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ntre los días 26 y 29 de abril, tuvo lugar en la ciudad de Mar 
del Plata, el XXXII Congreso Argentino de Psiquiatría de la 
Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA). El lema del evento 
fue: “Consumos problemáticos. Compromiso de la Psiquiatría 
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 múltiples actividades -comunicaciones científicas, 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 problemática entre 
los especialistas argentinos. 
Una primera conclusión que se puede sacar de ese conjunto de contribuciones científicas 
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 
observación y realizaron una encuesta entre los participantes del evento para tener una 
idea más nítida sobre el particular. Esperamos con mucho interés el resultado de esa 
investigación.
En efecto, uno de los interrogantes planteado en forma explícita o implícita por muchas de 
las intervenciones que escuchamos en Mar del Plata fue cómo determinar la pertinencia 
y los límites del discurso de la psiquiatría en relación 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, Nº 77), y particularmente la Introducción 
al mismo presentada por Alexis Mussa y Martín Nemirovsky que marcó la posición de 
nuestra revista al respecto. 
Agudamente, los miembros de nuestra redacción decían en su texto preliminar: “El 
consumo excesivo de sustancias psicoactivas lícitas e ilícitas es una situación que 
excede largamente el abordaje específico por parte de cualquier agente de salud” […] 
“Las adicciones han desbordado la capacidad de comprensión y abordaje de las distintas 
disciplinas que de ellas se ocupan”, y preguntaban: “¿Cuál es el rol de los psiquiatras? 
¿Es el que debería ser?”, y proponían comenzar por ubicar el problema en los siguientes 
términos: “La encrucijada epistemológica en la que se encuentra la psiquiatría, en parte 
producto de esa particular articulación de ciencias humanas y naturales, conduce a la 
dificultad para establecer los alcances del propio campo de pertenencia en una, ya de por 
sí, resbaladiza e inasible situación clínica”. 
El planteo, ilustrado en el dossier de 2008 por una serie de artículos que mantienen una 
gran actualidad, obliga a dilucidar la posición psicopatológica, terapéutica y ética de los 
psiquiatras enfrentados a una opción que hemos planteado en otra oportunidad y que 
está íntimamente ligada a los avatares de su identidad: debemos ser ¿agentes de cambio 
o guardianes sociales? 
Una inquisitoria que no solamente nos incluye, sino que también interpela a psicólogos, 
trabajadores sociales, acompañantes terapéuticos y demás miembros de los equipos de 
salud mental confrontados a la atención de personas consumidoras de sustancias. n

Juan Carlos Stagnaro
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Adolescencia, adicciones y psicopatología. 
Entre los circuitos cerebrales 

de recompensa y la regulación del self

Alfredo Ortiz Frágola
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Resumen
El autor aborda algunos aspectos de la psicopatología de las adicciones en la adolescencia a partir de la confluencia de los aportes 
del psicoanálisis y la neurobiología. 
En el campo de la psicopatología de nuestro tiempo abundan los problemas derivados del uso de substancias psicoactivas, en 
especial en los tratamientos de adolescentes. Problemas en el encuadre, situaciones críticas, violencia, marginación, requieren una 
visión libre de prejuicios que abarque desde las fantasías primitivas hasta las sutilezas del “cerebro adicto”. Se discuten diversos 
aspectos de la vulnerabilidad adolescente, como la regulación del humor y el desequilibrio narcisista, y se vinculan con los dos 
vértices motivacionales básicos de la adicción: la droga como elemento recreativo generador de placer y la droga como agente 
regulador de las alteraciones del self. La comprensión clínica se hace sólida a partir de la integración de los elementos que aportan 
las neurociencias junto a la comprensión psicodinámica del problema. Se describen los circuitos cerebrales de refuerzo y la acción 
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 - Psiquiatría dinámica - Circuitos de refuerzo - Hipótesis de la automedicación - 
Regulación 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.
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Introducción

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

columbrar las respuestas que decenios más tarde dará a los 
interrogantes que le planteamos.” 

(Freud, S., 1920) (1).

 
 “Psychoanalysts need neurobiology and neurobiologists 

need psychoanalysis” (Kandel, E., l999) (2).

“Vacaciones terrenales, porque no estás, 
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 adicción 
a sustancias psicoactivas, hay 3 casos no tratados y 6 ca-
sos ni siquiera diagnosticados que padecen consumos 
problemáticos. Pero mucho más allá de esta circunstan-
cia clínica, común a otras patologías, existe una enorme 
incidencia de consumo socialmente aceptado de sus-
tancias que ejercen un efecto directo sobre el psiquismo 
a través de su acción en el SNC. Si agregamos aquellas 
conductas que toman carácter compulsivo y se tornan 
adictivas, como el juego patológico o ciertas formas de 
uso de tecnología, el tema crece en complejidad.

De modo que estamos ante:
1.  Un engorroso problema médico y de salud pública.
2.  Una patología social impregnada por la cultura.
3.  Un sensible tema de agenda política.
4.  Un laberinto jurídico intrincado.

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 ideológicas, 
que a su vez suelen ir tomando el color del campo de 
acción en el que se desempeñan. Así el político o el soció-
logo pueden hacer un “bypass” de los dolorosos datos que 
emergen de la clínica, el neurocientífico 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 difícil pensar entonces que sólo la confluencia 
de las diversas disciplinas permite acercamientos realis-
tas al problema.

En este trabajo, a partir de una visión desde la psi-
quiatría dinámica, vamos a ocuparnos de la adolescen-
cia, poniendo el acento en las transformaciones neuro-
biológicas y los cambios psicodinámicos 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 Hipótesis de la Automedicación (HAM) (4). En este 
contexto, la vulnerabilidad es uno de los aspectos centra-
les, y tanto los problemas en la regulación del estado del 
self como el desequilibrio propio de la adolescencia se ha-
llan íntimamente relacionados con dicha vulnerabilidad.

¿Quiénes? ¿Cuánto? ¿Cómo?

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-
mático. Los márgenes los marcan la clínica y la cultura. 
Aquí la epidemiología es herramienta fundamental y es 
necesario apoyarse en datos que surjan de investigacio-
nes metodológicamente correctas. Pero, a pesar de los 
enormes esfuerzos, los datos recogidos permiten hasta 
ahora sólo inferencias causales débiles. De modo que hay 
que ser cauto en las correlaciones que se establezcan. Es 
una limitación que tenemos que reconocer, de la mano 
de la aceptación de las modificaciones en las costumbres, 
los estereotipos, las regulaciones y también, en conse-
cuencia, las nosografías. Sin embargo, ignorar los datos 
epidemiológicos restringe el valor científico de ciertas 
formulaciones, que se transforman en suposiciones. Aun 
así, hay datos valiosos que merecen ser considerados.

Los informes epidemiológicos 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 más que los afectados por cáncer (5). Seguramente 
nosotros no toleraríamos una situación en la que sólo 
2 de cada 10 personas con cáncer o diabetes acceda a 
un tratamiento, y sin embargo sí lo aceptamos con los 
trastornos por abuso de sustancias. A esto debemos su-
marle la inquietante evidencia del daño específico (es-
pecialmente en la corteza prefrontal) que acontece en el 
cerebro aún en desarrollo de los consumidores jóvenes.

Resulta claro que la adicción es un trastorno de todas 
las edades. No hay momento de la vida en el que el ries-
go de adicción esté ausente. Por ejemplo, los analgésicos 
opiáceos tienen su edad crítica 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 
más tarde la cocaína, otros estimulantes y los sedantes) 
pesan estadísticamente, entonces la adolescencia es la 
edad de comienzo más 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 aplicación de enfoques transdisciplinarios ha ate-
nuado parte de las discusiones sobre etiología, para po-
ner el acento en los factores de riesgo y los factores de 
protección, que deben constituirse en focos de atención 
para la implementación de políticas públicas.

Ortiz Frágola, A.
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¿Cuál es la causa de la vulnerabilidad adolescente?

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

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

Esto significa conmoción e inestabilidad en: 1) la 
identidad, 2) el cuerpo y las funciones vitales (sexuali-
dad, sueño, alimentación), 3) el humor y 4) el control de 
los impulsos (en relación con la maduración progresiva 
pero aún insuficiente del área prefrontal).

Ahora bien, este desajuste de los sistemas regulatorios 
tiene, desde el punto de vista psicodinámico, una dimen-
sión narcisista que explica muchos aspectos de la vul-
nerabilidad adolescente y se vincula a la semejanza que 
tienen la mayoría 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 difícil delimitación 
entre normalidad y patología en esta fase del desarrollo. 

La autoestima vacilante denota el desequilibrio nar-
cisista. Se expresa en sentimientos de vergüenza, in-
adecuación o inferioridad. Un poco más allá, el tedio, 
la vivencia subjetiva de vacío, la angustia existencial, 
el sinsentido de la vida. Para compensarlos, surgen la 
búsqueda de emociones, estímulos, desafíos y riesgos, 
que implican un intento de consolidar y expandir el self. 
El incómodo disbalance narcisista también se relaciona 
con la desidealización parental, la idealización exogá-
mica, la arrogancia y a veces la excitación ansiosa. Los 
sistemas mentales involucrados, entonces, afectan de 
manera directa lo que se ha dado en llamar la regulación 
del self (sí mismo) (9, 10).

Sin temor a equivocarnos, podríamos decir que la ma-
yoría de los jóvenes 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 regulación del self, que no se detecta con una mirada 
sólo 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 acción (11). Pero sucede que cuando estas dos caracte-
rísticas tienen persistencia, profundidad y continuidad, 
tenemos derecho a pensar que estamos ante una crisis 
adolescente patológica. Este es un estado psicopatológico 
descrito por algunos autores franceses como Marcelli 
y Bracconier, que no está incluido en las nosografías 
internacionales en boga, pero que tiene utilidad en la 
práctica clínica con jóvenes (12). La crisis adolescente 
patológica implica mayores dificultades para enfrentar 
ese momento del desarrollo, con menores recursos per-
sonales y familiares y eventualmente con una situación 
socioambiental adversa. La consecuencia ineludible es 
mayor displacer y estados disfóricos (13).

El problema se complica cuando ese sujeto prueba, 
como tantos otros, las sustancias psicoactivas que le 
provee la cultura en la que vive. Allí rápidamente perci-
be que estos estados disfóricos se alivian. La pasa bien. 
Podemos decir que ha hallado una solución química. 
Esta sería una de las principales razones por las que la 
crisis adolescente patológica es un factor de riesgo de 
primer orden para el consumo problemático.

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

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

El problema es también que, en la medida en que 
algunos jóvenes se habitúan a disfrutar de las drogas y a 
confiar en ellas para afrontar su vida, los procesos nor-
males de integración y complejización del psiquismo se 
ven interferidos en una atrofia por falta de uso (como le 
puede pasar a un órgano o un músculo) que perturba sus 
posibilidades de crecimiento y desarrollo mental.

Arrimados al terreno de la clínica, es válido y útil que 
nos preguntemos: ¿Qué hace la droga por esta persona? 
Con esto estamos dando un buen paso hacia el contacto 
empático con el sujeto vulnerable.

La llamada Hipótesis de la Automedicación (HAM) 
(14,15) pone el énfasis en el dolor psíquico como el nú-
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 
elección personal de drogas.

La especificidad, en este contexto, implica que el in-
dividuo con predisposición a la adicción, al experimen-
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Figura 1. Manifestaciones de las crisis de adolescencia 
patológica y (con numeral) efecto compensador de las drogas 
de adicción.

Crisis de adolescencia patológica y efectos de las drogas

• Difusión de la identidad, despersonalización  # Espansión del self
• Inhibición social, timidez  # Deshinibición
• Síntomas depresivos  # Euforia
• Tedio, vivencias de vacío  # Estimulación
• Pasividad  # Impulsividad
• Aislamiento  # Inclusión grupal
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tar con diversas sustancias, descubre su inclinación 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 acción desin-
hibitoria del alcohol o la marihuana como incómoda 
o peligrosa, al menos en dosis altas; otra, más ansiosa 
o temerosa, puede reaccionar con terror o pánico en 
respuesta a las propiedades estimulantes de la cocaína. 
Naturalmente esto genera una afinidad, una preferencia 
por determinadas sustancias que afecta a algunas perso-
nas y a otras no.

Cercana a la perspectiva descripta, que conecta el uso 
de drogas con la búsqueda de regulación del estado del 
self, que se encuentra afectado por razones evolutivas o 
psicopatológicas, Ulman y Paul (16) han definido lo que 
llamaron mecanismos adictivos gatillo (addictive trigger 
mechanisms). Estos se ponen en marcha cuando sustan-
cias específicas o comportamientos (alcohol, drogas, ali-
mentación, juego patológico) se usan de manera regular 
y compulsiva para despertar fantasías 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 
Psicología del Self (espejamiento, idealización, gemela-
ridad), por las cuales estos objetos tempranos permiten 
el crecimiento y la consolidación del sí mismo (17), estos 
autores agregan en este caso lo que llaman función de 
pacificación, 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 más adelante el self modificado pueda 
hacerse cargo por sí 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 vínculos en un ritual y 
un hábito deshumanizado.

La pérdida del carácter de humano es central en esta 
visión de las adicciones. Está presente en el pasado de los 
vínculos 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, más bien un objeto transicio-
nal) que humedece y transforma los estados disfóricos 
de fragmentación o colapso del self, de alienación o de 
rabia narcisista. El terapeuta debería 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 vínculo con el paciente, 
ya desde el inicio de la relación 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 más bien lo que la droga hace 
por él. Cuando transcurría el primer año de tratamiento, 
Lucía, que inició una psicoterapia a partir de una inter-
nación por sobredosis de cocaína y alcohol, decía: “La 
droga es el mejor compañero para alguien como yo… cuando 
yo tomaba cocaína me sentía más linda, abría más los ojos, 
tenía una mirada más linda. A mí la cocaína me sentaba 
bien, me iba con lo que me faltaba a mí para sentirme bien 
conmigo misma. Era mi peor momento y sin embargo en algo 
me sentía bien conmigo misma”.

En la actualidad se pone un acertado acento en la 
importancia, en muchos casos, de la comorbilidad. 
Patología dual implica la asociación frecuente entre 
un trastorno psíquico y el abuso de sustancias. Pero, a 
propósito de la HAM, aquí la relación se refiere a la co-
nexión con síntomas o manifestaciones emocionales, 
no simplemente a diagnósticos psiquiátricos. Muchos, 
o quizás la mayoría de las personas con problemas en 
la regulación de los afectos que usan drogas de manera 
compensatoria no tienen necesariamente una enfermedad 
psiquiátrica (aunque por supuesto hay muchos con tras-
tornos de la personalidad, trastornos afectivos o trastor-
nos de ansiedad). En otras palabras, la observación 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 búsqueda 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 adicción va a vislumbrar tarde o temprano algún 
déficit significativo en 4 áreas nucleares del funciona-
miento psicológico relacionadas con el terreno narcisis-
ta: 1) registro y regulación de las emociones, 2) mante-
nimiento de un sentido estable del self, 3) manejo de 
los vínculos interpersonales y 4) cuidado de la propia 
integridad, incluyendo la habilidad de anticipar las con-
secuencias de la propia conducta.

Ahora bien, hasta aquí nos hemos referido a la vul-
nerabilidad poniendo el acento en algunos aspectos psi-
codinámicos, aquellos que surgen en forma nítida en los 
jóvenes sanos y en la práctica clínica general con adoles-
centes adictos. Pero los progresos de la neurobiología en 
los últimos 20 años hacen visibles otros aspectos de la 
vulnerabilidad vinculados al funcionamiento del cerebro.

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

Ortiz Frágola, A.



 169

Neurobiología de las adicciones

“Es lógico que nos sorprenda el hecho de que tan a 
menudo nos viéramos precisados a aventurarnos más allá 

de las fronteras de la ciencia psicológica. Los fenómenos que 
nosotros elaborábamos no pertenecen sólo a la psicología, 

tienen también un lado orgánico-biológico” 
(Freud, S.; 1938) (18)

Los avances en neurociencias están revolucionando 
la comprensión de los mecanismos involucrados en las 
adicciones. No se vislumbra razón para dejar de incor-
porar los nuevos datos a una teoría general que integre 
los aportes psicoanalíticos y las investigaciones neuro-
biológicas. Esto nos va a permitir no sólo tratar mejor al 
paciente adicto, sino también comprender más acabada-
mente muchas manifestaciones de jóvenes y de adultos 
que no necesariamente son abusadores de drogas pero 
que sí utilizan sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco, 
café, ansiolíticos, marihuana o analgésicos) en su vida 
cotidiana en forma recreativa o ante situaciones de es-
trés psicosocial.

La primera cuestión a considerar desde esta pers-
pectiva es que las investigaciones neurobiológicas 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-
lación de tendencias repetitivas como la alimentación, la 
sexualidad y la interacción social (funciones que evocan, 
no por casualidad, los conceptos psicoanalíticos de pul-
sión o impulso instintivo). Estas áreas cerebrales com-
prenden al sistema límbico e incluyen la amígdala, el 
núcleo accumbens y el área tegmental ventral (19). Los 
circuitos vinculados a esta zona proveen sensaciones 
de placer, que también son activadas por las drogas de 
abuso. Además, el sistema límbico es responsable de 
nuestra percepción de las emociones, lo que explica la 
propiedad que tienen todas estas sustancias de alterar 
el humor. Más aún, evidencias adicionales sugieren que 
las zonas más “modernas” del cerebro, como la corte-
za frontal, parecen quedar “off line” tanto estructural 
como funcionalmente durante el proceso de adicción. 
Pero la corteza frontal, o cerebro anterior, que queda 
relegada en las adicciones, está relacionada con el pen-
samiento abstracto, con la capacidad de planear, de 
resolver problemas complejos y tomar decisiones. En 
otras palabras, podríamos decir que el cerebro se torna 
más primitivo en su modo de funcionar y pierde logros 
evolutivos alcanzados previamente.

Ahora bien, decimos que las drogas de adicción se 
apropian del comando de ciertos circuitos, pero ¿cómo 
sucede esto? Parece ser relativamente simple. Algunas 
drogas adictivas, como la marihuana o los opiáceos 
(morfina, heroína, analgésicos opiáceos) tienen una se-
mejanza estructural con los neurotransmisores, enton-
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ces “engañan” a las neuronas y generan mensajes falsos 
que producen una disrupción en la red. 

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

En última instancia todas las drogas de adicción pro-
ducen liberación 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 está 
ocurriendo, que debe ser recordado y luego repetido. 
Son conductas necesarias para la supervivencia del in-
dividuo y la especie (alimentación, sexualidad). Y como 
las drogas de adicción 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 adicción. Ni la complejidad del 
tema ni el propósito de este trabajo justifican el salto 
epistemológico que implica el intento de relacionar este 
término con el concepto de pulsión en psicoanálisis, 
pero es un terreno interesante para la especulación, que 
está comenzando a ser abordado por algunos autores 
(véase Khantzian, y numerosos artículos 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 
adicción, la droga los supera. Por eso se afectan vidas, 
salud física, relaciones de amor y familias. Y decimos 
que los supera porque cuando se consumen las drogas 
de adicción se libera de 2 a 10 veces más cantidad de 
dopamina que ante los refuerzos naturales (22), y esto 
produce un muy poderoso factor de motivación, es decir 
esa conducta tiende a ser repetida más allá del obstáculo 
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 
raíz del proceso de “aprendizaje” que conlleva el consu-
mo de drogas, la llamada neuroplasticidad. Pechnik et 
al. (23) han señalado que al comienzo en el uso inicial 
de cualquier sustancia participa una decisión voluntaria, 
pero con la administración repetida de la droga, esa elec-
ción se torna progresivamente menos voluntaria y más 
influenciada por la adaptación del cerebro a la presencia 
crónica de la sustancia. 
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¿Cómo y por qué se producen esos cambios? La tran-
sición del uso recreativo al consumo problemático y a la 
adicción está asociada con cambios en el funcionamien-
to neuronal que se acumulan con la administración re-
petida y que disminuyen paulatinamente con el tiempo 
luego de la discontinuación 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 inundación de dopamina y otros neurotransmi-
sores asociada a la ingesta repetida de droga, a través de 
disminuir la producción de dopamina o bien el número 
de receptores que reciben y envían señales. Este descen-
so del número y sensibilidad de los receptores que sigue 
a la administración 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 depresión, indiferencia y profundo desinte-
rés que dominan su panorama emocional. En términos 
farmacológicos esto se denomina tolerancia: 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 activación de los circuitos de refuerzo positivo, 
que llevan al sujeto a volver a consumir para obtener 
nuevamente placer, la disfunción hedónica de estos cir-
cuitos, ha sido llamada el “lado luminoso de las drogas de 
adicción” (23). Pero en estrecha relación con los anterio-
res vamos a hallar los llamados circuitos de refuerzo nega-
tivo: las drogas pueden también actuar como refuerzo al 
aliviar estados anímicos negativos previos, como dolor, 
angustia, depresión, aburrimiento o inhibición social, 
manifestaciones frecuentes y típicas en la juventud. Esta 
forma de refuerzo es también llamada refuerzo negativo. 
Aquí tendríamos el factor automedicación. La droga en-
caja, podríamos decir, en una deficiencia del sujeto y la 
alivia temporariamente. 

Una forma especial de refuerzo negativo es el alivio 
de los síntomas de abstinencia, esas manifestaciones dis-
placenteras que aparecen en el sujeto que interrumpe 
o disminuye el consumo de una sustancia de adicción. 
Sabemos que cuando la dependencia se establece, el ali-
vio de estos síntomas 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 recaídas, aún luego de largos 
años de abstinencia, implica la confluencia de cambios 
en el funcionamiento cerebral resultado de injuria quí-
mica (uso repetido de la droga), disposición genética, 
desestabilización emocional y disparadores ambientales 
aprendidos (24). 

Finalmente, dos áreas en las que las futuras investi-
gaciones arrojarán datos significativos en los próximos 
años son el sistema endocannabinoide y los circuitos que 
actúan en la modulación del estrés. 

Respecto al sistema endocannabinoide, aunque hasta 
aquí para simplificar hemos preferido no referirnos a 
ninguna droga en particular, conviene dedicar un pá-
rrafo a la marihuana, por ser la droga hasta ahora ilícita 
más consumida por los adolescentes en Argentina y en 
general en el mundo occidental, sujeta además a fuertes 
polémicas a propósito de su legalización. Es imprescindi-
ble permanecer actualizado en los desarrollos sobre este 
tema, presente en la clínica cotidiana. La presión social a 
favor del consumo no deja ver con claridad el potencial 
adictivo y la relación con las psicosis en algunos pacien-
tes, así como el prejuicio médico hace difícil 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 podrían ocupar un lugar que facilite la 
disminución del uso de los fármacos para el tratamiento 
del dolor que son derivados opiáceos, hoy epidemia en 
Europa y el norte de nuestro continente (25).

Los agentes psicoactivos presentes en la marihuana 
son los cannabinoides. El más importante es el 5-tetra-
hidrocannabinol (5THC). Pues bien, ya en la década 
del ´90 se identificaron receptores cannabinoides distri-
buídos en la corteza cerebral y núcleos de la base, que 
son entonces los lugares de acción de la marihuana. El 
descubrimiento de estos receptores estimuló la búsque-
da de los transmisores endógenos con los cuales estos 
receptores interactúan en forma natural. Devane aisló 
en 1992 el primer canabinoide endógeno que es llamado 
anandamida. Así la secuencia opio - receptores opioides- 
opiáceos endógenos parece repetirse con la marihuana y 
las anandamidas. 

