leidos en francés, idioma
que junto al italiano, dominaban los especialistas argen-
tinos. No ocurria lo mismo con el idioma aleman para
cuyos autores era preciso aguardar las traducciones que
se hacian en Espafia, como la Psiquiatria de Johannes
Lange y August Bostroem, de 1941 (133), y el Nuevo tra-
tado de enfermedades mentales de Oswald Bumke, editado
en Barcelona en 1946 (134) que tuvieron una audiencia
y una influencia considerables en nuestro pais.

Después de la II Guerra Mundial, cobraron influencia
textos de autores angloparlantes. Los primeros fueron la
Psiquiatria clinica de Willy Mayer Gross, Eliot Slater y Mar-
tin Roth, desde su primera edicion en castellano de 1958
(135) y el American Handbook of Psychiatry del psicoanalis-
ta y profesor de psiquiatria del New York Medical College,
Silvano Arieti, publicado en 1959 (136). Luego ocup6 el
centro de la escena el Tratado de psiquiatria, en dos tomos,
de Harold I. Kaplan y Benjamin J. Saddok (editado pos-
teriormente junto a Alfred M. Freedman), cuya primera
edicion en castellano realizada en Barcelona data de 1982
(137) y que se acompafo a partir de los afios "90 por un
texto mas sintético, Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de la
conducta. Psiquiatria clinica, de los mismos autores, Kaplan
y Sadock, a los que se agregd como co-autor Jack A. Grebb
en la version aparecida en 2004 (138).

Desde los afios “60 gan6 una gran audiencia el Tra-
tado de psiquiatria de Henri Ey, Paul Bernard y Charles
Brisset, cuya primera edicién en castellano data de 1965
(139). El texto del creador del organodinamismo tuvo
varias ediciones y reimpresiones y es leido atin en la ac-
tualidad por los psiquiatras en formacién.

Los autores espafioles, aunque gozando de una me-
nor preferencia, estuvieron presentes en la biblioteca de
los psiquiatras argentinos. En efecto, desde el Tratado
tedrico-prdctico de frenopatologia o estudio de las enferme-
dades mentales de Juan Giné y Partagas, editado en 1876
(140), pasando por el Tratado de psiquiatria de Antonio
Vallejo Néajera, de 1944 (141), y los escritos de Juan José
Lopez Ibor, hasta la més reciente edicion de 2015 de la
Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria, de Julio

Vallejo Ruiloba (142), los espafioles fueron leidos y estu-
diados en la Argentina.

Finalmente, entre los textos locales mas utilizados
se encuentran el Manual de Psiquiatria de Juan C. Betta
(60) y en los Gltimos afos la Introduccion a la psiquiatria
compilada por Manuel Suarez Richards que present6 su
tercera edicién en 2006 (143).

Discusion y conclusiones

La psiquiatria argentina, al igual que todas las mani-
festaciones culturales de un pais periférico, se caracteriz6
por la importacién de ideas de las metropolis occidenta-
les que se tejieron con la produccion local. Las escuelas
europeas francesa y alemana, primero, y la norteameri-
cana, después de la Segunda Guerra Mundial, tuvieron
una influencia preponderante en ese proceso.

Hacia fines del siglo XIX, coincidentemente con el
surgimiento de la especialidad en la Argentina, los alie-
nistas de Buenos Aires estuvieron en contacto directo
con sus pares europeos y participaron de los primeros
intentos de elaborar una nosologia psiquiatrica interna-
cional, que en la época no se concreto.

Durante el siglo XX los criterios nosologicos y noso-
graficos de los autores europeos de la escuela francesa,
principalmente, asi como los de la escuela alemana, lle-
garon al Rio de la Plata.

Simultdneamente, el pensamiento de algunos de los
nosologos argentinos trascendio las fronteras del pais y
fue adoptado en la region sudamericana, como ocurrio
con la clasificacion propuesta por José T. Borda. Con la
misma ambicidén se generaron otras propuestas, como
la de Gonzalo Bosch y Lanfranco Ciampi, aunque solo
tuvieron una cierta influencia restringida a la Argentina.
Un hito particular, que tampoco se impuso por mucho
tiempo, pero dejoé una impronta original por su perfil sa-
nitario, fue la clasificacién de las enfermedades mentales
formulada por el primer ministro de Salud Publica del
pais, Ramoén Carillo.