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

Pero quizás lo más importante es la observación ex-
perimental de la capacidad reforzante. Aunque en este 
sentido la anandamida es menos potente que los opiá-
ceos, comparte con éstos los lugares de acción en el ce-
rebro y diversas propiedades farmacológicas, como la 
participación en los circuitos que regulan la percepción 
del dolor (26).

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

Uno de los desafíos que enfrentan actualmente los 
investigadores es dilucidar con precisión el rol fisioló-
gico del llamado sistema endocannabinoide. Éste abarca 
receptores distribuidos tanto en el cerebro como en otras 
regiones del organismo y no sólo está involucrado en me-
canismos de refuerzo, vías 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 relación con el llamado sín-
drome metabólico, obesidad y patología 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 Pediatría del Cono Sur se pronunció en 
2017 sobre este tema, señalando que el uso medicinal 
de derivados del cannabis aún se encuentra en proceso 
de investigación y debe ser regulado con el mismo rigor 
científico que cualquier otro producto farmacológico.

Una perspectiva interesante sobre las relación en-
tre consumos problemáticos y procesos del desarrollo 
psicobiológico ha sido señalada por Castellanos-Ryan, 
O’Leary-Barrett y Conrod P., (27) al plantear que la bús-
queda de riesgos y el consumo resultan el producto de la 
interacción de 2 subsistemas neurobiológicos: a) lo que 
llaman un subsistema socioemocional, localizado en 
sistema límbico y áreas paralímbicas, 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 rápido 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-
rísticas los que comienzan más temprano a consumir y 
los que más riesgo tienen de convertirse en abusadores. 
Estos son los jóvenes 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 hipotálamo-hipofiso-adrenal 
(HHA).

En una línea cercana a la cuestión del estrés, hechos 
clínicos 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. Sólo 
a modo de ejemplo mencionaremos que las ratas Lewis, 
una cepa con conducta preferencial por drogas de abu-
so, presentan un perfil bioquímico en núcleo accum-
bens y área tegmental ventral similar al de otras ratas 
tratadas crónicamente con opiáceos, cocaína o alcohol 
(28). Parece que estos cambios bioquímicos, conductua-
les y estructurales, se producen como consecuencia de 
una alteración en la carga genética celular inducida por 
el consumo de drogas. De modo que el cerebro de las 
ratas con tendencia genética a la adicción se parece mu-
cho al de las ratas no predispuestas, pero que consumie-

ron drogas durante cierto tiempo. El cerebro de éstas 
últimas se modificó y se convirtió en “cerebro adicto”.

El campo de la investigación genética en humanos 
tiene mucho para aportar en este problema. Hasta el 
momento los estudios sugieren que los factores psicoló-
gicos y ambientales tienen un papel mayor en el inicio 
del uso de drogas, mientras que los factores genéticos 
y neurobiológicos 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. Podríamos decir que los datos empíricos de la psi-
quiatría basada en la evidencia nos informan sobre los 
hechos de la adicción, mientras que desde el modelo psi-
codinámico, los estudios de casos con un método narra-
tivo nos brindan datos sobre la experiencia de la adicción.

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, patógeno, tanto 
como factor de protección cuando su estructura provee 
contención y flexibilidad. Así también, en el camino de la 
rehabilitación es bien sabido que es muy difícil salir de las 
drogas cuando no se cuenta con algún 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 trivialización del consumo y la inconsistente leve-
dad hasta los intereses comerciales o la banalidad de los 
referentes sociales, las influencias son múltiples, aunque 
la magnitud de la preocupación difiere según 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 sería: ¿acaso han cambiado 
entonces los pacientes? ¿Debe en consecuencia cambiar 
la forma de abordarlos?

Quizás la clínica de nuestro tiempo no difiere en su 
esencia de la de otras épocas, pero está fuertemente teñi-
da con los colores de la incertidumbre, la distancia emo-
cional, la levedad y otros tonos que impregnan el nicho 
ecológico del hombre de hoy.

Nuestro difícil 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
Introducción: Muchos pacientes con trastorno bipolar (TB) pasan alrededor de 10 años sin un diagnóstico y tratamiento adecuado. 
Se ha señalado la identificación cruzada entre los TB y los trastornos de personalidad del grupo B (DSM IV-R). Objetivo: El estudio 
comparó la eficiencia de varios instrumentos de detección del TB en un grupo de pacientes (n = 63) con trastornos del ánimo o 
trastornos de la personalidad del grupo B. Metodología: Los diagnósticos fueron realizados con entrevistas estructuradas utilizando 
la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional Mini5.0 DSM-IV (MINI) y la Entrevista para diagnóstico de trastornos del eje II 
DSM-IV (SCID II). Los pacientes completaron los cuestionarios Mood Disorder Questionnaire (MDQ) y Bipolar Spectrum Diagnostic 
Scale (BSDS) y fueron evaluados con el Índice de Bipolaridad (BI) y los Criterios de Espectro Bipolar de Ghaemi-Goodwin (CEB). 
Se calculó la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo. Resultados: El BI mostró el mejor 
desempeño 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 ítems y sin el criterio de alteración funcional) la mayor sensibilidad. El uso conjunto del MDQ con los 
CEB aumentó ostensiblemente la sensibilidad de los instrumentos, manteniendo buenos valores predictivos. Conclusiones: La 
evaluación conjunta de síntomas de manía / hipomanía con características evolutivas típicas del TB incrementó la probabilidad 
de detección del TB.
Palabras clave: Bipolaridad - Trastornos afectivos - Diagnóstico de la bipolaridad - Instrumentos para bipolaridad - Trastornos de 
la personalidad del grupo B.



Introducción

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

El sub-diagnóstico, y el retraso en la detección de 
los trastornos bipolares han sido reportados en diversos 
contextos. Una proporción importante de pacientes con 
TB pasan, desde el inicio de su enfermedad, alrededor 
de una década sin un diagnóstico y tratamiento adecua-
do. Considerando el retraso diagnóstico como la medida 
de tiempo entre la primera visita al profesional de salud 
mental y el diagnóstico correcto, se han reportado ci-
fras de 6 años para el trastorno bipolar tipo I (TB I), 3,3 
años para el trastorno depresivo mayor y casi 12 años 
en el caso de trastorno bipolar tipo II (TB II) (3,4,5). En 
Argentina, en un estudio en una población clínica, el 
tiempo promedio de retraso diagnóstico fue de 8 años 
(4). Algunas características que contribuyen a este retra-
so incluyen; la dificultad en diferenciar las depresiones 
bipolares (que posteriormente evolucionaran con la apa-
rición de manías/hipomanías) de las unipolares (6), la 
preponderancia de síntomas depresivos (sindrómicos 
y sub-sindrómicos) a lo largo del curso del TB (7,8), la 
dificultad del profesional y el sesgo del paciente al mo-
mento de recabar síntomas de la serie hipomaníaca en el 
caso del TB II (9), siendo la evaluación de la hipomanía 
mayormente retrospectiva en pacientes que consultan 
por un episodio depresivo. 

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

II que presentan alta recurrencia de episodios afectivos 
y ausencia de remisión sintomática en los períodos in-
ter-episódicos (12). 

Por otro lado, algunos autores hacen referencia a un 
sobre-diagnóstico 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 habían sido erróneamente diag-
nosticados como TB, el diagnóstico de TLP fue significa-
tivamente más probable en comparación con el grupo 
de pacientes que no habían sido diagnosticados como 
TB, de acuerdo con los criterios del DSM IV-TR.

La introducción de la noción de “espectro” en lo re-
ferente a los trastornos del estado de ánimo, en especial 
el concepto de espectro bipolar, ha cobrado relevancia en 
los últimos años (10). La conceptualización del trastorno 
bipolar como un espectro ha producido un aumento en 
la prevalencia del TB en los estudios epidemiológicos, au-
mentando el número de casos identificados como bipola-
res de acuerdo a los criterios diagnósticos utilizados (11). 

Otra consecuencia del concepto de espectro bipolar 
es; que un criterio más amplio de definición del trastor-
no otorga una mayor sensibilidad para la detección y 
una menor especificidad, lo cual puede provocar mayor 
superposición y/o confusión diagnóstica con otros cons-
tructos diagnósticos. 

Una de las formas de conceptualizar el espectro bi-
polar, delineando subtipos con distintas características 
sintomáticas o evolutivas, incluyó formas sub-sindrómi-
cas de fluctuaciones del ánimo y/o depresiones con an-
tecedente familiares de TB. De ese modo, Akiskal intro-
dujo el diagnóstico de TLP dentro de su clasificación de 
espectro bipolar (tipos I, II, III. IV y V) (16) re-definido 
como TB II con ciclado rápido y/o episodios mixtos en 
individuos con temperamento ciclotímico (12,15), y lo 
llamó trastorno bipolar II ½. 

La pertenencia del TLP al espectro de los trastornos 
bipolares o su definición como un trastorno de persona-
lidad independiente de los trastornos afectivos es tema 
de controversia actualmente. 
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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.



Si bien la clasificación multiaxial del DSM IV permite 
el diagnóstico 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 características de 
estado y rasgo de un mismo fenómeno psicopatológico 
(18,19). En el DSM 5 (20) se ha mantenido la clasifica-
ción de los trastornos de personalidad, si bien se eliminó 
la distinción entre eje I y eje II del DSM IV. El mante-
nimiento del constructo diagnóstico del TLP (o de los 
trastornos de personalidad del grupo B) tiene relevancia 
clínica, más allá de su inclusión (o no inclusión) dentro 
del espectro bipolar, debido a la existencia de tratamien-
tos psicoterapéuticos eficaces para el TLP y por presentar, 
aparentemente, una evolución diferente respecto del TB 
II (21,22). Además, en una revisión reciente (23) se ha 
señalado la diferenciación de ambos trastornos en base 
a los criterios de validación externa, de los conjuntos 
sintomáticos que representan a esos trastornos mentales. 

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

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

Para la identificación del TB, en los últimos años, se 
han desarrollado y validado varios instrumentos de de-
tección y evaluación del TB y del espectro de los trastor-
nos del ánimo. 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 manía/hipomanía según el DSM IV, en el 
cuál el paciente debe responder “si” o “no” a cada ítem 
en virtud de haber experimentado alguna vez esos sínto-
mas, y si esos síntomas ocurrieron en un mismo período 
de tiempo. El cuestionario evalúa, también, el nivel de 
disfunción social/ocupacional en una escala de 4 pun-
tos. El punto de corte originalmente se estableció en 7 
ítems (síntomas de manía /hipomanía) que ocurrieron 
en un mismo período de tiempo y que produjeron al 
menos un deterioro funcional moderado. 

El MDQ ha demostrado ser de utilidad en la detec-
ción del TB en muestras clínicas (sensibilidad 0,73 y es-
pecificidad 0,90) (25), en muestras obtenidas de la po-
blación 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 detección de individuos con 
trastorno TB I en comparación con individuos con TB II 
(0,70 versus 0,30, respectivamente) (30). Recientemente, 
se ha realizado un estudio de validación del cuestionario 
en la Argentina utilizando una definición amplia de TB, 
en la que se incluían pacientes con al menos 2 días de hi-
pomanía y sin el requisito de alteración funcional (31). 

El Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS o Escala de 
diagnóstico del espectro bipolar) es una escala basada en 
una narración de una página de extensión, que describe 
cambios del ánimo experimentados típicamente en el 
TB. En el cuestionario se solicita al paciente que marque 
cada oración que concuerde con su experiencia. 

La escala de espectro fue desarrollada para detec-
tar características 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 podría ser de mayor utilidad en 
la detección de un espectro más amplio del TB. Evalúa 
los cambios anímicos, pero no tiene en cuenta otras ca-
racterísticas evolutivas, ni hereditarias, propias del TB. 
La versión en español del BSDS validada en Argentina, 
presentó 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 características bipolares 
y una probabilidad incrementada de identificación del 
TB según el rango obtenido, pero se lo utiliza más fre-
cuentemente con un punto de corte de 16 puntos para 
la detección del trastorno.

Los Criterios de “Espectro Bipolar” (CEB de Ghaemi-
Goodwin) (34): son una serie de criterios operativos que 
representan características de las depresiones recurrentes 
que son más probables de relacionarse con una evolu-
ción bipolar. Los criterios de espectro bipolar no son en 
realidad un instrumento de screening o diagnóstico de 
trastorno bipolar DSM-IV, sino que arrojan una proba-
bilidad de evolución y respuesta al tratamiento de tipo 
bipolar en pacientes con depresiones recurrente. Toma 
características sintomáticas, evolutivas, hereditarias y de 
respuesta a los antidepresivos, en vez de definir el cuadro 
por la presencia de manía o hipomanía espontánea.

El Bipolarity Index (BI de Sachs, G., o Índice de 
Bipolaridad) (35). Es un listado de rasgos propias y aso-
ciadas al TB que evalúa una combinación de característi-
cas de evolución, edad de comienzo, herencia, respuesta 
al tratamiento y característica sintomáticas/tipos de los 
episodios anímicos. El rango de puntaje es de 0 a 100. 
No hay, hasta el momento, estudios de validación que 
conozcamos del BI. En nuestra muestra clínica, estable-
cimos un punto de corte ad hoc de “50” (mediante una 
curva de COR y el cálculo del área bajo la curva, y con 
el gráfico de sensibilidad y especificidad. Ver en sección 
de resultados). Cabe mencionar que el BI no es una prue-
ba de detección (screening). Requiere un conocimiento 
detallado de las características de los episodios y de los 
antecedentes. Es más un instrumento complementario 
para el diagnóstico en pacientes con trastornos del esta-
do del ánimo. 
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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 detección 
de TB (MDQ, BSDS) y en la evaluación de pacientes con 
trastorno del ánimo (BI, CEB de Ghaemi). Se comparó la 
eficiencia de los instrumentos antes mencionados para 
detectar los TB en una muestra de pacientes en trata-
miento ambulatorio con desórdenes del ánimo e ines-
tabilidad afectiva (pacientes con trastornos del estado 
del ánimo y con trastornos de personalidad del grupo 
B). Específicamente, evaluamos el poder de discrimina-
ción de esos instrumentos para detectar los TB y diferen-
ciarlos de los TP-B, en una muestra clínica de pacientes, 
donde el diagnóstico diferencial cobra mayor relevancia.

Método

Población

La muestra del estudio fue compuesta por pacientes 
con trastornos del ánimo y/o trastornos de la personali-
dad del grupo B, según criterios diagnósticos del DSM-
IV, que eran asistidos en forma ambulatoria en un centro 
de atención privada en la provincia de Córdoba y uno 
en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Ambos centros 
están especializados en trastornos de la personalidad y 
trastornos del ánimo. La muestra se recolectó durante 
el período de tiempo entre marzo de 2010 y mayo de 
2013. Los criterios de inclusión fueron los siguientes. a) 
Pacientes entre 18 a 65 años 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 diagnósticos para epi-
sodios depresivos, hipomaníacos, maníacos o mixtos 
actuales o pasados según DSM-IV-TR, incluyendo TB 
NEOA y pacientes que cumplan criterios diagnósticos 
para trastorno de personalidad del grupo B según cri-
terios de DSM-IV-TR. c) En el caso de existir comorbili-
dad con trastorno por abuso o dependencia de alcohol u 
otras sustancias, el paciente debía encontrarse en remi-
sión total (al menos temprana) y en abstinencia por un 
lapso mínimo de un mes antes del ingresar al estudio.

Quedaron excluidos: a) los pacientes con un trastor-
no psicótico en el eje I (Esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos del DSM IV-TR), b) los pacientes que tuvieran 
un trastorno mental de causa orgánica (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 evaluación clínica 
o la obtención del consentimiento informado con ade-
cuada comprensión 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-
clusión. Los terapeutas de los pacientes completaron el 
Índice de Bipolaridad (Bipolar Index; BI) y los Criterios 
de Espectro Bipolar de Ghaemi-Goodwin (CEB Ghaemi). 
Un grupo de psiquiatras y psicólogos entrenados para el 
estudio, que estaban ciegos respecto a los resultados de 
los cuestionarios anteriormente descritos (incluyendo 
los instrumentos de screening), evaluaron los diagnós-
ticos de los pacientes con las entrevistas semiestructu-
radas MINI (Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
5.0 DSM-IV) (36) y SCID II (Entrevista para diagnóstico 
del trastornos del eje II DSM-IV) (37) para el diagnóstico 
de trastornos del eje I y del eje II respectivamente. Para 
incluir un espectro más amplio del TB, el diagnóstico de 
trastorno bipolar (TB NEOA) con el MINI fue realizado 
en los pacientes que reunían criterios sindrómicos de 
manía o hipomanía aunque el tiempo de duración fuera 
menor a 4 días (TB NEOA con hipomanía sub-umbral). 
También se incluyeron los pacientes que tuvieron epi-
sodios maníacos/hipomaníacos durante el curso de un 
tratamiento antidepresivo, ya que esa condición fue aso-
ciada a las características de los especificadores bipolares 
en el estudio BRIGE (sobre características de síndromes 
bipolares sub-umbral) (38). De éste modo, se incluyeron 
cuadros correspondientes a la noción de espectro bipo-
lar que permitirían reconocer casos no identificados por 
los criterios restrictivos del DSM IV. 

Análisis estadístico

Se compararon los grupos en cuanto a sus caracte-
rísticas demográficas utilizando pruebas no paramétri-
cas para controlar la normalidad en la distribución de 
la muestra. Con la prueba de Kruskall Wallis fue posible 
detectar diferencias entre grupos diagnósticos en las ca-
racterísticas demográficas. Se aplicaron análisis post hoc 
con la prueba de Mann-Withney para identificar especí-
ficamente entre cuáles grupos recayeron las diferencias. 
La significación estadística se estableció en p<0,05. 

Se calculó la sensibilidad (proporción de verdaderos 
positivos entre las personas que presentan el trastorno), 
especificidad (proporción de verdaderos negativos entre 
los individuos que no presentan el trastorno), valor pre-
dictivo positivo (VPP, proporción de verdaderos positivos 
entre los pacientes que puntuaron positivo en el test), 
valor predictivo negativo (VPN, proporción 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-
ficación de casos con la utilización de la prueba ) y Odd 

* Los valores de sensibilidad y especificidad se refieren a las propiedades de las pruebas diagnósticas y le otorgan validez. Mientras que los valores pre-
dictivos tienen la utilidad clínica de indicarnos la probabilidad de que el individuo tenga o no efectivamente el trastorno, con un resultado positivo 
o negativo respectivamente. Los valores predictivos varían de acuerdo a la prevalencia del trastorno en la muestra estudiada.
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ratios para cada uno de los instrumentos de detección 
(screening) y de evaluación. El MDQ fue evaluado con su 
punto de corte original (7 puntos positivos de síntomas 
de la serie maníaca que ocurrieron en un mismo perío-
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 
último criterio fue utilizado en algunos estudios previos, 
y mostró una mayor sensibilidad de detección con mí-

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. Así mismo, se calculó el 
punto de corte del BI con una curva de COR y el cálculo 
del área bajo la curva, y se graficó a través del punto de 
cruce de las curvas de sensibilidad y de especificidad en 
un gráfico cartesiano (Ver gráfica 1). El análisis estadístico 
se realizó con el programa estadístico: SPSS versión 16.0.   

Tabla 1. Comparación de características demográficas (N = 63).

Gráfica 1. Curva Operador-Receptor (COR) del Índice de Bipolaridad.

Punto de corte del índice de Bipolaridad

Grupos 
(N)

TB 
(12)

TD 
(19)

TP-B 
(15)

TB+TP-B 
(17)

(Chi2) 
Sig. Asintot.*

Edad promedio +- (DS) 36 (12,7) 40,7 (14,1) 29,1 (9,2) 31,9 (11,6) (8,00) gl 3 0,046

Sexo F/M (%) 58,3 / 41,75 68,4 / 31,66 80 / 20 70,6 / 20,45 (1,49) gl 3 0,69 

Años de estudio promedio +- (DS) 15 (3,4) 14,8 (3,6) 15,2 (2,4) 13,9 (2,6) (1,42) gl 3 0,70

Estado civil (%)
  Soltera/o
  Casada/o - en pareja
  Divorciada/o - separada/o
  Viuda/o

58,3
41,7

0
0

42,1
42,1

0
15,8

73,3
26,7

0
0

70,6
33,3

0
6,3

Trabajo (%)
  Tiempo completo
  Medio tiempo
  Trabaja y estudia
  Estudia
  Desocupada/o

50
16,7

0
8,3
25

57,9
5,3
5,3
0

31,6

26,7
20
6,7
20

26,7

35,3
17,6
5,9
5,9
35,3

DS: desviación estándar. Chi2: valor del estadístico de chi cuadrado. gl: grados de libertad.
*Significación estadística (prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para comparación de múltiples grupos) p =<0,05.

Resultados

Se reclutaron al momento del presente informe 63 

sensibilidad
especificidad

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0

pacientes (12 pacientes con TB, 15 con TP-B, 19 con TD 
y 17 con comorbilidad entre TB y TP-B). Los datos demo-
gráficos se muestran en la tabla 1.
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En la comparación de las variables demográficas no 
se encontraron diferencias significativas entre grupos en 
cuanto a sexo (x2 = 1,488; p = 0,69) ni nivel de educa-
ción (x2 = 1,418; p = 0,70). La edad mostró 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 comparación a los diagnosticados con trastorno de-
presivo mayor (prueba post hoc de Mann-Withney). El 
desempeño de los instrumentos de detección y evalua-
ción utilizados se muestra en la tabla 2.

Tal y como puede observarse en el análisis de las va-
riables, el mejor desempeño de todos los instrumentos 
estudiados lo obtuvo el BI, tomando un punto de corte 
de 50 criterio de tiempo y por la exclusión de manías/
hipomanías 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 detección del TB, el MDQ-H 
mostró la mayor especificidad y el MDQ-6 la mayor sen-
sibilidad, luego del BI. Finalmente, el BSDS se mostró 
bastante equilibrado en cuanto a sensibilidad y especi-
ficidad en la detección del espectro bipolar en general, 
mostrando un desempeño moderado.

Por otro lado, se observó que la mayoría de los pa-
cientes del grupo diagnosticado con TB tuvo caracterís-
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-
lúa muchas características evolutivas, familiares y de 
respuesta al tratamiento, nos llevó a evaluar la combina-
ción de los instrumentos de detección con los criterios 
de espectro bipolar.

Al combinar el MDQ con los criterios de espectro bi-
polar de Ghaemi-Goodwin (identificación de casos por el 
resultado positivo de alguno de los dos instrumentos), se 
encontró 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 detección. Los detalles de los resultados figu-
ran en la tabla 3.

Tabla 2. Cuadro comparativo de instrumentos de detección y evaluación (N = 63).

Instrumentos Sensibilidad Especificidad VPP VPN TV+ TV- Odd ratio

MDQ 0,66 0,85 0,79 0,74 4,4 0,40 11,2

MDQ - 6 0,86 0,74 0,74 0,86 3,3 0,19 17,4

BSDS 0,71 0,79 0,74 0,77 3,4 0,37 9,6

CEB Ghaemi 0,41 0,79 0,63 0,61 1,2 0,75 2,7

Bipolar Index -BI
(Índice de Bipolar)

0,90 0,88 0,87 0,91 7,5 0,11 65

MDQ: versión 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”).