En otros casos, no se tratd de clasificaciones genera-
les sino de la descripcion de ciertos cuadros que si bien
constituyeron descripciones originales no se difundie-
ron a otras latitudes, y quedaron circunscriptas al am-
bito local, tal como la categoria oligotimia creada por
Enrique Pichon-Riviére anticipando la caracterizacion
del autismo infantil precoz realizada por Leo Kanner.
Otro tanto podia decirse de las propuestas sobre la salud
mental infantil de Carolina Tobar Garcia y los tipos de
personalidad descriptos David Liberman.

A excepcion de J. T. Borda que presentd una clasifi-
cacion de corte etiopatogénico todos los demas autores
argentinos -Ameghino, Bosch y Ciampi, Krafp, Malfatti,
Salvati y Pabstleben, Radecki y Arditti Rocha, Ciafardo y
Betta- propusieron sendas nosologias de tipo sindrémico.

A pesar de su mayor o menor consistencia interna, tan
discutible como la de cualquier otra nosografia psiquiatri-
ca, cualquiera fuera su origen, las contribuciones argenti-
nas no fueron adoptadas por los mismos profesionales del
pais en su practica cotidiana ni incluidas por las autorida-
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des sanitarias en las regulaciones ministeriales pertinen-
tes, a excepcion de la Resoluciéon ministerial de Carrillo
que, a pesar de su posible utilidad, fue derogada por las
nuevas autoridades sanitarias nombradas por el gobierno
de facto surgido del golpe de Estado de 1955 que derroco
al presidente constitucional Juan Domingo Per6n.

Quizas una explicacion posible de ese desapego por
el pensamiento local y la adhesion mucho mas regular a
las nociones importadas de las metropolis pueda encon-
trarse en las condiciones de una formacién intelectual
de pais periférico y dependiente, como asi también de
los enfrentamientos politicos de grupos de intelectuales
y las interrupciones por golpes de Estado de la continui-
dad institucional del pais que se sucedieron entre 1930y
1983. Lo cierto es que, a excepcién de trazas en los diag-
nosticos registrados en las historias clinicas durante cier-
tos periodos en los que los autores de las nosografias ar-
gentinas ocuparon lugares de conduccion institucional
—como se verifico durante el periodo en que Bosch fue
director del Hospicio de las Mercedes o Carrillo Ministro
de Salud Puablica- no se gener6 una adhesion sostenida
de los especialistas locales a la tradicion de los criterios
fijados por los nosélogos argentinos de la psiquiatria.
Sus aportes quedaron en el olvido y, practicamente, no
dejaron influencia posterior.

En las altimas décadas, especialmente a partir de los
afos "90 del siglo pasado, la mayor parte de los psiquia-
tras argentinos adoptaron las clasificaciones internacio-
nales en boga (principalmente la de la serie de los DSM
y muy secundariamente la de la CIE 10), mientras que
un nucleo de ellos tuvo participacion en la elaboracion
de una original propuesta regional: la Guia Latinoame-
ricana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP-VR 2012);
aunque ésta ultima a demostrado una escasa penetra-
cion en el ambito local al igual que en el resto de la
region.
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Pinel en las Pampas:
Primer diagnostico psiquiatrico
en la era independiente

Norberto Aldo Conti

La Reforma Eclesiastica de 1822 y
el caso de la monja Vicenta Alvarez

En el afio 1822, durante el gobierno de Martin Ro-
driguez, el dindmico ministro de gobierno Bernardino
Rivadavia promueve una Reforma Eclesiastica luego de
reconocer el estado de desorden y anarquia que existia
en los conventos cato6licos debido a la creciente desorga-
nizacion suscitada desde los inicios de la revolucién una
década antes. La situacion descripta incluia situaciones
de abandono de obligaciones y vagancia hasta llegar a
conductas criminales de los regulares.

En ese contexto el 9 de octubre de 1822 el gobierno
envia un escrito a la Sala de Representantes fundamen-
tando la necesidad y alcances de dicha reforma. Luego
de su lectura toma la palabra el diputado Sr. Irigoyen y

solicita que la misma se extienda a los monasterios, ya
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que no incluia a las instituciones femeninas, y se refiere
a ellos de la siguiente manera:

“esos asilos tenebrosos, donde tienen su trono la supers-
ticion cruel, la espantosa miseria y el despotismo tanto mds
atroz y horroroso, cuanto se ejercita por sistema, por constitu-
cion y por piedad. En el dia, sefiores, existe una monja en el
Convento de Catalinas, victima de una convulsion histérica,
o sea frenesi. Esta enfermedad es periodica, y le asalta preci-
samente en aquellas estaciones en que nuestra especie, como
toda naturaleza, aspira a regenerarse. Todos los sintomas
manifiestan que el origen de la enfermedad estd en los prin-
cipios fisicos de su constitucion. Muchas otras hay a quienes
falta muy poco para tocar ese extremo de desesperacion. Y
Jseremos tan insensibles que miremos con indiferencia es-
tos horrores? Y ;no alargaremos a estas infelices una mano
bienhechora? Sefiores, conozco el imperio de nuestras preo-
cupaciones, fruto amargo de nuestra perniciosa educacion;
conozco el respeto que ellas merecen; pero creo también que es
llegado ya el caso de empezar a atacarlas con firmeza, a mi-
nar sus fundamentos para que desaparezcan de entre noso-
tros para siempre. Quizds nos acarrearenos una censura mo-
mentdnea, pero recibiremos en recompensa las bendiciones de
esas almas virtuosas y el aplauso duradero de la posteridad.”

Las palabras del Sr. Irigoyen suscitaron una inmedia-
ta respuesta, por un lado y con el apoyo del canénigo
Julian Segundo de Agiiero, perteneciente al entorno ri-
vadaviano, se aprobo el pasaje de dicha mocién a la Co-
mision de Legislacion y por otro lado, ante el tenor de su
denuncia, el Poder Ejecutivo, en cuarenta y ocho horas,
designa una comision para “examinar el estado fisico y
moral de la mujer Sor Vicenta Alvarez”.

Dada la polarizacion que existe en los ciudadanos de
la ciudad de Buenos Aires entre las posiciones ortodo-
xas y las reformistas, el Gobierno nombra una comision
de irrefutable prestigio y competencia. La misma estaba
formada por el Prefecto de Medicina Dr. Juan Antonio
Fernandez, el médico de policia Dr. Pedro Rojas, el mé-
dico del mismo Monasterio Dr. Matias Rivero y el sefior
gobernador del obispado.

Sin demora la comision se constituye en el Convento
de Catalinas el mismo dia de su designacion y realiza el
examen de Sor Vicenta Alvarez entregando el informe

escrito al dia siguiente, 12 de octubre de 1822, el mismo
constituye el texto que hoy presentamos.

El 14 de octubre el Gobierno pasa el informe al Dedn
y Cabildo Eclesiastico, encargado del gobierno de la di6-
cesis, y el Cabildo emite su opinion el 18 de octubre en
un escrito del cual rescatamos la descripcién del trastor-
no de Sor Vicenta desde la perspectiva de la autoridad
religiosa:

“padece en ciertos periodos del afio una exaltacion tan
desmedida de su sensibilidad, que como frenética se arroja
a los claustros, asusta a sus comparieras, y las escandaliza
tanto en sus acciones y palabras, que a pesar de su man-
sedumbre y caridad se han visto muchas veces en la dura
y sensible precision de encarcelarla, hasta que calma algiin
tanto el frenesi de que es agitada; siendo muy notable que la
misma enferma ha pedido en varias ocasiones su encarcela-
miento, conociendo que iba a padecer esos transportes de que
no es duefia, ni puede evitar”.

Finalmente el 21 de octubre a las siete de la tarde
Vicenta Alvarez fue exclaustrada del Convento de las Ca-
talinas y llevada por su madre, Ana Maria Perdriel, a la
casa de su familia.

La repercusion publica de este incidente puede ser
seguida en el periddico El Centinela el cual, luego de la
exclaustracion, concluye:

“Nosotros no queremos detenernos ahora en aplau-
dir el celo de ambas autoridades, ni la circunspeccion
con que se han expedido en este negocio delicado; lo
que si nos parece del caso es hacer notar el juicio que
debe formarse de la exposicion de motivos sobre la pe-
ticion general hecha por el sefior Irigoyen, después de
haber resultado comprobado en todas sus partes el he-
cho particular que aleg6 para elevar mas el mérito de sus
clamores filos6ficos. Cuando una causa se defiende de
este modo, ella no sélo honra al abogado, sino que le
dispone un triunfo decisivo, y nosotros creemos que el
sefior Irigoyen lo reportara por recompensa a la valentia
con que se produjo, y a las nobles intenciones con que
sin duda fue conducido a abrir la discusion sobre la re-
forma eclesiastica, de un modo tan luminoso.”
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Informe médico de Vicenta Alvarez