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

Instrumentos Sensibilidad Especificidad VPP VPN TV+ TV- Odd ratio

MDQ + Ghaemi 0,79 0,68 0,68 0,79 2,5 0,31 8

MDQ-6 + Ghaemi 0,93 0,59 0,66 0,91 2,3 0,12 19,3

BSRS + Ghaemi 0,79 0,62 0,64 0,62 2,1 0,34 6,2

MDQ + Ghaemi: Cuestionario de Trastornos del Ánimo (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 gráficas comparativas de las curvas de opera-
dor-receptor (COR; gráficas 2 y 3), de cada uno de los 
instrumentos descritos anteriormente, se observa que el 
BI presenta el mejor desempeño generando la curva más 
a la izquierda (mientras más a la izquierda indica una 
mayor especificidad, ya que en las ordenadas se represen-

tan: 1 - especificidad) y más 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 caída en la especificidad (gra-
ficado por un corrimiento de la curva hacia la derecha).

Gráfica 2. Curva Operador-Receptor (COR) de los instrumentos de detección y del BI.
 

Gráfica 3. Curvas Operador-Receptor (COR) de la combinación de instrumentos de detección y los criterios de Ghaemi en 
comparación con el BI. 

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 alteraxión funcional. BSDS: Escala del trastorno del espectro bipolar. 
                

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 alteración funcional del MDQ + CBS de Ghaemi. BSDS+G: Escala del trastorno del espectro bipolar + CBS de Ghaemi.

BI
MDQ 6+G
MDQ+G
BSC+G

Procedencia de la curva

Curva COR

1- Especificidad

1- Especificidad

Curva COR

Sensibilidad

Sensibilidad

BI
MDQ 6
BSDS
MDQ

Procedencia de la curva
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Discusión y conclusiones

Los instrumentos diseñados para la detección del 
trastorno bipolar (TB), que evaluamos en este estudio 
(MDQ y BSDS), mostraron una sensibilidad y especifi-
cidad aceptables en una población clínica de pacientes 
con trastornos del ánimo y/o trastornos de la personali-
dad del grupo B. Dado que utilizamos un criterio amplio 
de espectro bipolar, la detección fue buena a pesar de 
posibles identificaciones cruzadas con TP-B, como se ha 
señalado previamente en la literatura (11). Los valores 
predictivos positivos y negativos de esos instrumentos 
de detección arrojaron probabilidades moderadas de 
predicción diagnóstica, mientras que las tasas de vero-
similitud (Linkhood ratio) fueron bajas (menores a 5), 
indicando un incremento pequeño en la probabilidad 
posterior de identificación. 

La utilización conjunta de los cuestionarios de scree-
ning para TB con los criterios de Ghaemi-Goodwin (scree-
ning de manía + características evolutivas típicas del tras-
torno bipolar), aumentó notablemente la sensibilidad 
de detección de los trastornos bipolares en ésta muestra 
clínica de pacientes, manteniendo valores predictivos 
aceptables (moderados). La caída observada en la espe-
cificidad con esta metodología es a expensas del mayor 
número de depresiones con rasgos del espectro bipolar 
que dieron positivo en el rastreo para TB con ésta forma 
de detección. 

La confección de un cuestionario que incluya el 
screening de síntomas maníacos (MDQ) más las carac-
terísticas sintomáticas y evolutivas propias del espectro 
bipolar, podría aumentar la sensibilidad de la detección 
manteniendo la confiabilidad en la prueba de rastreo 
para identificación de los trastornos bipolares. 

Por otro lado, el Índice de Bipolaridad (BI) mostró 
propiedades psicométricas interesantes como instru-
mento complementario para el diagnóstico. Con un 
punto de corte de 50 (puntuación 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 diagnósticos uti-
lizados en este estudio, y con instrumentos de evalua-
ción actualmente establecidos para el diagnóstico de TB 
(MINI, con las adaptaciones antes mencionadas).

La principal limitación de este estudio es el reducido 
tamaño 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 ánimo y pacientes con 
inestabilidad afectiva por desregulación emocional, es 
similar a la de otros estudios sobre los instrumentos de 
detección utilizados en poblaciones clínicas (23,40,41). 

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

un resultado negativo indicó una probabilidad (VPN) si-
milar de no presentar las características diagnósticas. Lo 
anterior implica que entre un quinto y un cuarto de los 
pacientes evaluados con instrumentos de detección no 
son identificados o son identificados incorrectamente se-
gún el resultado de la evaluación sea positivo o negativo, 
respectivamente. Aquí debemos hacer una salvedad im-
portante; estas pruebas no son diagnósticas, arrojan una 
probabilidad incrementada de tener características diag-
nósticas de bipolaridad y ponen en evidencia la presencia 
de rasgos de bipolaridad. El diagnóstico será producido 
por una evaluación clínica completa del síndrome, la 
evolución, los antecedentes familiares y las características 
asociadas que lo confirmen. El uso de una escala de detec-
ción no elimina la necesidad de una evaluación clínica 
competente para realizar el diagnóstico de TB (42).

Por los motivos antes señalados, algunos autores han 
sugerido que los instrumentos de detección para el TB son 
útiles en el contexto de la atención primaria, pero no en 
el contexto de la atención psiquiátrica especializada (39) 

Para utilizar los instrumentos de detección para 
la identificación 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 proporción de verdaderos positivos sobre el total de 
resultados positivos (verdaderos positivos + falsos positi-
vos) del cuestionario de detección y por lo tanto esa rela-
ción será mayor mientras más casos haya por identificar. 

En el grupo de pacientes con trastornos afectivos en 
el área especializada, es donde consultan los pacientes 
con trastornos afectivos más 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 número de falsos negativos en las pruebas de 
screening. Varios autores han señalado que la identifica-
ción de rasgos de bipolaridad, como los síntomas de la 
serie maníaca detectados por el MDQ, fueron interpreta-
dos como indicadores de diagnóstico de TB en vez de ca-
racterísticas que incrementan la probabilidad previa del 
diagnóstico (42,44). En vez de utilizar esos instrumen-
tos, se ha propuesto mejorar las habilidades diagnósticas 
de los clínicos (39), hacer diagnósticos de espectro (11) 
y utilizar un enfoque probabilístico identificando rasgos 
de bipolaridad que incremente la probabilidad previa 
del diagnóstico (44, 45), como modos de mejorar la de-
tección e identificación del TB. 

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

Se ha visto que los pacientes con depresión que 
puntuaron positivo en el MDQ (identificados como 
potencialmente bipolares) tuvieron un comienzo más 
temprano de la enfermedad, tuvieron una media mayor 
de episodios depresivos previos y mayor número de in-
tentos de suicidio (el doble), así como mayor severidad 
del episodio depresivo y presentaron más frecuentemen-
te síntomas psicóticos durante el episodio depresivo en 
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curso (46). Incluso, otro estudio ha demostrado que la 
presencia de las características de bipolaridad, como los 
síntomas hipomaníacos sub-sindrómicos, 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, así como con una frecuencia mayor de trastornos 
bipolares en familiares (47). Todo ello indica una mayor 
severidad del cuadro afectivo y del trastorno anímico 
en los pacientes depresivos con síntoma de la serie ma-
níaca, como se ha demostrado en varias investigaciones 
(46,48,49) y otorga cierta validación externa a la noción 
de espectro. 

Sin embargo, como señalamos anteriormente, cuan-
do se examinó en varios estudios a pacientes que dieron 
positivo en el screening con el MDQ y que no cumplían 
con criterios diagnósticos DSM-IV de TB, se encontró 
que una proporción importante de ellos cumplía crite-
rios para TLP (24,50,51). Esa detección cruzada se debe, 
posiblemente, a que los pacientes con TLP presentan 
algunos síntomas de la serie maníaca, como hemos de-
mostrado en un trabajo reciente (27), que no cumplen 
con los criterios sindrómicos y probablemente de du-
ración (minutos u horas en el contexto de reacciones 
emocionales desreguladas y/o sin adecuada modulación 
como lo postulara Marsha Lineham ) (52) para el diag-
nóstico de TB. 

En vista a los resultados obtenidos en este análisis, y 
a las consideraciones anteriores, proponemos un uso se-
cuencial y probabilístico de alguno de los instrumentos 
aquí evaluados: En primer lugar; la utilización 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 características de las 
depresiones recurrentes realizado por el clínico); lo cual 

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

En esta primera exploración obtenemos un grupo de 
pacientes con depresión que tiene una forma más severa 
de trastorno del ánimo, 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 evolución a TB. Por lo tanto, 
con éste procedimiento no sólo hemos aumentado la 
probabilidad previa del diagnóstico de trastorno bipolar, 
sino que identificamos a pacientes con rasgos bipolares 
y evoluciones más severas. 

Como consideraciones para el futuro, creemos que 
en un segundo paso necesitamos aumentar la especifici-
dad y los valores predictivos. Esto es lo que logramos me-
jorar con el Índice de Bipolaridad – BI (un checklist con 
las características evolutivas, sindrómicas, sintomáticas, 
antecedentes familiares y de respuesta al tratamiento), 
que arroja un puntaje que mientras más alto es, mayor 
especificidad tiene, y arrojó Valores Predictivos en torno 
al 90%, con puntajes 50 o más, en esta muestra clínica. 

Completar el BI requiere un gran conocimiento del 
paciente en múltiples áreas, y alguno de sus ítems puede 
variar con la evolución de la enfermedad o con el re-
sultado de las intervenciones terapéuticas. Es una guía 
de los datos necesarios para una evaluación diagnóstica 
completa del TB y puede servirnos como instrumento 
complementario para el diagnóstico. Sin embargo, es 
importante destacar que ninguno de los instrumentos 
anteriores sustituye al juicio clínico, que en definitiva 
determinará el umbral diagnóstico/terapéutico del TB y 
de los diagnósticos diferenciales a los que diera lugar. n
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Resumen
Introducción: En Argentina, como en el mundo, se han implementado políticas de desinstitucionalización. En nuestro país, la 
escasez de datos epidemiológicos acerca de las internaciones en salud mental, empobrecen la discusión acerca de los efectos y las 
formas de implementación de dichas políticas. Objetivos: Se analizaron datos epidemiológicos de los pacientes internados en la 
sala de psicopatología del Hospital General de Agudos “Teodoro Álvarez” 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 internación entre los años 
2004 - 2005. Materiales y Métodos: Trabajo de carácter naturalístico, descriptivo y retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes 
masculinos adultos admitidos en la sala de psicopatología del Hospital Álvarez durante el período del estudio. Los datos fueron 
recabados de las historias clínicas 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 años. El tiempo promedio de las internaciones fue de 46,2 días 
(versus 45,4 días).  El 84% (versus 89,7%) de las internaciones han durado menos de 90 días, así mismo se observó un aumento 
de las internaciones de 90 días hasta 179 días (7,3% versus 13,7%). El motivo de ingreso más frecuente fue descompensación 
psicótica. Un 62.7% (vs 48,8% del estudio previo) presentaba antecedentes de internaciones previas. Los diagnósticos al egreso 
más frecuentes fueron: Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 38,4% (versus 38,1%), Trastornos de la personalidad 21,5% (vs 
25%), Trastornos del estado de ánimo 17% (versus 17,7%) y Trastornos relacionados con sustancias 15,4% (vs 22,1%). Conclusión: 
Se observó una disminución significativa de 82 a 51 en la cantidad de internaciones, evidenciándose también una disminución  del 
giro-cama de 4,1 a 2,6 y un aumento  de las internaciones con una duración mayor a 90 días y menor a 179 días. 
Palabras clave: Internación psiquiátrica - Hospital general - Diagnósticos - Ley de salud mental.
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Introducción 

El presente trabajo surge a partir del interés de un 
grupo de residentes del Hospital de Agudos Dr. Teodoro 
Álvarez de la Ciudad de Buenos Aires de tomar conoci-
miento respecto a las propias prácticas llevadas adelante 
durante la rotación por la sala de internación de Salud 
Mental. En los últimos años en el mundo se ha intenta-
do implementar una política de desinstitucionalización 
de la atención en salud mental (1-4). En este proceso se 
buscó primar la utilización de los recursos hospitalarios 
de internación 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 número de camas disponibles para internación en 
salas de salud mental de hospitales generales es limitado 
considerando la demanda (7, 8). La Ley de Salud Mental 
Nº 26.657 (4) sugiere que las internaciones psiquiátricas 
deben realizarse en dichas instituciones, y actualmente 
en la Ciudad de Buenos Aires son sólo 3 los hospitales 
generales que cuentan con sala de internación de salud 
mental sumando un total de 46 camas disponibles, sien-
do el Hospital Álvarez facilitador de casi la mitad de las 
mismas. Dada la escasez de datos epidemiológicos siste-
matizados respecto a la población atendida en servicios 
públicos de Salud Mental (9, 10, 11) consideramos que 
sería importante recabar información respecto al funcio-
namiento de las salas de internación ya que las mismas 
son un recurso limitado. 

La División de Salud Mental del Hospital Álvarez se 
encuentra conformada por un equipo interdisciplinario 
que se ocupa de la asistencia, prevención, docencia e in-
vestigación de las problemáticas de dicho campo. El ser-
vicio cuenta con múltiples dispositivos, entre ellos la sala 
de internación con camas para pacientes hombres entre 
18 y 65 años. Teniendo en cuenta esto recopilaremos da-
tos epidemiológicos de la población atendida en la sala de 
internación de este hospital para comparar los datos ob-
tenidos con un trabajo realizado por residentes en la mis-
ma sala de internación en el periodo comprendido desde 

junio del 2004 hasta mayo del 2005, siendo este último 
de carácter naturalístico, prospectivo y descriptivo (12).

Materiales y métodos

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

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

Solo se tuvieron en cuenta para el análisis estadístico 
las 19 camas disponibles durante el periodo de estudio 
dado que una de las camas de la sala de internación per-
maneció ocupada previo a la fecha de inicio del período 
de estudio y posteriormente a la fecha de finalización del 
mismo por el mismo paciente.

Extracción de datos: La información fue extraída de for-
ma retrospectiva a partir de la hoja de ingreso y la epi-
crisis de las historias clínicas. Los datos recabados fueron 
edad, nacionalidad, lugar de residencia, fecha de ingreso 
a la sala de internación, motivo de ingreso y voluntarie-
dad o no de la internación, diagnóstico presuntivo de in-
greso, diagnóstico de egreso, dispositivo de tratamiento al 
egreso y número de internaciones previas (especificando 
cuántas de ellas fueron en la misma sala).

Los diagnósticos utilizados para la confección de es-
tadísticas fueron los correspondientes al DSM IV-TR (14). 
El análisis estadístico de los datos se realizó con Microsoft 
Excel 2010 ®. Se calcularon porcentaje, media, rango y 
desviación estándar de los datos obtenidos. Una vez ob-
tenidos dichos datos se procedió a comparar los mismos 
con el trabajo desarrollado en la misma sala de interna-
ción en el período 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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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 
Álvarez 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 Álvarez 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.



Gráfico 1. Internaciones según días de permanencia (% de internaciones).
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tivo de ingreso, diagnóstico de ingreso y egreso, vía de 
ingreso y egreso, antecedentes de internaciones previas, 
número de las mismas y si alguna fue en esta sala. Los 
datos de egreso corresponden a los pacientes que egre-
saron en el mismo período excluyendo aquellos que ya 
se encontraban internados desde antes de comenzar el 
estudio (12).

Resultados

Entre el 01 de Junio del 2012 y 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 más de una vez durante el 
periodo del estudio). El promedio de edad de los pacien-
tes internados fue de 34,5 años (DE 12,8, de 18-66 años). 
El 92% de los pacientes era de nacionalidad Argentina 
(siendo el 4% de Bolivia, el 2% de Paraguay y un 2% 
de República Dominicana). El 77% residía en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, mientras que un 20% tenía 
su domicilio en la provincia de Buenos aires y un 2% se 
encontraba en situación de calle.

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

Motivo de internación: Hemos observado que el más 
frecuente ha sido Descompensación psicótica 45,4% (vs 
30,5%), seguido por Síndrome depresivo 18,1% (vs 4,9%), 
Consumo problemático de sustancias 7,2% (vs 7,3%) e 
Ideación 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% más de cuatro (vs 25,6%). El 56,2% (vs 61,5%) ya 
habían sido internados en el Hospital Álvarez. El 39,2% 
de los pacientes tuvieron internaciones de carácter invo-
luntario y el restante de carácter voluntario.

Diagnóstico de egreso: En cuanto al diagnóstico de 
egreso los cuadros más frecuentes fueron: Esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos 38,4%, Trastornos de la per-
sonalidad 21,5%, Trastornos del estado de ánimo 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 internación en el año 
2004/2005 se puede observar un predominio del diag-
nóstico de esquizofrenia (29,4% vs 30,1%), así como un 
índice Esquizofrenia/Trastorno bipolar similar (3,3:1 vs 
3,8:1). Dentro del diagnóstico de Trastornos de la perso-
nalidad el subtipo límite fue el más frecuente. Dentro del 
grupo de Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, la 
Esquizofrenia fue el cuadro más frecuente. Dentro del gru-
po de trastorno del estado del ánimo sólo el 36,3% corres-
ponde a cuadros unipolares. Se puede observar una gran 
proporción de pacientes con diagnóstico de Trastorno 
por abuso de sustancias. Las internaciones de pacientes 
con patología 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 psicóti-
cos). Se siguieron observando datos similares en la mayo-
ría de los diagnósticos cifras similares al trabajo realizado 
previamente en la misma sala de internación (Gráfico 2). 
Se vio un marcado descenso en el número de pacientes 
que tuvieron como diagnóstico al egreso Trastorno por 
abuso de sustancias comparándolo con el estudio previa-
mente citado (22,1% vs 15.3%). Un 80% (vs 40%) de los 
pacientes de este grupo presentaban un diagnóstico psi-
quiátrico comórbido: Trastorno límite de la personalidad 
(40%), Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (30%) y 
Trastornos del estado del ánimo (10%). Asimismo el 90% 
de los mismos tenían antecedentes de internaciones pre-
vias a diferencia de un 26,6% en el periodo 2004-2005. 
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Gráfico 2. Principales diagnósticos de egreso (% de pacientes).
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Por otro lado el promedio de días de internación de esta 
población en nuestro estudio comparado con el estudio 
previo fue de 56,9 días vs 35,9 días (rango 1 a 312 días vs 
rango 2 a 119 días) (12).

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

Discusión

Debe considerarse que dada la diferente modalidad de 
obtención de los datos (prospectivos vs retrospectivos), 
la comparación de los mismos es limitada. No por ello 
deja de ser útil hacerlo si tenemos en cuenta la escasez 
de datos existente en relación a los indicadores de salud 
mental en el sistema público. Experiencias realizadas en 
el mundo arrojan heterogeneidad en el promedio de días 
de internación, a modo de ejemplo: desde 8,8 días en una 
clínica de Medellín en el año 2003 (17) hasta 61 días en 
los hospitales psiquiátricos de Paraguay en el año 2006 
(18). Asimismo el Servicio de Salud Mental del Noroeste 
de Melbourn Australia, reporta que 15 días fue la dura-
ción de internación más frecuente, en un rango de 1 a 85 
días con una media de 12 días. 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 días (19). Una empresa de medicina 
prepaga en la Ciudad de Buenos Aires estudió entre el año 
2000 y el 2002 a la población internada psiquiátricamen-
te hallando un promedio de días de internación de 11.8 
(20). En los hospitales generales que cuentan con sala de 
internación de salud mental en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, encontramos que: el Hospital Piñero cuenta 
con un promedio de 42,8 días en el año 2002 descendien-
do a 28,4 días en el año 2011 (10, 6), dicho descenso no 
se vio reflejado en el Hospital Álvarez donde el promedio 
fue de 45,4 días y 56,9 días en los años 2006 y 2011 res-
pectivamente (12, 6). 

En nuestro trabajo pudimos observar una disminu-
ción, de 82 a 51, en la cantidad de internaciones. Se ve 
reflejado en el giro-cama el cual disminuyó de 4,1 a 2,6 
y en el aumento de las internaciones con una duración 
mayor a 90 días y menor a 179 días. Una limitante del 
trabajo es que solo se consideran las internaciones cuyo 
ingreso y egreso se realizaron durante el periodo del es-
tudio (un año), por lo cual puede haberse subestimado 
el impacto estadístico de las internaciones de 180 días o 
más. Consideramos que este no es un dato menor ya que 
en muchos casos la prolongación 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 autónoma a la vida social. 

Al utilizarse la misma herramienta de diagnóstico 
(DSM IV-TR) (14) y en tanto la prevalencia de trastornos 
psiquiátricos en Argentina y Latinoamérica no ha sufrido 
modificaciones significativas en el periodo entre ambos 
estudios (15), es de esperar que los datos epidemiológicos 
en relación al diagnóstico no hayan sufrido grandes cam-
bios en la pasada década. Se observa sin embargo una me-
nor incidencia en cuanto al diagnóstico de Trastorno por 
abuso de sustancias lo cual podría indicar como posibles 
hipótesis un subdiagnóstico de estos cuadros, una dismi-
nución en el pase de estos pacientes desde el departamen-
to de urgencias a la sala de internación o cambios en los 
criterios de admisión de internación. Ya que el Hospital 
Álvarez es el facilitador del 44% de las camas disponibles 
en los hospitales generales de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires resulta de suma importancia que futuras in-
vestigaciones profundicen en el análisis de las variables 
epidemiológicas halladas para su mejor comprensión y 
abordaje desde una perspectiva de salud pública.

Si bien el objetivo de este trabajo es poder brindar una 
visión objetiva sobre un momento determinado en una 
sala de internación en un hospital general de la ciudad de 
Buenos Aires, los autores de este trabajo creemos que lo 
observado es producto de las políticas de salud, faltando 
una concepción integral de la problemática que incluya 
la articulación intersectorial, que implica procurar abor-
dajes conjuntos con sectores como trabajo, vivienda, jus-
ticia, etc., ubicando como prioridad el acceso a derechos 
que van más allá de lo específicamente sanitario. En la 
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atención de la salud mental de nuestra ciudad. Resulta 
imposible desprenderse de este marco para comprender 
los datos obtenidos en este trabajo. 

Según el informe realizado por la ACIJ (Asociación 
Civil por la igualdad y la Justicia) sobre el presupuesto 
destinado a servicios de salud mental, en CABA, en el año 
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 externación asistida 
recibe a su vez, menos de esta última cifra (21). Quizás 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 prácti-
cas al observar las dificultades en la articulación entre la 
sala de internación y recursos propios de la comunidad. 
Teniendo en cuenta que la ley de salud mental 26657 de-
termina, en el artículo 15, que la internación debe ser lo 
más breve posible y que en ningún caso puede ser indica-

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

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

Quizás quede un largo recorrido a transitar en nuestro 
país hasta poder llegar a una implementación adecuada 
de la legislación 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 población con la 
cual trabajamos modificando según estas nuestras prácti-
cas y dispositivos de atención. n
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NOSOLOGíAS Y NOSOGRAFíAS
PSIqUIÁTRICAS ARGENTINAS

Las nosologías y las nosografías constituyen el pilar fun-
damental desde el que se eleva el edificio de la psiquia-
tría. Desde la descripción de la alienación mental y sus 
cuatro formas sindrómicas: manía, melancolía, 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 taxonomía de las 
enfermedades propias a la psiquiatría han sido más con-
trovertidos que en los de otras especialidades médicas.

Lantéri-Laura ha precisado que para poder clasificar 
la patología mental es necesario, en primer lugar, deli-
mitarla y diferenciarla de otras patologías y de ciertas 
conductas que pueden confundirse con ella. Es lo que 
el epistemólogo francés define como campo extrínseco 
a la taxonomía psiquiátrica. En este sentido, comienza 
por señalar que en todas las culturas existe una repre-
sentación de la locura y que la psiquiatría se constitu-
yó como la parte de la medicina que intenta anexar a 
su pertinencia lo que la cultura entiende por locura/s. 
Resultan así incluidas en la pertinencia psiquiátrica 
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-
patías y otras afecciones sistémicas, y otros trastornos 
de difícil delimitación con la patología mental carac-
terizados por “la desmesura y el desborde conductual”.

Por otro lado, en el dominio interno, intrínseco, para 
que una clasificación 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 habría 
nada para clasificar y, por otro lado, que estos puedan 
diferenciarse discretamente unos de otros, constituyen-
do, simultáneamente un conjunto finito. 

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

En psiquiatría existen dos modelos psicopatológicos 
fundamentalmente diferentes. Uno reposa sobre la des-
cripción de síndromes, el otro se funda sobre la noción 
de enfermedad y postula la existencia de entidades 
naturales definidas por su etiología, su patogenia o 
ambas a la vez. 

El enfoque sindrómico tiene sus raíces en la tradición 
de la psiquiatría francesa tributaria del pensamien-
to de Esquirol. El sucesor de Pinel declaraba en su 
famoso texto de 1838 “Las enfermedades mentales”: 
“Aferrándome a los hechos los he vinculado por su 
afinidad… raramente pretendí explicarlos y siempre 
me detuve ante los sistemas que me parecieron más 
seductores por su brillo que útiles en sus aplicaciones”. 
Es a partir de esa afirmación que se puede calificar 
el modelo que funda Esquirol como a-teórico, aunque 
ese supuesto sea discutible ya que todo agrupamiento 
sintomático implica, por regla general, alguna consi-
deración teórica explícita o implícita, aserto que ha 
encontrado una larga discusión que se actualiza en la 
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crítica 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 descripción de la aracnoiditis crónica (futura 
parálisis general), y Jean-Pierre Falret en 1864, con su 
locura circular, y llevada a su máxima expresión por 
Emil Kraepelin a partir de la formulación de su clasifi-
cación de las enfermedades mentales en la quinta edi-
ción de su Tratado de 1886- funda sus criterios en una 
razón etiológica, aunque lo más frecuente sea el reco-
nocimiento de mecanismos patogénicos o las caracte-
rísticas de la evolución 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 anatómicas demostrables y carac-
terísticas para definir una enfermedad (como en el caso 
de la parálisis general) el argumento central necesario 
para definir una “entidad natural”, una “enfermedad” 
fue la evolución, infiriendo de ello que a una idéntica 
evolución le corresponde una idéntica causa. 

Las nosologías y nosografías más difundidas entre los 
psiquiatras argentinos provinieron de las escuelas euro-
peas, fundamentalmente francesa y alemana y, última-
mente, de la norteamericana. Sin embargo, en distintos 

momentos de la historia hubo clasificaciones autócto-
nas que resultaron de una particular incorporación de 
ideas de aquellas escuelas, combinadas con aportes 
locales. Estas propuestas, si bien no fueron adoptadas 
por todos los especialistas del país, ni se mantuvieron 
durante mucho tiempo vigentes en el uso cotidiano, ni 
se prolongaron en una tradición propia a la psiquiatría 
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 acuñar un pensamiento propio de 
la psiquiatría local. 

El largo artículo que ocupa íntegramente este Dossier, 
presentación inusitada a la que Vertex ha recurrido 
esta única vez a lo largo de su historia, obedeció 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 difíciles de encontrar fuera de la 
bibliotecas especializadas y a veces incluso ausentes de 
ellas- los argumentos y principios en los que fundaron 
sus propuestas nosológicas y nosográficas. Además, en 
notas al pie se brindan datos biográficos frecuentemen-
te ignorados por los especialistas argentinos, aunque 
necesarios para situar históricamente la labor de los 
autores citados. n
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Resumen
Desde fines del siglo XIX los psiquiatras argentinos elaboraron clasificaciones de los trastornos psiquiátricos. Esta labor tuvo 
una originalidad local en diálogo con las polémicas internacionales sobre el tema. El pensamiento de algunos de los argentinos 
trascendió las fronteras de su país y fue adoptado en la región sudamericana, como fue el caso de la clasificación propuesta por 
José T. Borda. También hubo anticipaciones históricas que no fueron conocidas en otras latitudes como la categoría oligotimia 
creada por Enrique Pichon-Riviére antes de la caracterización del autismo infantil precoz realizada por Leo Kanner. En las últimas 
décadas los psiquiatras argentinos adoptaron las clasificaciones internacionales en boga (DSM y CIE), pero también tuvieron activa 
participación en la elaboración de una original propuesta regional: la Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP-
VR 2012), y en las encuestas realizadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en vistas de la formulación de la futura CIE 
11. En este artículo se presentan en detalle las clasificaciones argentinas citando extensamente a sus autores a fin de exponer su 
pensamiento, y se hacen consideraciones críticas a sus propuestas.
Palabras clave: Nosografías psiquiátricas – Nosologías psiquiátricas – Clasificaciones psiquiátricas – Historia de la psiquiatría 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-Rivière, 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.
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2)  Las entidades descriptas por las nosografías de la psi-
quiatría en todos los tiempos son constructos arbitra-
riamente recortados del conjunto de las posibilidades 
existentes para definir un fenómeno dado, en este 
caso una enfermedad o un síndrome. 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 autónomos, no 
debe suponerse que necesariamente existen realmen-
te, que es el postulado fundamental del idealismo. 

3)  En los orígenes de toda clasificación psiquiátrica hay 
una teoría psicológica, una teoría del funcionamiento 
mental, en suma, una teoría del funcionamiento del 
sujeto humano y sus cualidades. Así, ocurrió con la 
filosofía escocesa y la Ideología en la conceptualiza-
ción nosográfica de Pinel, con la psicología científica 
de Wundt en la de Kraepelin, con la formulación de 
la noción de Inconsciente en la de Freud, con la Feno-
menología en la de Jaspers, con el conductismo y la 
psicología cognitiva en la serie de los DSM, etcétera.

4)  En la epistemología médica se diferencian claramente 
las nociones de síntoma, signo, síndrome, y enferme-
dad. El síntoma alude a toda manifestación subjetiva 
de malestar patológico, el signo es una presentación 
objetivable de ese malestar, un síndrome es una con-
currencia más o menos organizada de un conjunto 
de síntomas y signos que se presentan reunidos en la 
observación clínica 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-
gía) o ambas (etiopatogenia) (2). 

5)  La nosografía es la llave de la terapéutica. En efecto, el 
desarrollo lógico del razonamiento médico parte del 
diagnóstico, para establecer un tratamiento que de-
vuelva al paciente al estado de salud o al menos evite 
mayor progresión de la enfermedad y establezca un 
pronóstico de la evolución del fenómeno. La funda-
mentación de esta maniobra se origina en el cono-
cimiento descriptivo de los síntomas y signos de las 
enfermedades y síndromes, 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 psiquiá-
tricas. Esta labor tuvo una originalidad local en diálogo 
con las polémicas internacionales sobre el tema. El pensa-
miento de algunos de los argentinos trascendió las fron-
teras de su país y fue adoptado en la región sudamericana, 
como fue el caso de la clasificación propuesta por José 
T. Borda. También hubo anticipaciones históricas que 
no fueron conocidas en otras latitudes como la categoría 
oligotimia, creada por Enrique Pichon-Rivière antes de la 
caracterización del autismo infantil precoz realizada por 
Leo Kanner. En las últimas décadas los psiquiatras argen-
tinos adoptaron las clasificaciones internacionales en 
boga (DSM y CIE), pero también tuvieron activa parti-

Introducción

El afán por ordenar los hechos de la Naturaleza nació 
en la cultura occidental desde sus orígenes en la Antigüe-
dad, y tomó 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 preocupación 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 taxónomos. 

En ese contexto no es de extrañar que, desde los grie-
gos, se intentara ordenar a las enfermedades humanas 
en agrupamientos distintos (nosotaxia). Fue así que la 
clasificación analítica de las enfermedades o nosología 
(nosos: enfermedad; logos: ciencia, tratado) y la noso-
grafía (nosos: enfermedad; graphein: describir), es decir, 
ramas de la medicina que tratan de la clasificación, la 
definición y el estudio de los caracteres distintivos de las 
enfermedades, constituyeron una preocupación cons-
tante de los clínicos. 

En la Modernidad la obra de Sydenham, Cullen, Bois-
sier de Sauvages son ejemplos destacados y muy conoci-
dos de esa tarea de sistematización inscripta, como paso 
inicial, en la pretensión de ir hacia la Naturaleza con el 
propósito de conocerla y dominarla, a partir de la predic-
ción de sus fenómenos. 

Las nosologías y nosografías psiquiátricas, que fueron 
un dominio más en el que se expresó ese programa, cons-
tituyen un tema que abarca, aún hoy, un inmenso nú-
mero de publicaciones y que, desde el nacimiento de la 
psiquiatría 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 existió un hiato, más o menos 
pronunciado, entre la actividad específica de los nosólo-
gos y nosógrafos y las prácticas cotidianas de los psiquia-
tras en cuanto a la importancia a darle a ese tópico. En 
efecto, es muy habitual que los clínicos tomen las clasi-
ficaciones como un hecho dado e indiscutible y las apli-
quen sin preguntarse sobre los supuestos epistemológicos 
que subyacen a ellas. 

En ese sentido, y como introducción 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 fundamentación que tu-
vieron cada una de ellas: 
1)  A lo largo de la historia de la medicina las clasificacio-

nes médicas pueden agruparse, según los criterios o 
enfoques que las fundamentan en: I) Descriptivas: a) 
Clínicas (basadas en síntomas o síndromes) y, b) Pato-
crónicas (basadas en la evolución); II) Etiopatogénicas 
(basadas en causas y mecanismos) y, III) Anatomopato-
lógicas (basadas en alteraciones morfológicas). Según 
los casos, algunas se adscribieron rigurosamente a una 
de estas formas y otras resultaron de combinaciones 
más o menos eclécticas. 

 La mayor parte de las clasificaciones en la historia de 
la psiquiatría corresponden a I) o combinan I) II) y III) 
en diversas proporciones (1).
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cipación en la elaboración de una original propuesta re-
gional: la Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiá-
trico (GLADP-VR 2012), y en las encuestas realizadas por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en vistas de 
la formulación de la futura CIE 11.

I
Primera nosología psiquiátrica 

de la Argentina

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

Corrían tiempos políticos intensos; Miguel Juárez 
Celman, candidato del general Julio A. Roca acababa de 
imponerse en las elecciones presidenciales de octubre. 
En ese año, Buenos Aires, que contaba ya con 500.000 
habitantes, recibió un contingente de casi 100.000 inmi-
grantes atraídos por una economía que derrochaba op-
timismo y aparente seguridad. La Agricultura pasó a un 
primer lugar. El frigorífico y las nuevas técnicas agrope-
cuarias generaron una gran acumulación económica que 
no fue aprovechada adecuadamente y la dilapidación de 
su producto, objeto de una especulación desenfrenada, 
precipitaron una severa crisis económica. En esos años el 
intendente Torcuato de Alvear, émulo del Barón Hauss-
mann, adornó la capital con bellos edificios públicos, se 
fundó el Instituto Pasteur, la Asistencia Pública, etc. El fla-
mante alienismo argentino participaba de esa ambiciosa 
expansión de las élites porteñas, dialogaba con sus cole-
gas europeos y se proponía ocupar un lugar señero entre 
los países de la región.

A la reunión convocada por Solá asistieron Osvaldo 
Eguía, director del Hospital Nacional de Alienadas; An-
tonio Piñero, quien lo sucedería en el cargo años des-
pués; el Director del Hospicio de las Mercedes y profesor 
de la cátedra de Patología Mental, Lucio Meléndez1; su 
co-director en la Revista Médico-Quirúrgica, el higienista y 
epidemiólogo Emilio Coni; Domingo Cabred, discípulo 
y sucesor de Meléndez en la dirección del Hospicio y 
en la cátedra; Abraham Pérez, Nicolás Ramallo y Miguel 
Ferreira, quienes se habían distinguido hacía muy poco 
con sendas tesis sobre la Epilepsia, la Parálisis General y 
el Delirio, respectivamente (10, 11, 12), y el Dr. Manuel 
Blancas del Consejo de Higiene (13).

Un año antes Solá había participado del I Congrès 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, reunió a representantes de numerosos paí-

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

A tal efecto el relator oficial, Dr. Lefévre, expuso un 
proyecto de las bases a las que se debía ajustar el censo, 
haciendo notar las dificultades con las que se toparía la 
empresa propuesta. Lefévre señaló, en primer lugar, que 
era indispensable previamente “uniformar opiniones so-
bre la clasificación de las variadas formas de enfermeda-
des mentales, clasificación que tendría que ser la base de 
dicha estadística”. El relator “afirma juiciosamente –dice 
Cabred en la Revista Médico-Quirúrgica comentando el 
informe del Congreso– que no obstante existir diversas 
clasificaciones, tantas casi como autores se han ocupado 
de psiquiatría, estamos hoy bastante adelantados, para 
aceptar, por lo menos, ciertas formas principales respec-
to de cuya significación los alienistas de todos los países 
se hallan máximamente de acuerdo”(14), enumerando 
a continuación las categorías que podían constituir las 
bases de una clasificación como punto de partida para la 
discusión en los diversos países: 

• Idiotas (imbecilidad mental, cretinismo).
• Demencia simple (primitiva y consecutiva).
• Manía y melancolía (demencia consecutiva).
• Delirio agudo y crónico (comprende casos de trastorno primitivo 
o consecutivo en las ideas).
• Locura moral (comprende locuras impulsivas y por obsesión).
• Alienaciones mentales complicadas por: parálisis, epilepsia, 
histeria, tumores cerebrales.
• Alienación por intoxicación (indicación del agente tóxico).

“Los cinco primeros pueden denominarse locuras 
orgánicas y son dependientes de alteraciones anáto-
mo-patológicas manifiestas y los tres últimos, carentes 
de lesiones materiales definidas, pueden agruparse bajo 
la designación de neurosicosis”.2

Los miembros del Congreso de Amberes aprobaron 
la iniciativa aceptando la enumeración de Lefévre como 
orientación general y solicitaron a los presentes que, 
vueltos a sus respectivos países, elaboraran con sus cole-
gas sus propias nosografías y las remitieran a la Sociedad 
belga para su compatibilización, a fin de crear un listado 
final consensuado. Simultáneamente, se nombró una co-
misión internacional que debía recibir los diversos apor-
tes y preparar una síntesis a ser presentada para su apro-
bación en el Congrès International de Médecine Mentale que 
debía celebrarse en París en agosto de 18893, coincidente-
mente con la 10ème Exposition universelle a celebrarse en 
el marco del centenario de la Revolución Francesa.

1 En 1884 la Facultad de Medicina había creado varias asignaturas; entre ellas la de Patología Mental que le fue adjudicada a Lucio Meléndez en 1886. 
En mayo de 1887 se inaugurarán las nuevas instalaciones del Hospicio de las Mercedes ya dirigido por Meléndez desde hacía diez años (4, 5, 6, 7, 8, 9).
2 S. Caponi hace notar que la enumeración de Lefévre es muy similar a la clasificación de enfermedades mentales de Valentin Magnan, de 1882, que 
era “un ejemplo perfecto de clasificación mixta, donde se conjugaban y articulaban los cuatros elementos que servían de base a las otras clasificaciones 
conocidas a la sazón: la etiología, la anatomía patológica, la sintomatología clínica y la evolución mórbida” (15).
3 La comisión estuvo formada por: Morel (Bélgica), Hack-Tuke (Gran Bretaña), Ramaer (Holanda), Steenberg (países escandinavos), Magnan (Francia), 
Willea (Suiza), Verga (Italia), Gusttsadt (Alemania), Mierzejewskia (Rusia), Clark-Bell (América del Norte) y Solá (América Meridional). La América 
Meridional contaba con dos delegados por México, dos por Brasil y uno, Solá, por Perú, Chile y Argentina, quien representaba simultáneamente a 
toda la región (16).
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La propuesta nosográfica porteña

Durante la reunión en la casa del Dr. Solá, Meléndez, 
líder indiscutido del grupo4, 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-Quirúrgica, que ambos diri-
gían, presentaron la siguiente propuesta de Clasificación 
de Enfermedades Mentales (21):

          Excitación maníaca
          Manía aguda
              - crónica
Locuras maníacas    - religiosa
           - razonadora
         Delirio agudo

           Melancolía
         Estupor melancólico
Locuras lipemaníacas Delirio de las persecuciones
           Demonofobia
           Agorafobia
           Delirios impulsivos

            Alcoholismo
         Morfinismo
Locuras tóxicas   Saturnismo
         Nicotismo
         Hachicismo

         Locura paralítica
         Idiotismo
Locuras orgánicas   Cretinismo
          Demencia
          Seudo-parálisis sifilítica
         Epiléptica

          Histérica
Locuras neuropáticas  Coreica
           Eclámtica (sic)

Locuras mixtas   Locura circular

En los listados de diagnósticos del Hospital de las 
Mercedes, utilizados por Samuel Gache para establecer 
su estadística de la locura en Buenos Aires de 1878, apa-
rece casi la misma selección de categorías clínicas (17). 
Esto demuestra que ellas eran cotejadas, desde hacía va-
rios años, con la experiencia cotidiana en el Hospicio 
y que la comunicación de 1887 constituye la primera 
formalización oficial de dicha práctica local.

Es de destacar que si bien la nosología propuesta en 
Buenos Aires reúne categorías clínicas provenientes del 
espacio lingüístico franco-alemán del alienismo, no coin-
cide exactamente con ninguno de los autores en boga ha-
ciendo, por el contrario, una selección y una combinato-
ria propias del pensamiento de los especialistas porteños.

En efecto, un análisis de la bibliografía que inspira las 
tesis de doctorado aprobadas en la Facultad de Medicina 
de esos años 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 “Leçons cliniques” (22), publicadas en 1876, 
influyeron particularmente en Meléndez, a las de Morel 
con su teoría de la degeneración, a las de Luys y a las 
de Ghislain5. Pero la lectura de dichas tesis, así como 
las consideraciones que acompañan la presentación de 
casos clínicos, que Meléndez publica durante años en la 
Revista Médico-Quirúrgica, denotan una incorporación de 
conceptos del consenso internacional que seleccionados 
críticamente a través de su testeo clínico, y combinados 
con observaciones de la casuística local, dejan como sal-
do un pensamiento psiquiátrico con perfil propio (13).

La nosografía que acuña la Comisión Argentina se 
propone “… reducir al menor número posible de grupos 
todas aquellas locuras que han sido clasificadas ya sea 
desde el punto de vista sintomático, anatómico o etio-
lógico, pero teniendo en cuenta todos estos elementos a 
la vez, que deben servir indispensablemente, en nuestro 
concepto, de fundamento a toda clasificación científica 
y práctica” (14).

El primer grupo, entienden los alienistas argentinos, 
es producido por hiperemias del cerebro y sus envoltu-
ras, como las había descrito Luys en 1881 recapitulando 
otros autores, y se caracteriza por una sobreexcitación 
de las facultades mentales y locomotrices. Se incluyen 
en él la forma maníaca aguda y crónica junto a dos sub-
categorías, de entre las muchas creadas por Guislain: la 
religiosa y la razonadora, esta última coincidente con 
la monomanía razonante de Esquirol, que corresponde 
según Bercherie, sobre todo, a lo que actualmente llama-
mos accesos de hipomanía. Por último el delirio agudo 
debido a causas simpáticas (como el delirio febril, etc.) 
o a lesiones (golpes craneanos, hemorragias cerebrales, 
etc.) que sigue la descripción ya clásica de Georget (13).

4 Lucio Meléndez nació el 2 de marzo de 1844 en la ciudad de La Rioja. Ingresó a la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1865. 
Obtuvo el título de médico en 1872. En 1875, fue nombrado profesor sustituto de Clínica de las Enfermedades de la Piel y Sifilíticas, y al año siguiente, 
en 1876, catedrático sustituto de Nosografía Quirúrgica. En 1876, luego de algunos años de desempeñarse como Médico de Cárceles, sucedió al Dr. 
José María Uriarte, en el cargo de Director del Hospicio de San Buenaventura. Durante la gestión de Meléndez al frente del Hospicio se llevó una 
minuciosa estadística, se realizaron obras de ampliación y el 5 de mayo de 1887, se inauguró el nuevo Hospicio de las Mercedes. En 1884 la Academia 
de Medicina creó nuevas cátedras, entre ellas la de Patología Mental. Meléndez fue nombrado, en 1886, en el cargo de profesor titular, y fue así el 
primer profesor de dicha unidad académica en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Falleció el 7 de diciembre de 1901, a la 
edad de cincuenta y siete años (20). 
5 Son ejemplos de ello las tesis de Pérez (10), Ramallo (11) y Ferreyra (12) ya mencionadas (vide supra), así como las de Juan Elías Chiloteguy (1882) 
(23); Manuel Vasallo (1884) (24); Benjamín Cortina (1886) (25) y Víctor R. Alzugaray (1886) (26).
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El segundo grupo cuyo título, Lipemanías, denun-
cia un resto de la nomenclatura esquiroliana, a la sazón 
abandonada en Europa, no consigna etiología. Son las 
vesanías puras de los autores alemanes; los argentinos 
las categorizan como locuras primitivas y se manifiestan 
clínicamente con un delirio triste, total o parcial, con 
períodos lúcidos o sin ellos, curando más raramente que 
el grupo anterior. El delirio de las persecuciones incluido 
aquí denota la aceptación del cuadro tal como lo conci-
bió Laségue. Las locuras tóxicas siguen las descripciones 
de Moreau de Tours. Se señalan los riesgos de dependen-
cia y las lesiones del S. N. C. por el abuso crónico de 
sustancias tóxicas (13).

El cuarto grupo aúna las locuras orgánicas por malfor-
maciones, lesiones anatómicas, como la locura paralítica 
o parálisis general, o las abiotrofias demenciales (13).

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

Por fin, la combinación de formas anteriores explica-
ría 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 práctica (13).

Transcurre ese período “que va desde 1876, año del 
informe de Westphal sobre la paranoia, hasta los años 
1910 en el que las nuevas ideas surgidas de la psicología 
dinámica y la fenomenología comienzan a penetrar y a 
conmover las concepciones clásicas en Psiquiatría”(27). 
Es la etapa que Bercherie llama de la Clínica de las Enfer-
medades Mentales y que para Georges Lanteri-Laura co-
rresponde la del Paradigma de las Enfermedades Mentales 
(27, 28). La psiquiatría pertenece a la medicina y ésta se 
piensa desde el más riguroso positivismo. Los alienistas 
argentinos demuestran, en las producciones que analiza-
mos, que todos los presupuestos teóricos para entrar en 
ella han sido originalmente incorporados a su práctica 
dando muestras de una vigorosa actividad intelectual.

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

En efecto, todas las condiciones para conformarlo 
están presentes; una doctrina común expresada en la 
nosografía que acabamos de describir, una organización 

y un lugar de reunión y trabajo brindados por la estruc-
tura hospitalaria de los loqueros de Buenos Aires, una 
instancia de enseñanza teórica en la Cátedra de Pato-
logía Mental y práctica en el Hospicio de las Mercedes, 
una publicación: la Revista Médico-Quirúrgíca, relaciones 
internacionales coordinadas con otros grupos de inves-
tigadores y clínicos y un jefe, Lucio Meléndez, cuya su-
cesión aseguraría Domingo Cabred.