“Que la precitada religiosa padece una mania pe-
riddica con delirios, en cuyos intervalos, que son irre-
gulares y mas o menos largos, vuelve a gozar del uso
de su razén, quedando solamente un estado exaltado
de su sensibilidad, que se deja notar por una suscep-
tibilidad extrema de las impresiones de todo género,
y una locuacidad que no es propia en las personas del
claustro; tal era su estado ayer cuando practicamos el
reconocimiento; ella nos hizo una pintura exacta de
sus paroxismos y de su enfermedad, que en seguida fue
confirmada por la superiora de la casa, y que es tanto
mas cierta, cuanto que es conforme a la observacion
que hizo de ella el afio pasado de 1819 uno de los in-
dividuos que tienen el honor de subscribir ... Su fisico
estd bastante deteriorado, pero sus funciones arregla-
das y no aparece ninguna alteracion profunda de ellas.
En el examen de las causas de su enfermedad no hemos
podido apreciar ninguna fisica, a que poderlo atribuir
primitivamente. Son los deseos contrariados de su ex-
claustracion, como ella misma se ha expresado, los
que, apoderandose fuertemente de su imaginacion,
han excitado combates interiores y emociones vivas,
bastantes a inducir el trastorno de su razon. Ellos man-
teniendo su moral en un estado de violencia y deten-
cion, por explicarnos asi, la predispone singularmente
a sufrir los ataques de mania, cuando el influjo de la
estacion o de otras circunstancias particulares, capa-
ces de conmover su fisico o su moral, se dejan percibir.
En una época en que se han hecho tantas y tan bellas
aplicaciones de la metafisica a la medicina, y en que las
enfermedades del espiritu se han estudiado filosofica-
mente, casi del mismo modo que las del cuerpo, es por

demas decir que la razén y la experiencia conspiran a
sefialar el iinico tratamiento capaz de curar a la enferma
de que se trata, o al menos de evitar que los ataques,
disminuyendo progresivamente sus intervalos, hagan
presentarse la mania bajo la forma de continua; tal es
el tratamiento moral. Si éste debe siempre establecerse,
aun cuando la mania es producida por causas fisicas,
debe adaptarse con preferencia, cuando ella es el efecto
puramente de morales. Satisfacer sus deseos debe ser la
primera indicacién, la exclaustraciéon, que, como hemos
dicho anteriormente, es el tnico objeto de ellas, es el
primero y tnico medio de llenarla. Ademas, en sus ata-
ques de mania ha sufrido en el convento tratamientos
duros y violentos; a los medios de dulzura, benevolencia
y amistad que demanda en estos casos una medicina es-
clarecida, se han substituido la aspereza, las represiones
prolongadas, la carcel, el cepo, etc. Es por esto que los
claustros son para ella un objeto de odio y de terror y es
demasiado sabido, cuanto importa separar de la vista de
los maniacos, todo lo que pueda afectarles vivamente a
conmover sus pasiones. En resumen, el corazon de esta
desgraciada, Excmo. Sefior, estd herido de la desespera-
cién; y es en €1, donde inmediatamente debe la mano
bienhechora de V. E. derramar el balsamo del consuelo:
ella nos lo ha pedido expresamente, y nosotros no llena-
riamos los sagrados deberes de nuestro ministerio si no
nos avanzasemos a elevar esta stplica a V. E.”.

Dr. Juan Antonio Fernandez,
Dr. Pedro Rojas,
Dr. Matias Rivero

Diagnostico y tratamiento en clave pineleana

Que el conocimiento de las doctrinas pineleanas for-
maba parte del bagaje cientifico de los redactores del
informe resulta evidente tanto en el uso nosografico
como en las referencias al tratamiento moral (remitimos
al lector a “ El tratamiento moral de Pinel en los orige-
nes de la psiquiatria moderna”, El rescate y la memoria,
Vertex, Vol. XIX, Nro. 82, pp. 394-400 donde nos he-
mos ocupados de Pinel, la alienacién y su tratamiento
moral) pero no queremos cerrar esta presentacion sin la
presencia de dos fragmentos del Tratado Médico Filosofi-
co de la enajenacion mental o mania (1801) sumamente
ilustrativos del trasfondo argumental en que se sostiene
el informe porteno:

“La mania es continua o periddica con repeticiones regu-
lares o irregulares de los paroxismos, y se caracteriza tanto en
lo moral como en lo fisico, por una fuerte excitacion nerviosa,

y por la lesion de una o muchas funciones del entendimiento,
con emociones alegres 0 tristes, extravagantes 0 furiosas.”
“... en esta especie de mania todo anuncia una fuerte ex-
citacion nerviosa, y un nuevo incremento de las fuerzas vita-
les, como se deja conocer por la continua agitacion de los que
la padecen, por sus gritos descompasados, por su inclinacion
a cometer actos de violencia, por las vigilias continuadas, por
su mirar animado, por su ardor para la venus, por su petu-
lancia, por sus respuestas suspicaces, y por aquella confianza
que tienen en sus propias fuerzas, y en sus facultades mora-
les, de todo lo cual nace un nuevo orden de ideas indepen-
dientes de las impresiones de los sentidos, unas nuevas emo-
ciones sin ninguna causa real, y toda especie de ilusiones y de
aprehensiones. Asi, pues, nos debe causar poca admiracion el
que la Medicina expectante, esto es, el régimen moral y fisico,
baste por lo comiin para conseguir una curacion completa.”
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Lecturas y seiales

Stephen King, la vejez y el Alzheimer.

Autor: Stephen King
Plaza Janés (Penguin
Random House), 2017

El bazar de los malos suenos

Daniel Matusevich

“Bien sabe Dios que aqui todos tenemos un pie en la
tumba y otro en una piel de platano”.

Es evidente que a medida que van envejeciendo algu-
nos de los grandes escritores (norte) americanos cada vez
se preocupan mas por la cuestion del paso del tiempo.
Veamos sino el altimo ciclo de novelas del Philip Roth
(84), un compendio acerca de la vejez, el narcisismo,
el olvido y la muerte, o el final (;?) del fabuloso Frank
Bascombe en Francamente Frank del no menos fabuloso
Richard Ford (73); John Irving (75) no es la excepcion,
pero aqui yo agregaria la salvedad de que sus increibles
sagas familiares (ver la magica Gente como uno) siempre
estan atravesadas por viejos notables que en ocasiones
funcionan como el alter ego del narrador.

Sin embargo, en la resefla de este namero de VERTEX
nos ocuparemos del prolifico Stephen King (70); a lo lar-
go de los afios ha ido compaginando una de las obras
mas importantes de la narrativa actual, que abarca no-
velas, novelas cortas, cuentos, autobiografia, manuales
de estilo y hasta poemas (tal vez lo més flojo de su pro-
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duccion). Discutido y poco valorado hasta hace algan
tiempo, hoy se ha ganado el respeto de casi todos, no
solo por su obra, sino también por su compromiso con
las personas mas desfavorecidas por el sistema, asi como
por su legendaria sencillez y humildad. Al estar alejado
de toda pretension, su estilo es ideal para permitirnos
poner en el lugar de los otros.

En el prologo de El bazar de los malos suefios relata que
“...escribir me proporciona felicidad, porque lo mio es
entretener. No toco muy bien la guitarra, ni bailo claqué,
pero esto si sé hacerlo. Y lo hago”. Creo que se queda
bastante corto, habria que adicionar que sabe asustarnos,
emocionarnos y hacernos pensar casi como nadie desde
Dickens, como minimo. También podemos agregar que
es una inspiracion permanente para aquellos que trata-
mos de escribir, una gran compaiiia desde que escribio el
breve manual/autobiografia Mientras escribo, postrado en
una cama después del accidente que casi le cuesta la vida
alla por el afio 1999. Sus aportes a lo que llama “el oficio
del escritor” son siempre bienvenidos por todos los que
creemos que “cuando se trata de escribir narrativa, sea
larga o corta, la curva de aprendizaje nunca termina”.

No vamos a comentar el libro, aquellos interesados
en una mirada profunda del mismo pueden recurrir a
Mariana Enriquez (Radar, “Los suefos caidos”), leer
el completisimo ensayo que acaba de publicar Elvio
Gandolfo (Revista de Libros, “Los cuentos de Stephen
King”) o festejar con Rodrigo Fresan el afio King (El
Tiempo, “Stephen King, La pesadilla americana”).

En cambio, vamos a enfocarnos en dos cuentos del
mismo, que abordan de manera magistral la cuestion
del paso del tiempo, del envejecimiento, de los olvidos
y de la muerte. Este tema para nada es nuevo en la obra
de nuestro autor, lo afront6 de manera impecable en
una novela anterior, Duma Key, en el afio 2008. En esta
novela de 727 péaginas uno de los personajes centrales
es Elizabeth Eastlake, quien sufre una enfermedad de
Alzheimer bastante avanzada; vale la pena seflalar que
quienes la lean no se van a encontrar con una viejita
perdida y confusa, sino con un personaje poderoso, que
con sus olvidos y visiones va determinando la suerte y el
destino del protagonista.