Entre el congreso de Amberes y el de París enviaron 
sus propuestas nosográficas Alemania, Gran Bretaña, 
Bélgica, Estados Unidos, Rusia, Suecia, Italia, Dinamarca 
y América del Sur, ésta última con una síntesis regional 
resultante de un consenso entre las delegaciones de Mé-
xico, Brasil, Chile, Perú y Argentina (16). A pesar de ser 
el país anfitrión del Congreso, tras un acalorado deba-
te que duró un año, sin que los miembros de la Société 
Médico-Psychologique alcanzaran un acuerdo, Francia no 
presentó su aporte (15). 

La sesión de apertura del Congrès International de Mé-
decine Mentale de París se intituló: Des bases d´une bonne 
statistique international des Aliénés. Rapport sur les travaux 
des délégués de la Comission internationale nommée au Con-
grès d´Anvers en 1885.6

Este evento constituyó, muy probablemente, el pri-
mer esbozo de estudio internacional multicéntrico de las 
enfermedades mentales y el primer intento de subordi-
nar una clasificación psiquiátrica a criterios estadísticos.7 
Para responder a ese desafío desde Argentina fue que 
Solá, encargado de recabar las informaciones provenien-
tes de la región de América del Sur, reunió a sus colegas 
aquella tarde de diciembre de 1886. 

La propuesta de los sudamericanos no fue adoptada 
por los asistentes al Congreso de París. Aparentemente 
la subsistencia de categorías ya abandonadas en Europa, 
particularmente la noción esquiroliana de Lipemanía, 
condujo a desecharla. 

Finalmente, los miembros del congreso adoptaron 
por unanimidad un listado nosológico que incluyó sola-
mente las patologías que se repetían en todos los apor-
tes nacionales y regionales recibidos y excluía aquellos 
que aparecían solo en algunos de ellas. La lista final fue 
presentada por Jules Morel y constaba de los siguientes 
cuadros patológicos (citado en 15):

1° Manía.
2° Melancolía.
3° Locura periódica.
4° Locura sistemática progresiva.
5° Demencia furiosa.
6° Demencia senil u orgánica.
7° Parálisis general.
8° Locuras nerviosas (histeria, epilepsia, hipocondría).
9° Locuras tóxicas.
10° Locura Moral e impulsiva.
11° Idiocia, imbecilidad, etc.

6 Morel, Jules en Ritti, A: Actes du Congrès Internationale de Médecine Mentale, tenu à París, du 5 au 10 août 1889. París : Masson, 1889. Citado en (16).
7 Debe recordarse que el recurso a las estadísticas 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 habían hecho lo propio con sus estudios sobre la locura en la ciudad de Buenos Aires y la 
región bonaerense (19).
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De esa manera todos los delegados aceptaron que lo 
mejor era adoptar una clasificación basada en criterios 
clínicos, es decir, sindrómica, descriptiva, evitando, por 
imposible en ese momento, zanjar las controversias acer-
ca de la etiología, las bases anatomopatológicas y la evo-
lución de las enfermedades mentales.

El argentino Domingo Cabred intentó, durante el 
debate, hacer una encendida defensa de la teoría de la 
degeneración, formulada por Benjamín Morel en su 
Traité des dégénérescences… (29), pero su argumentación 
fue desechada tajante y despectivamente por Alphonse 
Charpentier, eminente alienista del hospital Parísino de 
Bicêtre, por considerarla carente de cientificidad (16). 

El principio que alentó a los congresistas de 1889, de 
crear un consenso simple y ágil de cuadros sintomáticos 
basados en la estadística a fin de generar un lenguaje co-
mún, como bien señala S. Caponi, (16) fue muy discuti-
do en las décadas subsiguientes y su clasificación quedó 
en desuso, pero resurgió hacia fines del siglo pasado y 
viene hegemonizando las nosologías psiquiátricas desde 
la aparición, en 1980, del DSM III de la American Psychia-
tric Association.

 

II
La Clasificación nacional de 

enfermedades mentales de José T. Borda

Desde el intento de clasificación presentada por los 
alienistas del grupo de Meléndez, la producción local de 
una nosología propia decayó 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 nosológicas y nosográficas aparecidas en las obras 
de Emile Sergent (30), Paul Guiraud (31) y Joseph Rogues 
de Fursac (32), entre otros, como se verá más adelante. 

En octubre de 1922 el doctor José Tiburcio Borda pre-
sentó ante la Subsección de Neurología y Psiquiatría del 
II Congreso Nacional de Medicina su clasificación 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 clasificación de enferme-
dades mentales propuesta por el Dr. José T. Borda” (33).8

En su ponencia ante ese grupo de especialistas el au-
tor9 describió el enfoque y los alcances de su propuesta 
en los términos siguientes: 

“Esta clasificación no tiene la pretensión de ser per-
fecta; tiende únicamente a armonizar, en lo posible, con 

los conocimientos actuales que poseemos en psiquiatría. 
Comprendo que ella no puede estar exenta de críticas, 
pues el concepto variable de carácter doctrinario o in-
dividual que cada observador pueda tener, sobre tales 
o cuales estados psicopáticos tiene que acarrear forzosa-
mente dificultades para el establecimiento de un criterio 
uniforme en materia de clasificación. Hay muchos, por 
ejemplo, que no aceptan que la manía y la melancolía 
pueden presentarse, en ciertos casos, como entidades 
mórbidas sino como síndromes sintomáticos de otros es-
tados patológicos o como formando parte de las locuras 
periódicas englobadas por Kraepelin bajo la designación 
de locura maníaco-depresiva y por consiguiente no ten-
drían por qué figurar como formas independientes.

Si bien es cierto que los estados de manía y de me-
lancolía con mucha frecuencia se presentan como sin-
tomáticos, hay casos, sin embargo, en que, como la ex-
periencia demuestra, no se puede menos que aceptar-
los como entidades patológicas. Son mucho más raros, 
indudablemente, que en otros tiempos, pero eso se ex-
plica fácilmente teniendo en cuenta que antes, cuando 
menos adelantada estaba la psiquiatría, se englobaban 
manifestaciones clínicas distintas que no tenían sino 
una semejanza aparente. Es así que hoy se puede sepa-
rar perfectamente la manía y la melancolía ligadas a la 
intoxicación alcohólica, por ejemplo, que en otra época 
figurarían indudablemente como entidades autónomas, 
pues de otra manera no se podría explicar su frecuencia 
en tales tiempos.

Pero quedan, como ya se ha manifestado, estados de 
manía y de melancolía en que no es posible hallar otra 
afección 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 evolución de los 
conocimientos psiquiátricos 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 sindrómi-
cos determinados, les ha llevado a separar a muchos de 
ellos agrupándoles las entidades mórbidas, guiados por 
un criterio altamente científico, cual es el de la evolu-
ción. Así, por ejemplo tenemos que Kraepelin al crear 
su doctrina de la Demencia Precoz, ha tenido en cuenta 

8 La clasificación de J. T. Borda fue adoptada por la mayoría de los países sudamericanos (8).
9 Borda nació en Goya, provincia de Corrientes, el 28 de enero de 1869, realizó los estudios primarios y secundarios en su ciudad natal e ingresó a la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires, en 1891, de la que egresó en 1896. Luego de su tesis doctoral “Algunas consideraciones 
sobre el pronóstico de la alienación mental”, que escribió bajo la dirección del profesor José Penna, y que resumía su experiencia médica entre los años 
1892 y 1896, produjo otras importantes obras de temática anatomopatológica. Trabajó y vivió en el Hospicio de las Mercedes -adonde entró como 
practicante menor interno en 1891- hasta su jubilación como profesor de la Cátedra en 1930, año en el que ingresó en la Academia Nacional de 
Medicina. Fue Jefe de Clínica desde 1899 hasta 1916, bajo la dirección del Hospicio ejercida por su maestro Domingo Cabred; inició su carrera docente 
en la Universidad de Buenos Aires como profesor suplente de Clínica Psiquiátrica, cargo que desempeñó desde 1902 hasta 1922, fecha en la que 
fue designado Profesor Titular. En ese nosocomio conoció y fue discípulo durante once años de Cristofredo Jakob, quien lo formó en la teoría que 
relaciona la clínica con la anatomía patológica del encéfalo como explicación de las enfermedades mentales. Borda falleció 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 psicopáticos de aspectos diferentes esparcidos 
sin ubicación definida en el cuadro de las clasificacio-
nes estaban ligados entre sí por una manera idéntica de 
evolucionar, teniendo por base un síndrome común 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 sí sus dis-
tintas formas sindrómicas como otros tantos estados 
independientes y ubicados, según el criterio de cada ob-
servador, en sitios variables de aquellas, es decir, de las 
clasificaciones.

La clasificación que someto a la consideración de este 
Congreso no tiene pretensión mayor, como ya he dicho 
e indudablemente ha de adolecer de muchos defectos; al 
presentarla me ha guiado el propósito principal de hacer 
conocer, de los que tengan interés por esta cuestión, una 
nomenclatura determinada de las enfermedades menta-
les, la que he puesto en práctica en el plan de enseñan-
za que he desarrollado en nuestra escuela, facilitando al 
alumno, con su sencillez, un conocimiento práctico 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 clasificación tendría de prác-
tica, desde luego, el hecho de que se establece en ella 
(dejando por el momento aparte las psicopatías congéni-
tas) una separación 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 investigación o que también obedeciendo a 
lesiones tales o cuales, ellas, sin embargo, pueden ser re-
parables (locuras toxinfecciosas).

Como tales, las demencias tienen un substráctum 
anatomopatológico evidente y estable, solo más o menos 
variables según los casos, todas ellas aparecen agrupadas 
entonces en una gran familia, cuyos miembros no serían 
sino las distintas formas de ella misma, pudiéndose afir-
mar, de paso, sin exageración, que esta gran familia es la 
que abarca mayor extensión en el campo de las enferme-
dades mentales y quedando su situación definida, bajo 
bases sólidas, en el cuadro de las psicopatologías, ya es 
un gran paso que se da en este ensayo de clasificación.

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 están muchas veces en pugna. Pero, de 
acuerdo con la manera de encarar la cuestión de unos y 
otros, y con la experiencia propia, he tratado de formar 
los grupos que, a mi manera de ver, se ajustan más a la 
realidad clínica, tanto por su evolución como por su pro-
nóstico. Ya se ha explicado en otro lugar, porqué es que la 
manía y la melancolía esenciales, aunque más raras cada 
día, deben figurar todavía como entidades mórbidas. En 
lo que respecta a las locuras periódicas se puede decir que 
la doctrina en que ellas se apoyan no está reñida con el 
concepto nuevo de la locura maníaco-depresiva; esta no 
viene a ser sino una simplificación 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 práctica, hacer el deslinde entre el de evo-
lución progresiva por etapas y los de los degenerados 
hereditarios.

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

Malfati y Salvatti consideran que la clasificación 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 
alienación en dos grandes grupos: la alienación mental 
congénita y la adquirida. En el primero incluye los distin-
tos niveles de la idiocia (idiotas propiamente dichos, im-
béciles y pobres de espíritu) y a todas las detenciones del 
desarrollo psíquico producidas por diversas encefalopa-
tías que ocasionan un déficit de desarrollo cerebral y se 
traducen clínicamente por una sintomatología análoga 
a la de los idiotas congénitos, son las idiocias adquiridas.

La alienación mental adquirida según la predisposi-
ción que presenten los individuos a ella se divide en dos 
grupos: a) alienación mental en sujetos desarmónicamente 
constituidos (que nacen con estigmas físicos y psíquicos 
de degeneración, son los degenerados hereditarios, en 
los que juega un papel determinante la herencia) y b) 
alienación mental en sujetos armónicamente constituidos.

La alienación mental en sujetos desarmónicamente 
constituidos presenta distintas modalidades de sintoma-
tología y evolución:
1.  Excitación maníaca.
2.  Depresión melancólica.
3.  Delirio polimorfo.
4.  Delirios sistematizados con alucinaciones (agudos y 

crónicos) y sin alucinaciones: Delirio de interpreta-
ción de Serieux y Capgrás (de carácter persecutorio, 
místico, erótico, celoso, megalomaníaco); Delirio de 
reivindicación y Delirio de los perseguidos-persegui-
dores.

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

Las psicopatías sin demencia engloban las locuras 
vesánicas, las tóxicas, las infecciosas, las post-infeccio-
sas y las neuropáticas. Las psicopatías 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 sinóptico siguiente resume la presenta-
ción de Borda:
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La lectura atenta de las categorías utilizadas por Bor-
da muestra como principio ordenador el criterio anato-
mopatológico. Es en la afección 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 diferenciación armónico (normal)/
disarmónico a través del prisma de la degeneración, el 
cual no estuvo nunca suficientemente aclarado como 
para constituir un criterio clasificatorio básico. Además, 

y a medida que se avanza en las diferentes ramas de la 
clasificación, entre las categorías que utiliza, se puede ob-
servar la adopción de criterios etiológicos tanto constitu-
cionales y degenerativos, como psicológicos descriptivos 
y clínicos, en una serie de divisiones y subdivisiones que 
carecen de un principio uniforme de ordenamiento. De 
allí también que le sea imposible ubicar en su clasifica-
ción ciertos cuadros muy típicos y frecuentes incluidos 
en otras nosografías como la psicastenia y la histeria. 
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2. Depresión melancólica.
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místico, celoso, persecutivo, erótico, megalomaníaco). 

b) Delirio de reivindicación 
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Vesanias 

Congénita 

Manía esencial 
Melancolía esencial. 
Locuras períodicas
(locura maníaco depresiva de Kraepelin) 
Delirio sistematizado progresivo
(tipo Magnan) 

Locuras infecciosas. 
Locuras tóxicas 
Locuras neuropáticas 
Locuras traumáticas (sin déficit orgánico definitivo) 

Demencia precoz 
Demencia paralítica (parálisis general progresiva) 
Demencia coreica (corea de Huntington) 

Demencia orgánica 
 Por hemorragia, 

reblandecimiento, sífilis, 
tumores, traumatismo, etc. 
del cerebro. 

Demencias vesánicas.
Demencias terminales de algunas
psicopatías de los degenerados hereditarios. 
Demencias tóxicas. 
Demencias post-infecciosas. 
Demencias neuropáticas. 

                                      



III
Arturo Ameghino

Arturo Ameghino10 dividía a los enfermos en dos 
grandes grupos sindrómicos: funcionales, denominados 
así por no encontrarse en ellos lesiones anatomopatoló-
gicas responsables del cuadro y orgánicos, que incluían a 
los sujetos con lesiones anatomopatológicas del cerebro 
causantes de la enfermedad; señalando que los del pri-
mer grupo podían llegar a formar parte del segundo. En 
el primer grupo coloca tres síndromes: maníaco, melan-
cólico y delirante; mientras que en el segundo ubica la 
confusión mental, las demencias y la frenastenias; cons-
tituyendo, en total, seis síndromes (Citado en 35). 

                    1. Manía
I. FUNCIONALES     2. Melancolía
                   3. Delirios

                         4. Confusión mental

                                                           a. Precoz
                                                           b. Senil
                                           A. Primitivas    c. Paralítica
                                                           d. Coreica
                                                           e. Focales
II. ORGÁNICAS          5. Demencias 
                                                          a. Vesánicas 
                                                           (son los enfermos de 
                                          B. Secundarias     los síndromes 1, 2 y 3 cuando
   caen en estado demencial).
                                                         b. Postconfusionales

                           6. Frenastenias

    

    Arturo Ameghino
    (1869-1948)

10 Arturo Ameghino nació en la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires, el 14 de julio de 1880 y falleció en 1948. Completó sus estudios de 
medicina en la Universidad de Buenos Aires y luego viajó a Francia donde realizó sus estudios neuropsiquiátricos entre 1911 y 1914 en los cursos 
dictados por el neurólogo Joseph Jules Dejerine y el psiquiatra Ernest Dupré en la Universidad de París, adonde adquirió una aguzada técnica para el 
examen semiológico, 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 país fue designado Jefe de Clínica Neurológica de la Facultad de Medicina (1915-16) y un año después 
Jefe de la Sección de Psicología Experimental del Laboratorio de la Cátedra de Psiquiatría (1917-31) cuya titularidad era ejercida por José T. Borda. 
En 1920 fue nombrado Adscripto a la cátedra y, en 1935, Docente Libre y, enseguida, profesor Suplente. Durante ese periodo fue Médico Interno 
del Hospicio de Las Mercedes. En 1931 asumió el cargo de profesor titular de la Cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Buenos Aires, cargo que ocupó hasta 1943. En 1927 fundó la Revista Argentina de Neurología, Psiquiatría y Medicina Legal, también fue miembro 
fundador de la Sociedad de Medicina Legal y Toxicología de Buenos Aires (1927) y de la Sociedad Argentina de Neurología y Psiquiatría (1923), de la 
cual fue presidente en 1927-28 (7).

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

cialistas de ese país en el que, siguiendo las enseñanzas 
de Levy-Valensi (144), dominaba el enfoque sindrómico 
para la clasificación de las enfermedades mentales.
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IV
Gonzalo Bosch y Lanfranco Ciampi 

En 1930 Gonzalo Bosch11 y Lanfranco Ciampi12, a la 
sazón profesores de psiquiatría y de neuropsiquiatría de 
la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario, respectiva-
mente, publicaron en el Boletín del Instituto Psiquiátrico 
de dicha Facultad, una propuesta de clasificación de las 
enfermedades mentales (36).13

Al tiempo que advierten en su artículo sobre lo difí-
cil y casi imposible que significaba aceptar tal desafío, 
argumentan que todo esfuerzo era imprescindible dado 
lo urgente de contar con tal herramienta en el estado 
de los atrasados conocimientos psiquiátricos de su época 
en relación con las demás especialidades médicas, y que 
para que tal empresa fuera de utilidad debía ser “Una 
clasificación científica de las enfermedades mentales”. 
Es decir, “…que la clasificación debe ser el lenguaje co-
rriente de nuestra ciencia y que, para entendernos algu-
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 terminología clara y una clasificación 
uniforme para entendernos y con esto lograremos, qui-
zá, que nuestros trabajos puedan ser justamente aprecia-
dos y nuestros argumentos usados en discusiones, bien 
interpretados” (36).

A continuación, los autores analizan detalladamente 
los obstáculos que se presentan para elabora una clasifi-
cación científica, analizan los datos que podía propor-
cionar la medicina y descartan ciertos criterios de clasifi-
cación usados hasta entonces.

En primer lugar señalan que “La dificultad de siste-
matizar las enfermedades mentales, se debe a veces, a 
que nos falta el conocimiento de los factores etiológicos, 
que se desconocen las lesiones anatómicas e histológi-

cas o las alteraciones humorales” [y] “También porque 
encontramos cuadros nosológicos, atribuidos a distintas 
entidades morbosas, o síndromes cuya anatomía es al 
mismo tiempo negada por unos y sostenida por otros; 
y expresados (los mismos síndromes) con términos dife-
rentes y ni siquiera equivalentes”14 (36).

A fin de encontrar un respaldo científico para arribar 
a conclusiones ciertas la psiquiatría debe apoyarse en la 
medicina general y, para ello, Bosch y Ciampi consulta-
ron “… los tratados más modernos de patología y clínica 
médica, a fin de apreciar las corrientes que ordenan las 
clasificaciones de las enfermedades en general, con el 
propósito de aplicar los criterios que las fundamentan y 
de adaptarlos en lo posible a nuestra especialidad”15 (36). 
De esa búsqueda, extraen principios a los que le asignan 
particular importancia para elabora su clasificación psi-
quiátrica: 

1) En primer lugar constatan que “Los límites entre el 
estado de salud y de enfermedad, no son tan netos como 
puede creerse, siendo imposible la delimitación en algu-
nos casos. Esta comprobación ha creado el concepto de 
“salud relativa” y la llamada `patología constitucional´ 
que alguien ha denominado también creemos sin nin-
gún humorismo `la clínica de los sanos´” (36).

      Gonzalo Bosch 
     (1885-1965) 

2) En segundo lugar, entienden que “Hay que esta-
blecer una, distinción entre el síndrome clínico y la en-
tidad morbosa, con autonomía propia”, y, por lo tanto, 
concluyen que “Para diferenciar el síndrome de la en-

11 Gonzalo Bosch nació en Buenos Aires, en 1885 y falleció en la misma ciudad en 1967. Fue sobrino nieto de Buenaventura Bosch, uno de los 
fundadores del Hospicio de San Buenaventura. Cursó sus estudios secundarios en el Instituto Libre de Segunda Enseñanza y se graduó como médico 
en 1913 en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, con la tesis intitulada: Examen morfológico del alienado. Fue director del Hospicio 
de las Mercedes entre los años 1931 y 1947, Director de la Colonia Nacional de Alienados “Dr. Domingo Cabred” y Presidente en dos oportunidades 
de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Medicina Legal, y Vicepresidente 1º de la “Asociación Argentina de Biotipología, Eugenesia y Medicina 
Social”, desde 1933. Desarrolló una ininterrumpida carrera docente que comenzó como Docente Libre, luego continuó como Profesor Adjunto y, 
desde 1943 hasta 1953, como Profesor Titular de Clínica Psiquiátrica de la Universidad de Buenos Aires, después de haber ocupado ese puesto en 
la Universidad del Litoral. Entre otros destacados docentes contó con la colaboración de Mauricio Goldenberg que inició y culminó su formación 
psiquiátrica 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). 
12 El psiquiatra italiano Lanfranco Ciampi, nació en San Vito in Monte el 21 de febrero de 1885. Fue director del Hospital Psiquiátrico de Rosario y 
profesor de Psicopatología Infantil y Psicología Experimental en la Facultad de Medicina de la misma ciudad. 
Junto a Gonzalo Bosch organizó el Comité Regional de la Liga Argentina de Higiene Mental en 1930. Pionero en el desarrollo de la psiquiatría infantil, 
Ciampi se especializó en Italia en el trabajo con niños deficientes y retrasados, adonde trabajó, entre 1905 y 1919, en el Instituto Médico-pedagógico 
de Roma, bajo la dirección del célebre alienista Sante De Sanctis, Debido a su fama en la especialidad fue convocado para instalarse en Rosario por 
el Dr. Agudo Ávila, para dirigir en nuestro país, la primera Cátedra de Psiquiatría Infantil siguiendo la corriente neuro-psiquiátrica de su maestro 
romano. Dicha cátedra ha sido reconocida en todo el mundo como la primera cátedra oficial de psiquiatría infantil dentro de la organización de un 
programa de estudios universitarios. Ciampi falleció en Buenos Aires, adonde pasó la últimos años de su vida, en 1962 (20).
13 Bosch y Ciampi respondían así a la resolución surgida de la Primera Conferencia Latino-Americana en la que se instaba a la elaboración de una 
clasificación regional de las enfermedades mentales (37). Los autores de Rosario se muestran en el artículo publicado en el Boletín de la Facultad 
“Convencidos de esta necesidad y de que debe América latina -unida ya por lazos intelectuales- adoptar una clasificación única” [y por ello se 
presentan] “… con este trabajo sintético de acuerdo a la índole 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 clasificación latinoamericana de las enfermedades mentales”.
14 Una preocupación que ya había suscitado en Philippe Chaslin, en 1914, la pregunta que sirvió de título a uno de sus más 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 artículo del Boletín: “… debemos recostarnos en la Clínica Médica en general con sus puntales 
más sólidos: anatomía, fisiología, semiología, anatomía patológica, química y física y no olvidarnos que la psiquiatría es más que todo y por sobre 
todo, todo esto junto, es decir, Clínica Médica, con esta particularidad, de acuerdo a nuestro criterio y que a primera vista parecería paradojal: clínica 
sin enfermedad en la gran mayoría de los casos que es dado considerar, formada casi exclusivamente a base de síndromes” (40). 
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tidad clínica morbosa, es insuficiente el criterio anato-
mo-histopatológico, como lo es el fisiopatológico y el 
sintomatológico. Podemos conocer las lesiones anató-
micas e histológicas que determinan un proceso morbo-
so, así como las alteraciones funcionales que, de aquellas 
derivan y los síntomas que lo acompañan; pero, con es-
tos conocimientos no tenemos el derecho todavía de dar 
autonomía a una entidad morbosa, por cuanto puede 
observarse identidad de alteraciones anatómicas, pertur-
baciones funcionales y manifestaciones sintomáticas, en 
cuadros clínicos diversos” (36). Por ello, “El síndrome, 
que está constituido por un grupo o conjunto de signos, 
cuya etiología ignoramos, puede por su aspecto sinto-
mático característico, por su mecanismo patogénico o 
por su anatomía patológica, diferenciarse netamente de 
otros síndromes. La enfermedad, bien definida, por el 
contrario, supone el conocimiento del factor etiológi-
co” (36); y hacen propio un concepto que toman del 
endocrinólogo italiano Nicola Pende: “La enfermedad; 
en sentido científico, es la entidad morbosa etiológica, 
mientras el síndrome, es una constelación sintomática... 
No podemos hablar de entidad morbosa, de enfermedad 
bien definida, si ignoramos la etiología... Solamente la 
especie etiológica de la enfermedad puede permitirnos 
individualizar la especie nosológica” (41). 