Como podremos comprobar en los relatos que hemos
seleccionado, el registro de una vejez empoderada mas
alla de los olvidos, serd una constante en la obra de nues-
tro autor, dejando de lado cualquier tipo de mirada estig-
matizante, tanto sobre la vejez como sobre la enferme-
dad. Las historias de King se alejan de cualquier estereo-
tipo viejista y se acercan al fenémeno del envejecimiento
de una forma sensible, respetando los diferentes modelos
y las diferentes formas que dicho proceso adopta. Los
cruces de la vejez con las relaciones familiares, la institu-
cionalizacién, los olvidos, la demencia o el SIDA se pro-
ducen como en la vida, sin explicaciones innecesarias.

En “Batman y Robin tienen un altercado” asistimos
a la relacién de Sanderson con su padre, quien es visi-
tado por el hijo dos veces por semana en la residencia
geriatrica en la que pasa “...los brumosos afios finales
de su vida” para llevarlo a comer afuera. La relacién

es descripta con gran sensibilidad y detalle, el padre
tiene Alzheimer (“Corre un chiste ya antiguo sobre el
Alzheimer: lo bueno es que conoces gente nueva todos
los dias. Sanderson ha descubierto que lo bueno es mas
bien que el guion rara vez cambia. Lo que significa que
casi nunca tiene que improvisar”) y el hijo sufre por ser
permanentemente confundido con su hermano muerto
(“He ahi lo malo del trastorno de su padre: es capaz de
una crueldad aleatoria que, pese a no ser intencionada,
puede herir en grado sumo”). Un accidente de automo-
vil, una constante en la obra de King, cambiar4 la rela-
cion para siempre, permitiéndonos entender que la en-
fermedad no es un obstaculo para el contacto y que los
vinculos siguen vivos, mucho mas alla de la devastacion
neurologica. La identidad de la persona estéd ahi, vigente,
pudiendo aparecer cuando mads se la necesita.

En “Pimpollo” el escenario también es una institu-
cion, en este caso el centro residencial tutelado Lakeview;
asistimos a las vidas de Ollie, David y Olga, huéspedes
del mismo que se relacionan entre recuerdos, olvidos y
una gran naturalidad para aceptar los efectos del enve-
jecimiento en las vidas de las personas (“Cumplird los
noventa en otono, si llega. Tiene derecho a tener alguna
tuerca suelta”). Esta altima cuestion nos parece central
en el relato, las personas se van adaptando a las tram-
pas de la memoria, viven con ellas, en ningin momen-
to aparece la medicina para alterar los equilibrios que
los personajes van construyendo. Sabemos que a veces
esto es imposible, marcamos entonces la diferencia en-
tre intervenir tratando de respetar los procesos que van
viviendo y medicalizar las vidas desarticulando las exis-
tencias y las identidades constituidas.

Estas historias, que cuentan verdades inventadas, son
mas reales que muchas historias verdaderas; tal vez las
narraciones sean la tltima esperanza que nos queda para
poder construir una nueva semiologia que dé cuenta de
los sufrimientos actuales. Los psiquiatras no han recogi-
do aun el guante, mas atentos a idolatrar un pasado que
ya no volverd o hipnotizados por el discurso positivista
de las neurociencias.

Para King el Alzheimer se configura como un territorio
en el que los recuerdos y los olvidos se mezclan sin nos-
talgia, permitiendo que cada quien vaya significando su
mundo como quiera o como pueda. Los personajes de am-
bos cuentos no ceden su lugar de protagonistas; mas alla
de cualquier enfermedad, se niegan a abandonar el mun-
do sin dejar una marca, una seflal de presencia. Pareciera
que el autor se empefia en decirnos que hay vida mas alla
de le enfermedad, y esa es una muy buena noticia.

Aquellos amantes de los cuentos e interesados en los
diferentes modos de envejecer, en el paso del tiempo y
en la muerte no se van a ver defraudados por estos dos
relatos que creemos nosotros aportan luz a una etapa de
la vida que muchos prefieren mantener en la oscuridad.
Se encontrardn aqui con el rey Chejov mas que con el
rey Poe, un movimiento de lo mas apropiado para aque-
llo que se intenta contar. Por Gltimo, esperemos que a
Steve no le pase lo mismo que a Georgie, habra que espe-
rar, quien les dice... m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXIX: 239-240