3) En tercer lugar, advierten que “… a la distinción, 
que algunos señalan, entre los factores etiológicos-endó-
genos y etiológicos exógenos, no debe atribuírsele 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 estímulo perturbador que llega del exterior no 
puede determinar las alteraciones morbosas sino cuando 
existen en el organismo anomalías intrínsecas de caracte-
res estructurales, químicas o funcionales de los elementos 
morfológicos, que ofrecen las razones más importantes 
para la génesis de las alteraciones mismas...” (36). 

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

4) En cuarto lugar, señalan un error frecuente, como 
es “… la confusión entre el factor etiológico específico, 
con el mecanismo fisiopatológico” (36), y critican la teo-
ría de la autointoxicaciòn como explicación etiológica 
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 organización del sistema nervioso, que de-
riva de un ectodermo lábil” (36). 

 

     Lanfranco Ciampi 
      (1885- 1962) 

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

nías, de las diátesis 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 constitución, diátesis o disposición congé-
nita, sino que, para que enferme, se necesita la inter-
vención de un elemento, de un factor nuevo: el factor 
realizador”, criterio que también toman de Pende, “… 
que puede derivar, tanto del ambiente orgánico como 
del ambiente mesológico” (36).                

A partir de las consideraciones mencionadas, ex-
traídas de la Patología General de la medicina, Bosch y 
Ciampi concluyen (y es necesario citar en extenso este 
pasaje de su artículo por el valor doctrinal que encie-
rra): “… que para que una clasificación tenga un valor 
científico, necesita ser fundamentada en el principio de 
la causalidad específica; y que la clasificación no puede 
encontrar su base en la distinción entre enfermedades 
endógenas y exógenas, entre congénitas y adquiridas, 
entre orgánicas y funcionales, entre constitucionales y 
adquiridas, entre reacciones homónimas y heterónimas, 
entre sujetos armónicos y desarmónicos, etc. Ahora bien: 
¿.Podemos ofrecer una clasificación que se funde exclusi-
vamente sobre el criterio etiológico? Si hoy conociésemos 
la etiología de todas las enfermedades mentales, fácil nos 
sería diferenciarlas y habríamos alcanzado con ello lo que 
la medicina pide hoy a este respecto. Ni los otros criterios 
que pueden utilizarse cuando falta el etiológico, el criterio 
anatomo-histopatológico, criterio fisiopato1ógico, crite-
rio sintomatológico. 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 ahí la imposibilidad de presentar 
una clasificación verdaderamente científica a base etioló-
gica, y la necesidad de buscar otro camino que nos per-
mita, utilizando diversos criterios (anatomo-patológico, 
patogenético, clínico) dividir la patología mental en sín-
dromes. Entendemos que es en el campo de la patología 
mental, vale decir en la clínica, en donde debernos colo-
carnos para diagnosticar y tratar, las enfermedades men-
tales, valorando, como se merece, el trastorno mental. La 
sintomatología psíquica, en efecto, es, en la mayoría de 
los casos, la única que nos guía a la determinación del 
diagnóstico: así ocurre con la esquizofrenia, con la para-
noia con las distimias, con la imbecilidad biopática, con 
el histerismo, etc., siendo la sintomatología somática y 
humoral inconstante e insegura, en estas enfermedades. 
Cuando nos falta el elemento etiológico, son los trastor-
nos psíquicos reunidos en tipos clínicos de grupo, bien 
delineados, que, más allá de las variaciones individuales, 
constituyen esencialmente la enfermedad mental, mien-
tras que el substratum anatómico nos ilumina sobre la 
causa de la enfermedad misma. Ahora, entre los trastor-
nos que la psiquis puede presentar, los hay de las más 
diversas jerarquías. Los unos, no faltan nunca en algu-
nos síndromes 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 continuación, introducen su criterio ordenador 
de la clasificación en relación a la autonomía psíquica 
que posee el sujeto que sufre alguna de las formas de en-
fermedad mental en los términos siguientes: “Creemos 
que la manifestación 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 autonomía psíquica, y si la compro-
meten en manera transitoria o definitiva. Este criterio 
puede servirnos entre tanto, provisoriamente, para una 
primera diferenciación. Es una distinción realizable en la 
práctica; accesible a los conocimientos de los médicos ge-
nerales; no comprometedora, hasta que nos lleguen los 
siempre anhelados progresos de la patología mental y de 
gran utilidad, quizá, para la interpretación de los proble-
mas que se presentan a diario en Medicina Legal” (36). 

Al utilizar como criterio ordenador solamente el 
grado de autonomía psíquica del sujeto la clasificación 
propuesta por Bosch y Ciampi, que según ellos no te-
nía “… el objeto de renovar las doctrinas psiquiátricas 
con nombres, constelaciones morbosas y concepciones 
nuevas, que aumentaría la confusión…” ya existente, no 
introduce innovaciones y solo tenía la pretensión de lo-
grar “… una orientación sintomática [utilizando] “… los 
cuadros nosológicos que la patología mental, tiene por 
aceptados y diferenciados” (36).

De acuerdo entonces, a la pérdida, total o parcial, 
momentánea o permanente de la autonomía psíquica, 
los autores ordenaban los cuadros de la patología psi-
quiátrica ya descriptos por la tradición de la especialidad 
en cinco grupos:

I) ESTADOS MENTALES PREMORBOSOS (CONSTITUCIONES)

Los autores incluían en este grupo a los sujetos que 
presentaran “… desarmonías características en la per-
sonalidad, las cuales no llegan a perturbar, en manera 
suficiente, el mecanismo de su autonomía psíquica. Son 
condiciones o tendencias originarias, son tonalidades 
en la “predisposición individual”, son matices clínicos, 
evocadores de otras formas clínicas bien definidas son 
orientaciones y no determinaciones clínicas. Las cons-
tituciones representan el terreno fértil, sobre el que 
pueden desarrollarse esos síndromes clínicos, que antes 
se denominaban psicosis degenerativas y hoy psicosis 
constitucionales, si interviene, como hemos visto más 
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 sí 
solos, fatalmente, han de evolucionar. Cada una de esas 
constituciones es la orientación hacia el tipo de enfer-
medad, que el sujeto tiene disposición a padecer, en el 
caso que un estímulo perturbador adecuado -endógeno 
o exógeno- lo lleve a enfermarse mentalmente” (36). 

Y fijan una posición importante en relación a la teo-
ría de la degeneración: “No mencionamos en esta clasi-

ficación la degeneración psíquica, por cuanto el concep-
to de degeneración psíquica ha sido hoy abandonado 
y substituido por el de la psicopatología constitucional. 
Las psicosis degenerativas de antaño, son las psicosis 
constitucionales de hoy” (36).

CONSTIITUCIÓN: 
Hipotímica, 
Hipertímica, 
Ciclotímica, 
Neurasténica, 
Psicasténica, 
Histérica, 
Emotiva, 
Paranoica, 
Esquizoide, 
Perversa, etc.

II) SÍNDROMES MENTALES CON DEBILITAMIENTO 
TEMPORÁNEO DE LA AUTONOMÍA PSÍQUICA (o con 
pérdida incompleta y temporánea de la autonomía psíquica)

“Este grupo comprende un reducido número de sín-
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 psí-
quicas, vegetativas, motrices y sensitivas. Trátase de mo-
mentáneas rupturas del tono, de desarmonías y desequi-
librios funcionales, que se reparan más o menos rápida-
mente” […] “Esta manera de pensar está de acuerdo con 
la doctrina que Von Monakow y Mourgue expusieran 
recientemente, según la cual las neurosis y las psiconeu-
rosis, deben considerarse como fenómenos de compen-
sación, relacionados con trastornos endócrino-vegetati-
vos y con alteraciones del sistema coroideo-ependimal; 
la compensación se realizaría 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 número 
de epilépticos, los cuales, fuera de las fases convulsivas 
y de los trastornos inmediatos que las acompañan, no 
presentan perturbaciones profundas y durables de la per-
sonalidad psíquica, mantienen íntegras sus condiciones 
intelectuales y correcto su comportamiento” […] “Esta 
diferenciación, entre neurosis epiléptica y psicosis epilép-
tica, cobra un valor particular en psiquiatría forense” (36).

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

III) SÍNDROMES MENTALES CON PÉRDIDA COMPLETA Y 
TEMPORÁNEA DE LA AUTONOMIA PSIQUICA

Forman parte de este grupo “… algunos síndromes 
mentales, para los cuales se podría reservar el nombre de 
psicosis (psicosis distímica, neurasténica, histérica, epi-
léptica, etc.), que se caracterizan por las perturbaciones 
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profundas, que ocasionan a la personalidad psíquica, que 
necesita un largo período 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-
ción 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 sín-
dromes relacionados estrechamente con intoxicaciones, 
con afecciones comunes y afecciones cerebrales (psicosis 
sintomáticas 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. 
c) Distímica (maniaco-depresiva). 
d) Epiléptica, 
e) Esquizofrénica.

B) ESTADOS PSICOPÁTICOS:
neurasteniforrnes, distímicos, confusionales, alucinatorios, 
delirantes, esquizofrénicos, etc., por intoxicaciones, 
infecciones o traumatismos. 
En este grupo, destacan las formas clínicas más conocidas y 
diferenciadas: 
- Confusión mental. 
- Delirio agudo. 
- Delirio onírico – no alcohólico. 
- Psicosis alcohólicas (delirio onírico, delirium tremens, 
alucinosis alcohólica, paranoia alcohólica, psicosis de 
Korsakow, etc.). 
- Psicosis morfínica, cocaínica, etc. 
- Psicosis gravídica, puerperal, coreica (corea de Sydenham). 
- Psicosis traumática. 
- Delirios febriles e infecciosos, etc.

IV) SÍNDROMES MENTALES CON FALTA DE DESARROLLO 
DE LA AUTONOMÍA PSÍQUICA

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

A) OLIGOFRENIA O FRENASTENIA:
a) Biopática.         Con insuficiencia mental
b) Cerebropática.      de
c) Biocerebropática.    diversos grados.

B) DISGLANDULARIMOS:
a) Mixedema
b) Cretinismo 
c) Mongolismo 
d) Infantilismo, etc.

V) SÍNDROMES MENTALES CON PÉRDIDA COMPLETA Y 
DURADERA O DEFINITIVA DE LA AUTONOMÍA PSÍQUICA

En este grupo los autores reúnen, “… por un lado, 
todos aquellos cuadros morbosos, ya bien delineados en 
Psiquiatría, 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 psicopatías. Caracterizándose todos, por un 
debilitamiento global, estable, en las funciones psíqui-
cas. Al lado de estas formas morbosas, hay que asignar 
un puesto a aquellos síndromes psicopáticos, que se de-
sarrollan sobre un sistema delirante crónico y que, en la 
mayoría de los casos, no llegan a demencias, no obstante 
su incurabilidad” (36).

A) PARAFRENIA:
Demencia precoz y Demencia precosísima o infanto-pueril.
Demencia paralítica en la edad adulta y, en la edad 
evolutiva (infanto-juvenil). 
Dementia infantilis.
Formas preseniles y seniles Melancolía involutiva,
Atrofia senil de Alzheimer,
Demencia senil,
Demencia arterioesclerótica.

B) ESTADOS DEMENCIALES: 
Demencia epiléptica,
Demencia luética,
Demencia paralítica,
Demencia coréiea (de Huntington),
Demencia esclerótica,
Demencia alcohólica,
Demencia meningítica,
Demencia encefalítica, etc.

C) DELIRIOS SISTEMATIzADOS CRÓNICOS (psicosis alucinatoria 
crónica, paranoia, etc.).

De esta manera, partiendo de la evaluación de la 
magnitud del trastorno mental, es decir, de la mayor 
o menor pérdida de la autonomía psíquica, ya fuera 
ésta completa o parcial, transitoria o definitiva, Bosch 
y Ciampi concluyen proponiendo una clasificación sin-
drómica, clínica, en espera de los “progresos de la pato-
logía mental” que van a dar, como en la Medicina gene-
ral, de la cual consideran que la psiquiatría forma una 
parte indisoluble, la respuesta etiológica que otorgue a 
la especialidad una verdadera base científica. El empleo 
del grado de autonomía psíquica del sujeto como único 
criterio ordenador hace que la clasificación propuesta 
por Bosch y Ciampi, solo perseguía lograr “… una orien-
tación sintomática [utilizando] “… los cuadros nosoló-
gicos que la patología mental, tiene por aceptados y di-
ferenciados” (36), sin innovar en su nomenclatura ni en 
sus teorías, para no incrementar la confusión existente 
en la materia.

 203Nosologías y nosografías psiquiátricas argentinas

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



V
Malfatti, Salvati y Pabstleben 

En el capítulo dedicado al problema “… siempre difí-
cil […] porque cada autor tiene su clasificación, tomando 
puntos de partida distintos (etiología, patogenia, evolu-
ción, sintomatología, anatomía patológica, etc.)”, de su 
texto Psiquiatría (35), un manual de amplia difusión en 
esos años,16 Mario G. Malfatti, Alberto T. Salvati y Carlos 
E. Pabstleben, comienzan adhiriendo de manera general 
a “La clasificación 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 clasificación sindrómica 
(vide infra). 

Por otro lado, como Borda utiliza el término “alie-
nación”, de manera general (Congénitas y adquiridas) y 
demencia (Psicopatías con demencia), en forma particu-
lar, consideran necesario aclarar la acepción que tienen, 
para ellos, ambos términos: “Con alienación, enajena-
ción mental o locura, se designa toda enfermedad que 
perturba el funcionamiento psíquico. Por el contrario, el 
término demencia, si bien vulgarmente y aun jurídica-
mente engloba todas las locuras, tiene en psiquiatría una 
aplicación más restringida y se da a toda locura caracte-
rizada por la desaparición 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 psíquicas.

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 científico, que 
es el que nos interesa, esos designios no son sinónimos. 
Para obviar el inconveniente, que la acepción vulgar de 
la palabra tiene, se ha propuesto en psiquiatría, reem-
plazar la palabra demencia por amencia, denominación 
poco afortunada, desde el momento que significa pérdi-
da total de la actividad mental y en realidad los demen-
tes la tienen, pero debilitada, decaída; hay un verdadero 
déficit de la energía psíquica.

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

Repitiendo una comparación gráfica, podemos com-
parar el enajenado mental a un mecanismo con resor-
tes flojos, que pudiendo ajustarse iría a la curabilidad 
o aflojándose totalmente lo llevaría a la demencia. Por 
consiguiente al llegar a este estado, sería un organismo 
sin compostura, sus piezas están gastadas” (35). 

Luego de presentar en detalle la clasificación de Bor-
da, Malfatti, Salvati y Pabstleben, transcriben en su libro 
la clasificación de Arturo Ameghino (vide supra) quien 
dividía a los enfermos en diversos grupos sindrómicos, 
así como la de Bosch y Ciampi (vide supra) también ba-
sada en la descripción de “síndromes mentales”, con el 
agregado particular, señalan, de los estados mentales pre-
morbosos constitucionales (Grupo I), que estos autores 
consideran que “… no pueden faltar en ninguna clasifica-
ción, menos aún 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; evitándose de esta forma la constitución de un 
síndrome bien definido y establecido” (35).

Comentando críticamente que “… la clasificación de 
Borda solo muestra cuadros psicopáticos definidos, es de-
cir “enfermedades mentales”; Malfatti, Salvati y Pabstle-
ben terminan adoptando una concepción más cercana a 
la de las clasificaciones de Ameghino y Bosch y Ciampi, 
que a la de Borda, es decir, a una clasificación sindrómi-
ca, en los términos siguientes: “Tomando como base los 
trastornos psíquicos generales que podemos observar en 
los individuos, podemos agrupar el estudio de los aliena-
dos en los `siete síndromes especiales´ que conocemos 
hoy en psiquiatría: número de síndromes que no ha po-
dido ser sobrepasado hasta el momento actual” (35).

TRASTORNOS PSÍQUICOS GENERALES Y 
“SÍNDROMES MENTALES ESPECIALES”

Excitación Maníaco
Depresión  Melancólico
Confusión Confusional
Incoherencia Delirante
División  Esquizofrénico
Debilitación  Demencial
Detención  Frenasténico

16 Inicialmente, el libro Psiquiatría (34) tuvo como autores a Mario G. Malfatti y Alberto T. Salvati. Ellos fueron los responsables de la primera 
edición, aparecida en 1926; de la segunda, corregida y aumentada con nuevos capítulos (Educación de los retrasados mentales, Psicosis infecciosas, 
Morfinomanía, Cocainomanía, Sífilis cerebral y Corea de Huntington) de 1929; y de la tercera, publicada en 1931, en la que aparece un nuevo capítulo 
dedicado a la Psicología y sus relaciones con la psiquiatría, inspirada en gran parte en las enseñanzas del filósofo francés de orientación positivista 
Abel Rey (1873-1940) en su conocida Psicología (1911), obra centrada en la conciencia, sus funciones generales, la representación de los hechos, la 
inteligencia y los fenómenos de la actividad tales como la motricidad. A partir de la cuarta edición, de 1936, en la que aparecen nuevos capítulos: 
Toxicomanías, Locuras infecciosas, Psicosis traumáticas y Epilepsia, se suma un nuevo autor, Carlos E. Pabstleben (35), quien acompaña a Malfatti y 
Salvati en la quinta edición de 1940 y en la sexta, y última de la serie, aparecida en 1943, en la que se agregan los capítulos: Recientes adquisiciones 
terapéuticas en Psiquiatría: insulinoterapia, cadiazolterapia y shock eléctrico e Indicaciones terapéuticas de urgencia en las enfermedades mentales. 
Desde la primera edición los autores dedican la obra al que consideran su maestro, Javier Brandam, quien había sucedido a Domingo Cabred en la 
dirección del Hospicio de las Mercedes entre 1916 y 1921, participado en la creación de la “Liga Argentina de Higiene Mental” y fundado el Hospital 
Psiquiátrico de la provincia de San Luís (42). En la primera edición 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 Radecki17 y René Arditi Rocha18, fueron dos 
autores prácticamente desconocidos por los psiquiatras 
argentinos contemporáneos. 

En su Tratado de Psicología (45), Radecki presentó una 
síntesis de los principios y conceptos de la psicología de 
la época ordenando y transformando los conceptos en 
una psicología propia, en la que concebía un psiquis-
mo tridimensional -la psicología de la vida intelectual, 
de la vida afectiva y de la vida activa-, pensamiento, 
sentimiento y acción, conformando lo que denominó 
“discriminacionismo afectivo”. El mismo constituía una 
propuesta de organizar en un único sistema todo lo que 
hasta entonces se había hecho en psicología, aprove-

chando los puntos que posibilitaran la articulación de 
las teorías, con el propósito de crear una psicología uni-
ficada, que nunca llegó a completar. 

Radecki afirmaba que la psicología individual fallaba 
en la tarea de fundar una caracterología, ya que cada au-
tor se centraba en diferentes funciones: algunos privile-
giaban el pensamiento, otros la emoción. Radecki propo-
nía la elección de la forma afectiva de discriminar como 
función básica a ser investigada, a partir de la cual las 
demás funciones deberían ser correlacionadas, y precisa-
mente esto sería el discriminacionismo afectivo (45, 46). 

Otro aspecto interesante en el libro es la crítica del 
autor a la psicotécnica, que se difundía avasalladora-
mente en los años 1920. 

De acuerdo con el psicólogo polaco, ningún examen 
psicotécnico podía eliminar la necesidad de un examen 
psicológico, lo que demuestra que los trataba de manera 
distinta. Aunque no haya hecho esa comparación, pode-
mos suponer que se guiaba por el modelo médico de en-
tonces, en el que las pruebas de laboratorio no sustituían 
los exámenes clínicos (47). 

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

17 Waclaw Radecki, nació en Varsovia, Polonia, el 27 de octubre de 1887. En 1905, mientras cursaba el octavo y último año del Liceo, debió dejar 
su ciudad natal, a causa de su participación en las luchas por la libertad de Polonia, a la sazón ocupada por Rusia y el Imperio Austro-húngaro. Se 
inscribió entonces en la Universidad de Cracovia adonde inició sus estudios de Psicología, pero en 1907 debió huir a Florencia adonde se inscribió 
en la Facultad de Ciencias naturales. Pasó luego a Ginebra hacia donde afluían grupos juveniles polacos revolucionarios, y se inscribió en 1908, en 
la Facultad de Ciencias Naturales y Medicina, adonde fue asistente en el laboratorio de psicología experimental dirigido por Édouard Claparède 
(1873-1940). En 1911 obtuvo el título de doctor con la tesis intitulada: “Recherches expérimentales sur les phénomènes psychoélectriques”, y fue 
nombrado docente libre de la Universidad de Ginebra. A partir de 1912 retornó a Polonia y continuó sus investigaciones como jefe del laboratorio 
de Psicología de la Clínica Psiquiátrica de la Universidad de Cracovia y, posteriormente, como profesor en la Universidad Libre de Varsovia. En 
1923, por motivos no esclarecidos, se trasladó a Brasil donde fue nombrado profesor de Psicología General en la Facultad de Ciencias Jurídicas de 
la Universidad de Curitiba, y luego se afincó en Río de Janeiro en 1924. Allí trabó relación con personajes de la psiquiatría brasileña, como Gustavo 
Riedel (1887-1934), quienes lo llevaron a la Colônia de Psicopatas do Engenho de Dentro, adonde cooperó en la creación del Laboratorio de la 
institución. En 1927, fue nombrado jefe de investigaciones científicas de los hospitales de Río de Janeiro. En 1928 termina de dar forma definitiva 
a su sistema psicológico; y, en 1929, publicó su Tratado de Psicología. En 1932, gracias a los esfuerzos de Radecki y sus asistentes el Laboratorio de la 
Colônia de Psicopatas fue elevado por decreto gubernamental a la categoría de Instituto de Psicología adscripto a la Facultad de Educación, Ciencias 
y Letras de la Universidad de Brasil; con la finalidad de convertirlo en un centro de investigaciones, un centro de aplicación de conocimientos y una 
escuela superior de psicología. Inexplicablemente, en octubre del mismo año el Instituto se desactivó por otro decreto gubernamental y sus materiales 
fueron incorporados al Servicio de Asistencia a Psicópatas. Este súbito cambio fue atribuido a la oposición de dos sectores adversos, descontentos 
con el trabajo del Laboratorio y con la propuesta de creación del curso de grado en psicología. Uno de estos grupos era de católicos, contrarios a la 
psicología “materialista” enseñada por Radecki y al hecho de que el Instituto estuviera bajo la dirección de un “extranjero”; el otro de médicos y 
educadores, que reconocían la existencia de un saber psicológico, pero pretendían que éste se limitara al ámbito de sus campos del conocimiento. 
En 1933 Radecki viajó a Montevideo invitado por el gobierno del Uruguay para dictar un curso de Psicología General en la Universidad y organizar 
el Laboratorio de la Aviación Militar. Desde entonces Radecki alternó sus actividades docentes y de investigación entre la Argentina y el Uruguay. En 
Buenos Aires tradujo al castellano y publicó en 1933 su Tratado de Psicología, en 1935, la Psicopatología funcional, en colaboración con el Dr. C. Payssé 
y, en 1937, el Manual de psiquiatría, en colaboración con el Dr. René Arditi Rocha. En 1936, fundó el Centro de Estudios Psicopedagógicos donde 
dictó cursos regulares, ciclos de conferencias, organizó un Laboratorio destinado a los cursos prácticos sobre Técnicas de Psicología Experimental y 
un Consultorio Psicológico. Esta entidad, transformada en Centro de Estudios Psicológicos de Buenos Aires en 1948, ofrecía estudios sistemáticos de 
psicología general y diferencial, individual, social y aplicada a los diversos campos de la actividad científica y práctica. Finalmente, Radecki se radicó 
en Montevideo hasta su fallecimiento, acaecido el 25 de marzo de 1953. Allí enseñó Psicología General en la Universidad de la República Oriental del 
Uruguay y en la Facultad de Medicina local. En 1944 fundó el Centro de Estudios Psicológicos de Montevideo, y en 1947 la Escuela Profesional de 
Psicología, que, en 1951, se transformó en Facultad Libre de Psicología, y de esta forma pudo realizar el proyecto que no dio frutos en Brasil. En 1950 
organizó, en Montevideo, el Primer Congreso Latinoamericano de Psicología (43, 44).
18 René Arditi Rocha fue un prestigioso médico especialista en psiquiatría. En 1955 fue profesor titular de la cátedra de psiquiatría de la Universidad 
de Buenos Aires y de la de La Plata, simultáneamente. En Buenos Aires sucedió en la cátedra a Gonzalo Bosch, y, luego de la denominada “Revolución 
Libertadora”, fue reemplazado por Alberto Bonhour. También ocupó 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 circunscripción electoral para el período 1950-1954, por el Partido Justicialista. Fundó en 1936 el Servicio de Psicopatología 
del Hospital “Parmenio Piñero” de la ciudad de Buenos Aires, que actualmente lleva su nombre; y también lleva su nombre la cátedra de Psiquiatría 
del Hospital Interzonal “Alejandro Korn” sito en la localidad de Melchor Romero, provincia de Buenos Aires. En Villa Adelina, Partido de Vicente 
López, provincia de Buenos Aires, se encuentra una gran casona de típico estilo colonial español, cuya construcción data de 1873. Esa casa fue uno 
de los más antiguos cascos de estancia de la zona, cuyos últimos dueños pertenecían a la compañía inglesa que instaló el ferrocarril. A principios de 
los años ´30 la familia Arditi Rocha adquirió la propiedad para vivienda familiar y la rebautizó “Los Eucaliptus”. Poco tiempo después, en 1949, René 
Arditi Rocha fundó allí la primera clínica psiquiátrica de la Provincia de Buenos Aires, con características que respondían a los más avanzados criterios 
de la especialidad, incluyendo el tratamiento de puertas abiertas. Por su prestigio profesional y su actividad política el lugar recibía frecuentemente las 
visitas de personalidades con quienes Arditi Rocha mantenía estrecha relación: en tres oportunidades asistió el presidente de la Nación, Juan Domingo 
Perón, acompañado por su esposa. También eran frecuentes las visitas del Dr. Ramón Carrillo, ministro de Salud Pública de la Nación, de Héctor 
Cámpora, Presidente de la Cámara de Diputados y de Domingo Mercante, Gobernador de la Provincia de Buenos Aires, entre otros funcionarios, 
intendentes, ministros y miembros del cuerpo diplomático. 
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Psiquiatría, publicado en 1937, a analizar la “Clasifica-
ción de las Enfermedades Mentales” (48). 

Los autores señalan allí que “la distinción de las en-
fermedades mentales no está en la época actual basada 
en un criterio uniforme”. De tal manera que “… en el 
desorden nocional existente, hay innúmeras 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 afirmación transcriben in extenso, y 
someten a un fino análisis crítico, las clasificaciones de 
Borda, de Bosch y Ciampi, de Kraepelin (presentada por 
Emilio Mira y López), de Bumke, de la Liga Europea de 
Higiene Mental, de 1932, y del Consejo de la Sociedad 
Americana de Psiquiatría, de 1933.

Respecto de la propuesta de Borda observan que “… 
utiliza en sus divisiones y subdivisiones tanto los crite-
rios etiológicos como constitucionales y degenerativos, 
así como, finalmente, los psicológicos descriptivos y 
los clínicos”, es decir, carece de un principio uniforme 
de ordenamiento. Por otro lado, recuerdan que “… el 
propio concepto de la constitución armónica (normal) 
y desarmónica, concebida por el prisma de la degenera-
ción no está suficientemente aclarado como para cons-
truir sobre él las divisiones clasificatorias básicas”, 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 clasificación (confusión mental, 
psicastenia, etc.)” (48).

A continuación analizan la nosografía de Bosch y 
Ciampi; y, si bien reconocen que “… la organización no-
cional de esta clasificación posee un criterio uniforme en 
la división inicial de las cinco primeras clases”, consideran 
que “… este criterio, representado por las referencias a la 
inestabilidad, debilitamiento temporáneo, pérdida tem-
poránea, falta de desarrollo y pérdida duradera de la ´au-
tonomía psíquica´, opera, sin embargo, con una noción 
genérica y no definida aún bio-psicológicamente”, por lo 
que la consideran insuficientemente fundamentada (48).

Por razones particulares también rechazan la perti-
nencia de las demás clasificaciones y concluyen propo-
niendo una clasificación 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-
sión de que un criterio uniforme para clasificar nocional-
mente (teóricamente) y prácticamente las enfermedades 
mentales, todavía no pudo ser establecido en la Psiquia-
tría” ya que señalan que: 1) las tentativas de establecer 
un criterio etiológico tropiezan con el desconocimiento 
de las causas de muchas de esas enfermedades y, 2) las 

entidades morbosas no poseen una definición nocional 
intrínseca y están sujetas a la observación subjetiva de 
cada investigador (48). 

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

No obstante, reconocen que “No permitiendo el es-
tado actual de nuestros conocimientos psiquiátricos rea-
lizar el análisis genético en todos los aspectos psíquicos 
y orgánicos, tentaremos efectuar la interpretación gené-
tica en el terreno psicológico, buscando en los cuadros 
sindromáticos y nosológicos las referencias genéticas a 
las variantes funcionales mórbidas (supramaximales o 
submaximales) que, en cada síndrome o psicopatía, se 
constituyen como sobreordenadas no compensadas y 
cuyo trastorno, por las correlaciones, modifica y pertur-
ba la evolución de las otras funciones. Tal interpretación 
puede ser, desde cierto punto de vista, concebida como 
una etiología psicológica; sin embargo, la preocupación 
con la variante sobre ordenada termina, prácticamente, 
con el establecimiento del hecho de su sobre ordenación 
y rara vez puede seguir la búsqueda de las causas del pro-
pio trastorno, encontrado como sobre ordenado.

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

A continuación despliegan, en base a esos principios, 
su propia propuesta nosográfica, pero lo encuadran en 
las siguientes limitaciones: “… la organización del cua-
dro sinóptico obedece a un criterio uniforme en la divi-
sión de los grupos principales (I, II, III) y de las entidades 
nosológicas (enfermedades). Tal criterio consiste en la 
referencia a las variantes funcionales psíquicas patoló-
gicas, que se constituyen como sobreordenadas en cada 
grupo o entidad mórbida.

La subdivisión de las unidades nosológicas obedece 
al mismo criterio, en relación con su gradación inten-
siva, con referencias temporales y con las correlaciones 
variables con otras funciones o cuadros sindromáticos. 

Sin embargo, por no poder establecer la etiología de 
las variantes mórbidas indicadas como sobreordenadas, 
no podemos concebir nuestro cuadro sinóptico como 
una clasificación satisfactoria, y lo consideramos única-
mente como un auxiliar interpretativo orientador” (48). 
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I) ENFERMEDADES CON SÍNDROME PSÍQUICO SUBORDINADO 
A UNA VARIANTE FUNCIONAL MÓRBIDA DE UNA DE LAS 
FUNCIONES INTELECTUALES

1) Frenastenia (Desarrollo subliminal de las funciones elaboradoras 
primarias: de la discriminación y de la recognición.
A) Idiocia (grado más acentuado del atraso).
B) Imbecilidad (grado medio del atraso).
C) Debilidad mental (grado menos acentuado del atraso).

2) Psicastenia (Trastorno básico 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.
c) Con fobias.
d) Con angustias.

3) Confusión mental (Pérdida de la continuidad intelectual: trastor-
nos de las asociaciones conjuntivas. Pérdida progresiva de las tenden-
cias a conservar la continuidad).
En relación con el origen idio o alopático: a) Primitivas; b) Sintomáticas.
En relación con el ritmo de la evolución: a) Aguda; b) Crónica.
En relación con los grados intensivos de la propia Confusión y su corre-
lación con los otros síndromes: a) De primer grado o ligera; b) Onírica; 
c) Alucinatoria; d) Delirante; e) Demencial; f) Estuporosa.

4) Paranoia (Grado supramaximal de la deformación subjetiva de las 
representaciones).
A) Paranoias de primer grado.
B) Paranoias delirantes:

a) Delirios polimorfos.
b) Delirios sistematizados.
c) Delirios alucinatorios.

5) Demencia senil (Durabilidad supramaximal de los recuerdos anti-
guos, restricción de las fijaciones mnemónicas nuevas).
A) Formas preseniles.
B) Involución senil de primer grado.
C) Demencia senil propiamente dicha.

a) Simple
b) Complicada (con trastornos neurológicos concomitantes).
- con arterioesclerosis
- con trastornos cerebrales focales (afasias, agnosias, apraxias).
c) Delirante

d) Melancólica
e) Maníaca.
f) Confusional.

6) Afecciones mentales de etiología orgánica conocida: causa-
das por trastornos anatomo-patológicos y físico-químicos cere-
brales. (Trastornos mnésicos en los eslabones asociativos; tendencias 
supramaximales a conservar la continuidad intelectual por la formación
 de asociaciones conjuntivas inadecuadas).
A) Parálisis General Progresiva.
B) Psicosis Arterioesclerótica.
C) Enfermedades de Alzheimer y Pick.
D) Psicosis Toxiinfecciosas.

a) Alcoholismo.
b) Morfinismo.
c) Cocainismo.
d) Puerperalidad, etc.

E)  Tumores cerebrales.

II) ENFERMEDADES CON SÍNDROME PSÍQUICO 
SUBORDINADO A UNA VARIANTE FUNCIONAL MÓRBIDA DE 
LA SENSIBILIDAD AFECTIVA

1) Esquizofrenia (Durabilidad supramaximal de las reacciones 
afectivas anteriores a la enfermedad: exceso de lentitud 
en la abreacción de los viejos complejos).
A) Esquizofrenia de primer grado.
B) De segundo grado – Demencia precoz

a) Simple.
b) Hebefrénica.
c) Catatónica.
d) Paranoide.

2) Psicosis Maníaco-depresiva (Desarrollo subminimal de las 
reacciones afectivas activas y supramaximal de las pasivas, 
en el periodo prodrómico).
A) Manía – Melancolía

a) Formas intermitentes
b) Formas alternantes

B) Manía
a) Hipomanía
b) Simple
c) Interpretativo-delirante
d) Colérica o Furiosa

C) Melancolía
a) Simple
b) Ansiosa delirante
c) Estuporosa

3) Histeria (Desarrollo supramaximal del complejo afectivo 
de su propio YO).
A) Gran Histeria
B) Pequeña Histeria

III) ENFERMEDADES CON SÍNDROMES PSÍQUICOS 
SUBORDINADOS A LOS TRASTORNOS SUBMINIMALES O 
SUPRAMAXIMALES DE LA TENSIÓN EN TODOS LOS SECTORES 
DE LAS FUNCIONES PSÍQUICAS

1)  Neurastenia (Tensión psíquica subminimal generalizada)
A) Simple
B) Asociada a otros síndromes:

a) Psicasténico
b) Histérico
c) Maníaco
d) Melancólico
e) Delirante,
f) Confusional, etc.

2)  Epilepsia (Tensión psíquica supramaximal generalizada).
A) Genuina (Esencial)
B) Sobre agregada a otros síndromes, enfermedades o traumatismos:

a) Alcohólica
b) Sifilítica
c) Jacksoniana, etc.

Radecki y Arditti Rocha presentan, así, una clasifica-
ción sindrómica basada en aspectos alterados del funcio-
namiento psicológico (funciones intelectuales en el gru-
po I; sensibilidad afectiva en el II y todos los sectores de 
las funciones psíquicas en el IV) como criterio diferencial.

Cuadro sinóptico interpretativo de las enfermedades mentales (48)
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VII
Ernesto Daniel Andía

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

El autor había sido profesor de Clínica Neuropsiquiá-
trica en la Facultad de Ciencias Médicas de Asunción del 
Paraguay entre 1936 y 1938 y, luego, Jefe de Trabajos 
Prácticos de Clínica Psiquiátrica en la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de Buenos Aires durante 
1933 y 1934; y, desde ese año hasta 1940, Secretario Téc-
nico del Hospicio de las Mercedes.

El libro de Andía tuvo relativa difusión pero constitu-
yó uno de los pocos intentos en esa década de presentar 
en un manual destinado a estudiantes de medicina una 
síntesis de los conceptos en boga en la especialidad. Por 
supuesto, que dichos conceptos fueron presentados en 
la obra según la posición teórica del autor: Andía neu-
rólogo y neuropsiquiatra privilegiaba marcadamente el 
enfoque proporcionado por la neurobiología de Cristo-
fredo Jakob y las teorías de las constituciones y la heren-
cia neurodegenerativa.

Al abordar el tema de las clasificaciones diagnósti-
cas Andía expone los criterios clínicos previos a partir 
de los cuales fija su posición al respecto. El paso inicial 
para este autor es definir si el paciente está afectado de 
una “psicopatía con demencia o sin demencia”. Porque 
considera que “los procesos demenciales son incuestiona-
blemente orgánicos y por consiguiente tienen su corres-
pondiente anatomía patológica. Los procesos no demen-
ciales son simplemente funcionales y por consiguiente 
carecen de lesiones anatomopatológicas. Por otra parte 
-dice- los dementes se advierten por el retroceso bioló-
gico que se revela por su deficiencia psíquica progresiva; 
y los oligofrénicos, que también tienen características 
anatomopatológicas, se advierten por la detención bioló-
gica que se revela por su insuficiencia psíquica o mental”.

En la obra Andía propone una actitud nosográfica en 
etapas comenzando por la adjudicación de un diagnósti-
co sindrómico, siguiendo la nomenclatura de Levy-Valen-
si (144). El autor agrega una característica sintomática en 
la tercera columna (fiel a su orientación biológica intro-
duce como característica de los Frenasténicos, el término 
dicogenia tomado de la biología, que designa la capacidad 
que tiene los seres vivos de desenvolverse en dos sentidos 
distintos de acuerdo a las condiciones del medio): 

       SÍNDROME
Excitación Maníaco aceleración
Depresión Melancólico retardación
Confusión  Confusional obnubilación
Incoherencia Delirante  dicogenia
División  Esquizofrénico disgregación
Debilitación Demencial deficiencia
Detención  Frenasténico  insuficiente

Luego de esta recomendación Andía propone que 
una vez diagnosticado el síndrome se proceda a ubicarlo 
en la “entidad nosológica” a la que corresponda el caso, 
y, para ello, aconseja recurrir a la clasificación de Borda, 
completándola “desde un punto de organización psico-
biológica más moderno, con la clasificación argentina 
de Bosch y Ciampi”, y reproduce a continuación los cua-
dros sinópticos de ambas clasificaciones.

VIII
La clasificación con criterio sanitario 

de Ramón Carrillo

El 22 de septiembre de 1949, Ramón Carrillo, primer 
Ministro de Salud Pública de la Nación, dictó una con-
ferencia en el Hospital Nacional de Neuropsiquiatría de 
la ciudad de Buenos Aires, ante un nutrido número de 
especialistas (49). 

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

Enfrentado al desafío de ordenar, por primera vez en 
la historia del país, la Salud Pública a nivel nacional, Ca-
rrillo describe el problema que representaba llevar una 
estadística sanitaria de los trastornos mentales desde el 
flamante Ministerio a su cargo: “No creo que haya algo 
que produzca mayor desesperación a quienes llevan la 
estadística de la repartición, que las fichas que los es-
tablecimientos psiquiátricos envían a la Dirección de 
Gemología Sanitaria. Allí están fichados más o menos 
25.000 enfermos mentales de los cuales 18.000 corres-
ponden a diagnósticos diferentes. Ahora bien; como no 
es posible que existan tantas enfermedades diferentes, 
allí hay algo que no funciona bien. Y es que cada médico 
emplea la nomenclatura que más le conviene y que más 
conoce. Cada enfermedad o forma clínica 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 diagnóstico. Esto no sirve para la estadística. De 
manera que no hemos logrado hasta hoy llevar una es-
tadística 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 él encuentra radica, fundamentalmen-
te en la carencia de un consenso entre los especialistas 
divididos en sus posiciones teóricas: “La diversidad de 
criterios de los psiquiatras; la imprecisión de las deno-
minaciones; la multiplicidad de las doctrinas; el empleo 
arbitrario del léxico; el desconocimiento de la sinonimia 
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y de la etimología; la vaguedad de los cuadros clínicos; 
todo esto conspira contra la posibilidad de una clasifica-
ción universal de la taxonomía psiquiátrica. La psiquia-
tría es menos evolucionada que la obstetricia, donde es 
más fácil ponerse de acuerdo en la terminología. 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 sistematización fundadas 
en las lesiones anatomopatológicas. Las francesas son 
casi exclusivamente clínicas. Sirven en ese solo aspecto. 
En cambio, la clasificación norteamericana es científi-
ca, pero poco práctica a los fines de clasificar a los en-
fermos en los servicios o establecimientos. Se funda en 
la etiología, en la anatomía patológica y en la clínica” 
(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 clasificación un criterio, según 
sus propios términos, jurídico-social y estadístico-asis-
tencial “… en otros términos, el fin sanitario” (49). Lo 
primero ordena los casos según el grado de incapacidad 
civil y peligrosidad; y lo segundo, alimenta el registro 
sanitario19 con vistas a extraer datos para la formación 
de recursos humanos y proyectar la cantidad y tipo de 
establecimientos necesarios para atender a las diferentes 
clases de pacientes diferenciados por la clasificación.

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 difícil porque dichos 
males son a su vez abstracciones del espíritu humano, 
sin la objetividad, a veces que tienen las afecciones so-
máticas. Pero he efectuado una clasificación, diríamos 
así, de una objetividad lo más quirúrgica posible. No 
entro en los puntos de vista del psicoanálisis 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 últimamente los 
psiquiatras de tendencia psicológica 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 clasificación que la entiendan el enfermero, el 
médico y el juez” (49).

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

que “… siempre resulta añeja al cabo de pocos años”. 
“Debemos plantearla de modo que sea posible y factible 
modificar los detalles, aunque los troncos básicos de la 
misma se mantengan firmes el mayor tiempo posible” 
[…] “Al Ministerio de Salud Pública de la Nación le inte-
resan los grandes grupos generales ya señalados”(49). Se 
refiere a los Afrénicos (Dementes); Disfrénicos (Psicóti-
cos y Reaccionales); Kindinofrénicos (Peligrosos); Oligo-
frénicos (Retardados) y Peirofrénicos (Fronterizos)20, que 
ya había adelantado en una conferencia anterior,21 y que 
desarrollará en detalle en la Resolución ministerial en la 
que promulga su Clasificación sanitaria de las enfermeda-
des mentales (50). 

Los grandes grupos generales “… son los troncos de 
la clasificación -puntualiza- luego siguen las ramas de 
esos grandes troncos y que constituyen el desarrollo y 
hasta el detalle de la clasificación. Al final de las ramas 
puede encontrarse la etiología. Al final también podrá 
encontrarse la anatomía patológica” (49).

A lo largo de su conferencia Carrillo expone los prin-
cipios epistemológicos en los que había basado su clasi-
ficación. En ese empeño el autor muestra, no solamente 
el fruto acabado de su propuesta, sino que fundamenta 
la misma en las leyes de una taxonomía general aplicada 
a la medicina, cuyos antecedentes que se sobrentienden, 
aunque no los nombra, se remontan a las concepciones 
de los grandes nosógrafos como Boissier de Sauvages, 
Cullen y Pinel. A tal efecto, dice: “La clasificación debe 
fundarse sobre una tesis, sobre una doctrina, y no em-
pírica, 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 genealógica evolutiva” (49). Según su perspectiva un 
enfermo diagnosticado en un grupo puede pasar a otro 
a lo largo de su evolución. Esta característica es lo que 
-según Carrillo- le otorga a la clasificación una cualidad 
“dinámica”. 

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

19 En su conferencia, Carrillo anuncia que las estadísticas se confeccionarán en forma automatizada mediante el volcado en tarjetas perforadas de 
los datos de los diagnósticos establecidos con su clasificación y extraídos de las historias clínicas que debían ser completadas obligatoriamente por 
los médicos de los servicios de salud mental. Dichas tarjetas debían, a su vez, ser procesadas “por medio del sistema Hollery (sic)” en los aparatos 
adquiridos por el Ministerio de Salud Pública. En 1890, Herman Hollerith había desarrollado en los EE. UU. un sistema de tarjetas perforadas eléctricas 
basado en la lógica de Boole, aplicándolo a una máquina tabuladora de su invención. La Tabulating Machine Company, que Hollerith creó en 1896, fue 
una de las empresas que dio origen, en 1924, a la International Business Machines Corporation (IBM).
20 En una nota al pie de página Carrillo informa que el término “Disfrenia” fue creado por Eduardo E. Krapf, aunque él, en su clasificación sanitaria, 
lo toma con otro sentido, haciéndolo sinónimo de psicosis. Asimismo, dice que le da al término “Reaccional” más alcance, que “… el sentido más 
restringido empleado habitualmente en psiquiatría”.
21 Conferencia dictada en el Hospital Nacional de Neuropsiquiatría, el 22 de julio de 1949 (52). 
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mentación de esos preceptos, la confección de un instru-
mento técnico que aclare, coordine y permita transmitir 
con claridad los conocimientos en la especialidad a fin 
de ser una herramienta útil para la enseñanza.

Reconociendo que hubo de introducir un cierto nú-
mero de neologismos, dice haber tratado de mantenerse 
en el léxico clásico de la psiquiatría, y, que entre otras 
modificaciones suprimió el término “alienado”, sustitu-
yéndolo por el de “enfermo mental”, por encontrar que 
aquel, cargado de una connotación jurídica, era incon-
veniente e insuficiente a sus fines. 

El Capítulo V, de las Obras Completas de Ramón Ca-
rrillo transcribe, bajo el título: “Desarrollo de la clasifica-
ción sanitaria de las enfermedades mentales (frenopatías)”, 
dicha nosografía elaborada por el ministro, y publicada 
el 30 de octubre de 1950, como Resolución Oficial N° 
28.836, para ser aplicada con carácter obligatorio en el 
sistema sanitario dependiente del Ministerio de Salud de 
la Nación(50). 22

El texto de la Resolución ordena en su Artículo 1°: 
“Apruébase la clasificación sanitaria adjunta (véase los 
cuadros al final de la presente Resolución), la cual se 
empleará, obligatoriamente, en el diagnóstico, clasifi-
cación, 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 estadísticos y de la distribu-

ción y tratamiento de los enfermos mentales en los 
distintos establecimientos, adoptar un criterio prácti-
co y útil compatible con los propósitos técnico-admi-
nistrativos de la repartición, propósitos que no siem-
pre son coincidentes con los estudios sobre etiología, 
patogenia y otros de carácter académico acerca de las 
enfermedades mentales, base, sin embargo, de la ma-
yor parte de las clasificaciones corrientes;

b) los criterios clínicos, histopatológico, etiológico, pa-
togénico, topográfico o psicológico, que informan y 
orientan la mayor parte de las nomenclaturas, no es 
el criterio más conveniente para la administración sa-
nitaria, ya que el punto de vista de la salud pública 
exige contemplar simultáneamente los problemas de 
la medicina asistencial, de la medicina sanitaria y de 
la medicina social;

c)  en consecuencia, la clasificación oficial debe ser “sa-
nitaria”, entendiéndose en este concepto -por exten-
sión de concepto y necesidad lexicológica- la palabra 

“sanitaria”, como sinónimo de salud pública, aunque 
dentro de la terminología argentina la palabra sanita-
ria tiene un sentido restringido aplicándose solo a las 
especialidades que tienen por objeto la lucha contra el 
biofísico o mesocosmos;

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

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

f)  el concepto de “establecimiento adecuado” habitual y 
corriente en Psiquiatría 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 clasificación sanitaria de los en-
fermos mentales comporta de hecho una clasificación 
correlativa de los establecimientos, en función del 
comportamiento médico-social del paciente, y no en 
función de etiología, patogénesis o sintomatología de 
su enfermedad”(50).
Carrillo insiste varias veces advirtiendo que su clasi-

ficación es de tipo dinámica (entiéndase no inspirada en 
el psicoanálisis como teoría psicopatológica, sino dotada 
de una suerte de plasticidad o movilidad interna que per-
mitía pasar de un diagnóstico a otro en un mismo indivi-
duo a lo largo de la evolución de su enfermedad mental): 
“Toda causa que produzca o pueda producir una enferme-
dad mental, la originará indistintamente en cualquiera de 
los cinco grupos. En otros términos, la misma causa, el 
mismo agente, puede engendrar, según 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 transformación de las características 
principales como consecuencia del proceso inherente a 
la enfermedad.

Este ejemplo evidencia la inespecificidad de los gru-
pos de la clasificación y también su mutabilidad. Los 
grupos clínicos no son sino expresión de estados menta-
les, más o menos esquemáticos 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 evolución” (50).

22 En la Introducción de la Resolución Carrillo hace una aclaración, para “evitar discusiones”: “… freno frené, en griego significa `intelecto´, así, 
vagamente, entenderemos, a los fines de esta clasificación, por fren o frené, el armónico y normal funcionamiento de los distintos sectores de la vida 
psíquica. De este modo, `afrenia´, con el privativo a, no quiere decir que esté privado el enfermo de toda actividad intelectiva, porque sería la muerte, 
sino que está privado del `armónico y normal funcionamiento de todos los sectores de la vida psíquica´. Del mismo modo, `asistolia´ no quiere decir 
que no hay sístoles, porque entonces estaría el corazón en síncope, sino que falta o está privado el corazón del `armónico y normal funcionamiento 
de todas sus partes´” (. Aparentemente luego de sus conferencias, dictadas el año anterior, Carrillo había recibido críticas (no “… fue posible hacer 
coincidir con ella las opiniones de los especialistas reunidos en los últimos congresos sudamericanos de Psiquiatría y Medicina Legal”, dice más 
adelante), y había preferido aplicar su propia nosografía, desechando también el consejo de la Comisión asesora que había designado, formada por 
Héctor M. Piñero (asesor psiquiátrico del Ministerio); Arístides M. Barrancos (ex Secretario Técnico de la Dirección de Hospitales Psiquiátricos y 
Adscripto al Servicio de Admisión del Hospital Nacional de Neuropsiquiatría); Eduardo Enrique Krafp; Braulio Moyano; Luis Martínez Dalke; Juan 
F. Solari (Jefe del Servicio de Admisión del Hospital Nacional de Neuropsiquiatría y Jefe de trabajos Prácticos de la Cátedra de Psiquiatría), que había 
recomendado adoptar la clasificación norteamericana, puntualizando que la que él elaboró: “… satisface las necesidades técnico administrativas, 
mejor dicho sanitarias, del Ministerio de Salud Pública”.
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En el Art. 30 de la Resolución Carrillo explica que “El 
dinamismo de la clasificación se traduce en tres posibles 
líneas de evolución: 1) evolución directa; 2) evolución 
indirecta, y 3) evolución colateral (véase Fig. 1):
a)  La evolución directa es la que se produce por evolución 

desde las peirofrenias a las afrenias, pasando por las 
disfrenias. 

 Esta es la evolución común y corriente. Casi toda en-
fermedad mental comienza siendo una peirofrenia; 
puesta en marcha puede determinar una disfrenia, 
detenerse allí o bien terminar en una afrenia.

b)  La evolución indirecta es la que se produce a partir de 
las oligofrenias. Vimos que la evolución 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. 

c)  La vía colateral de evolución es muy simple. Es la cuá-
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 vinculación de pertinencia para cada grupo de 
la clasificación: “La caracterización terapéutica en fun-
ción del grupo taxonómico (Fig. 2) no tiene otro sentido 
que el de determinar cuál 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 transición” (50). 

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

son las Colonias. La patología de estos enfermos se dife-
rencia tajantemente de las Disfrenias del segundo grupo 
que constituyen psicosis reversibles pasibles de fisiotera-
pia. La diferenciación entre demencias y psicosis según 
su condición 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-
sión 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 pedagógico. Por 
fin, el quinto grupo, que incluye las Peirofrenias, incluye 
neuróticos y personalidades borderline que resultan de-
rivables a Sanatorios y tratables con psicoterapia. 

Como se dijo antes la clasificación propuesta por Ca-
rrillo despertó muchas críticas entre los especialistas. Al-
gunos objetaban aspectos técnicos y clínicos, y la consi-
deraban demasiado compleja, burocrática y forzada; otro, 
usando argumentos similares, en realidad, expresaban a 
través de una polémica aparentemente científica su anti-
patía por toda iniciativa surgida del gobierno peronista. 

Para neutralizar las acusaciones de autoritarismo y 
demostrar que su intención no era imponer sus crite-
rios sino dar un comienzo a la elaboración de una he-
rramienta diagnóstica consensuada en nuestro país, Ca-
rrillo, termina el texto de su Resolución con un llama-
do al trabajo conjunto: “Quedan autorizados todos los 
psiquiatras y neurólogos del Ministerio de Salud Pública 
de la Nación, e invitados los de fuera del Ministerio, a 
remitir críticas, observaciones, sugestiones, perfecciona-
mientos, a la clasificación oficial de enfermos mentales, 
que se adopta por la presente resolución, con el propó-
sito de mejorarla, eliminar errores, salvar omisiones, 
perfeccionar la terminología, etcétera. Considérese esta 
como única y oficial invitación a colaborar en la tarea de 
perfeccionamiento de la nomenclatura” (50).

Figura 1. Esquema funcional de la clasificación. Muestra todas 
las posibilidades de evolución de un grupo hacia otro.

Figura 2. Esquema general de los tratamientos, en función de 
los grupos básicos de la nomenclatura, y posibilidad y orden de 
empleo de uno u otro método terapéutico.
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1. Grupo
1. Afrenias
1%

2. Disfrenias
0,5%

3. Kindinofrenias
0,25%

4. Oligofrenias
1,25%

5. Peirofrenias
2%

2. Sinonimia Demencia Psicosis Peligrosos Retardados Fronterizos

3. Clínica Enfermedad Síndrome Complejo clínico Enfermedad Síndrome

4. Mecanismo Deficiencia Desviación Perversión Insuficiencia Perturbación

5. Extensión Integral Parcial o integral Parcial o integral Parcial o integral Parcial

6. Histofisiología
Lesión 
corticoneuronal

Disfunción 
corticoneuronal

Disfunción o lesión 
corticosubcortical

Lesión congénita o precoz 
corticoneuronal

Disfunción congénita 
corticosubcorticovetativa

7. Etiología Exógena lesional
Endógena 
microlesional o 
funcional

Exoendógenamiscelánica
Exoendógena; lesión 
disgenética o precoz

Endógena constitucional

8. Evolución
Crónica 
progresiva

Episodicoevolutiva Episodicoagresiva Crónica estacionaria Episodicorresolutiva

9. Pronóstico Irreversible Semirreversible Disreversible Hiporreversible Reversible

10. Autocrítica*
Pérdida completa 
y persistente

Debilitamiento 
(transitorio o 
persistente)

Pérdida o debilitamiento 
(transitorios o 
persistentes)

Inexistente o poco 
desarrollada

Debilitamiento 
(transitorio o persistente)

11. Sociabilidad Asociales Insociables Antisociales Semisociables Seudosociales

12. Juridicidad
Incapacidad 
absoluta

Incapacidad 
absoluta o relativa

Irresponsabilidad, 
inimputabilidad, 
temibilidad

Incapacidad absoluta         
o relativa

Incapacidad relativa

13. Tratamiento Laborterapia Fisioterapia Terapia enmendativa Terapia educativa Psicoterapia

14. Establecimiento Colonia Hospital Kindinocomio Hogar Sanatorio

* Autocrítica: posibilidad de juzgar lúcidamente la realidad y el propio estado físico o mental. 

Clasificación sanitaria de las enfermedades mentales. 
Caracterización de los grandes grupos
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Clasificación sanitaria de las enfermedades mentales (cuadro de conjunto)*
(Carrillo, 1949)

* Las sinonimias son relativas. Los términos colocados como sinónimos 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 más bien de palabras similares; no son 
realmente sinónimos y contienen por lo general solo una parte del concepto.
La palabra alienación ha sido eliminada de la nomenclatura por lo siguiente: 1) porque desde el punto de vista psiquiátrico, técnicamente, no quiere 
decir nada: es sinónimo de enajenación, de insania o simplemente de locura; 2) porque siendo una palabra de contenido vago y general, no sirve cum-
plidamente en psiquiatría 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.

 

 
 
 

Enfermedades 
mentales 

(frenopatías) 

1. Afrenias 

 
2. Disfrenias 
 

3. Kindinofrenias  

4. Oligofrenias  

5. Peirofrenias 

Sinonimias: demencia o estados de enfermedad orgánica o de 
disfunción integral irreversible, “Enfermedad” propiamente  
dicha, en el estricto sentido nosográfico,  con etiología definida y 
lesión anatómica. 
Etimología: a ( ) prefijo privativo, ( ) = fren = intelecto. En 
su sentido etimológico directo, diafragma, sede del intelecto 
según algunos prearistotélicos. 

Sinonimias: psicosis, amencias (?), estados sindrómicos o 
reaccionales, enfer medad funcional o reaversible o de  
disfunción parcial y/o transitoria, pudiendo hacerse 
permanente. Complejos sintomáticos; no son enfermedades  
en el sentido nosográfico, sino síndromes. Puede evolucionar 
y transformarse en “enfermedad auténtica”. 
Etimología: dis =  = mal, prefijo peyorativo, que quiere  
decir peor, perturbación, malo. 

Sinonimias: perversión instintiva, degeneración,  
disarmonías, estados peligrosos o estados de  
disfunción parcial o total de los instintos.  
Etimología: kindinos  =  = peligro. 

Sinonimias:  retardados, inmaduros, frenastenias, 
deficitarios congénitos o estado de disfunción parcial o 
integral congénita o adquirida en los primeros tiempos de 
la vida. 
Etimología: oligos =  = poco. 

Sinonimias: fronterizos, semialienados, psicópatas,  
personalidades psicopáticas, neurosis, neuropatías, 
estados de microdisfunción parcial, premorbosos.  
Etimología: peirás =   = límite, frontera.  
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* Etimología de las nuevas palabras empleadas: 1. Espodiodistrofias. Del griego: σποδιοϛ (spodios) = gris. 2. Leucodistrofias. Del griego: λευχοϛ (leukos) = 
blanco. 3. Frenofasias. Del griego: φρην (fren) = intelecto (por extensión, sentido etimológico = músculo torácico, diafragma, supuesto asiento de la 
inteligencia), φασιϛ (fasis) = palabra. 4. Trofofrenias. Del griego: τϱεφειν (trefein) = nutrir.
** Demencia postraumática se diferencia de demencia traumática, en el hecho de que en la postraumática hay un período previo de psicosis antes de 
llegar a la demencia.

Clasificación sanitaria de los enfermos mentales*
Primera Parte. Cuadros sintéticos

 
 
 

I. Afrenias 
(Demencias)
 
Proceso crónico  
irreversible  

1. Primitivas
 

2. Secundarias  

3. De causa ignota: Idiofrenias  

1. Abiotróficas

2. Involutivas  

3. Inflamatorias

4. Focales  

1. Demencia espodiodistrófica 
(espodiodistrofias esclerosantes). 
Sistemática (tipo Pick, 
corticodistrofias) 

2. Demencia leucodistrófica. 

 

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

1. Demencia senil 
2. Demencia arteriosclerótica 
3. Demencia presenil de Alzheimer 

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

leucoencefalitis esclerosantes
(tipo Schilder) 

1. Demencias traumáticas 
2. Demencias tumorales infiltrativas 
3. Demencias tumorales comprensivas 
4. Demencias frenofásicas 

1. Secundaria a psicosis 
elementales  

2. Secundaria a psicosis 
estructurales 

3. Secundaria a psicosis 
toxiinfecciosas 

4. Secundaria a psicosis 
traumáticas 

5. Secundaria a psicosis 
endocrinometabólicas  

6. Secundaria a psicosis 
psicogenéticas  

1. Demencia pospsicótica 

1. Demencia precoz 
2. Demencia epilética 
3. Demencia paranoide 
4. Demencia parafrénica 

1. Demencia alcohólica 
2. Demencia toxifrénica 
3. Demencia posinfecciosa 

1. Demencia postraumática** 

1. Demencias trofofrénicas 

1. Seudodemencia 
psicogenética 
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* Etimología de la palabra idiopsicosis. Del griego: ιδιοϛ (idios) = extraño, raro, enigmático.
Las “psicosis estructurales” son estados intermedios entre las psicosis y las demencias propiamente dichas, es decir, entre las disfrenias y las afrenias.

Clasificación sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuación)

2. Secundarias  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Psicosis maniacodepresivas  
2. Psicosis esquizofrénicas  
3. Psicosis paranoicas 
4. Psicosis parafrénicas 
5. Psicosis involutivas 
6. Psicosis epilépticas  
7. Psicosis marginales 
8. Psicosis residuales 

II. Disfrenias 
(Psicosis o estados 
sindrómicos o 
reaccionales) 
 
 
Proceso agudo o 
subagudo 
reversible, 
pudiendo hacerse 
irreversible 

1. Primitivas 

3. De causa ignota: Idiopsicosis* 

2. Estructurales

1. Elementales

3. Infecciosas  

4. Toxifrénicas

1. Psicosis confusionales  
2. Psicosis maníacas 
3. Psicosis depresivas 
4. Psicosis delirantes 
5. Psicosis catatónicas  
6. Psicosis oníricas (crepusculares) 
7. Psicosis dismnésicas  

5. Trofofrénicas

6. Traumáticas  

7. Psicogenéticas

1. Psicosis infecciosas agudas  
2. Psicosis infecciosas crónicas  

1. Psicosis toxifrénicas  
agudas 

2. Psicosis toxifrénicas  
crónicas 

1. Psicosis disendocrínicas  
2. Psicosis dismetabólicas 

1. Psicosis conmocionales  
2. Psicosis contusionales y  

poscontusionales  
3. Psicosis posconmocionales 
4. Psicosis traumáticas tardía s 

1. Psicosis psicotímicas  
2. Psicosis patomímicas  
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* Etimología de las nuevas palabras empleadas: 1. Dishormofilaxia. Del griego: οϱμη (hormé) = instinto; φυλασσϛν (filassein) = guardar, conservar. 2. 
Dishormogenias. Del griego: οϱμη (hormé) = instinto; γεν (gen), raíz de la palabra gignein = producir. 3. Dishormokonias. Del griego: οϱμη (hormé) = instinto; 
χοινια (keinia) = colectividad, comunidad. 4. Axiopatías. Del griego: αξιωμα (axioma) = verdad valedera.

Clasificación sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuación)

2. Secundarias  

III. 
Kindinofrenias. 
Peligrosos por 
perversión de los 
instintos o por 
otros trastornos 
mentales* 

1. Primitivas 

2. Neopsíquicas  
(superiores) 

1. Dishormofilaxias.  
Perversión del  
instinto de la propia 
conservación 

1. Afrenias 
2. Disfrenias 
3. Oligofrenias 
4. Peirofrenias 

3. Dishormokonias . 
Perversos del 
instinto de 
sociabilidad 

2. Dishormogenias . 
Perversión del  
instinto de 
reproducción 

1. Paleopsíquicas 
(inferiores) 

4. Axiopatías. Sinonimia: incapacidad de  
intuición emocional y de apreciación de los 
valores éticos y jurídicos. Los 
paleopsíquicos, o sea los subtipos  
anteriores, constituyen – contrario sensu– 
las “hormopatías” 
  

1. Nutricias 
2. Vitales 
3. Personales 
4. Patrimoniales  

1. Hipersexuales  
2. Deficientes  
3. Invertidos 
4. Sustitutivos  
5. Adicionales  
6. Integrativos 

1. Autocéntricos  
2. Heterocéntricos  
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* Paidofrenias. Del griego: παιϛ (país) = niño.
Oligofrenias. Sería más exacto llamar a este grupo “oligodisomatofrenia”, ya que en los oligofrénicos existe a la vez insuficiencia y deficiencia del 
desarrollo, poco desarrollo (oligo), perturbación funcional (dis), que afecta tanto al cuerpo (soma; malformaciones somáticas) como al psiquismo 
(frenia).

Clasificación sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuación)

2. Secundarias 

 
 

1. Oligodisgenofrenias 

IV. Oligofrenias 
(retardados)* 

1. Primitivas
 

2. Oligodisfrenias  

1. Idiotas  

1. Oligotrofofrenias  

1. Brevifrásicos  
2. Afrásicos 
3. Monosilábicos  
4. Asilábicos 

1. Longifrásicos  

2. Longifrásicos aléxicos 

 

2. Oligoneurofrenias  

3. Seudooligofrenias  

1. Oligoendocrinos  
2. Oligodismetabólicos  

3. Oligomotores  
4. Oligosensoriales 

5. Dismesológicas  
6. Afrénicas (paidoafrenias)  

3. Débiles mentales

2. Imbéciles

 

4. Oligopeirosis  

5. Oligokindinosis 

1. Inmaduros 
    a) Infantilismo 
    b) Parvulismo 
    c) Parvismo 
2. Dismaduros  

1. Por falta de cuidados 

2. Por exceso de cuidados 

 217Nosologías y nosografías psiquiátricas argentinas



* Etimología de las nuevas palabras empleadas: 1. Disfodrias. Del griego φοδϱοϛ (fodros) = emoción violenta, pasión violenta, ira. 2. Distímicos. Del griego: 
επθυμια (epitimia) = afecto, deseo. Distimia es palabra de viejo uso. 3. Disnoicos. Del griego: νουϛ (nus) = inteligencia o νσησιϛ (noesia) = conocimiento. 
Cuando se habla de disnoicos, nos referimos a perturbaciones del razonamiento y lógica, y de disnoesis, a perturbaciones de la imaginación. Este 
sentido es convencional, aunque etimológicamente no es exacto. Por eso tendríamos paranoicos y paranoésicos, según el delirio sea de razonamiento 
o de imaginación. 4. Disestesias. Del griego: dis = prefijo peyorativo y αισθησιϛ (aistesis, estesis) = sentimiento. 5. Disbúlicos. Del griego: ϐονλη (bule) = 
voluntad. 6. Distrópicos. Del griego: τϱοποϛ (tropos) = carácter, costumbre, conducta. 7. Haplotipos. Del griego: απλουϛ (aplus) = sencillo. 8. Asafotipos. Del 
griego: αοαφηϛ (asafes) = opaco a causa de su complejidad. Cuando al hablar de las microneurosis, o neurosis mínimas, utilizamos el término disbúlico, 
lo hacemos como sinonimia de sugestibilidad, que es un síntoma deficitario de la voluntad. Las “asofeneurosis” constituirían las “macroneurosis”.

Clasificación sanitaria de los enfermos mentales
Primera Parte. Cuadros sintéticos (continuación)

V. 
Peirofrenias
(fronterizos)* 

1. Primitivas o   
congénitas 
(psicópatas) 

2. Secundarias o 
paracongénitas 
(neurópatas)  

1.Personalidades  
psicopáticas 
simples

 

2. Asafotipo: 
Personalidades  
psicopáticas 
complicadas 

3. Microneurosis. 
Neurosis 
elementales

 

4. Macroneurosis.  
Neurosis 
estructurales

 
Histeria pura (sin localización somática 
ni visceral) 
Neurastenia pura (ídem ) 

Psicastenia 
Hipocondría 

Histeria visceral  
Neurastenia viscer al 

Histeria somática 
Neurastenia somática 

1. Exógenas:  
   1. Posencefalíticas  
   2. Postraumáticas (posconmocional) 
   3. Posparalíticas  
   4. Posmaláricas 
2.  Endógenas: 
   1. Posesquizofrénicas  
   2. Posepilépticas  

1. Histeria (disbuliadistrópica)  
2. Neurastenia (disbuliadisestésica)  
3. Psicastenia (disbuliadisnoic a
 o bien, disbuliadisnoésica) 
4. Hipocondría (disestesia disnoica)  

1. Disfódrica – distímica 
2. Diestésica – disbúlica, etc. 

1. Psicosomáticas  

 
2. Visceropsíquicas  
 
 
 

3. Neuropsíquicas  

2. Metafrenias  

1. De angustia (fodroneur osis) 
2. De emoción afectiva 
(timoneurosis) 
3. De imaginación (noesineurosis). 
Simulación 
4. De integración simple 
(síndromes mínimos ) 
5. De causa tóxica (tóxiconeurosis)  

1. Protofrenias 

1. Emocionales: disfódricos 
2. Afectivos: distímicos  
3. Sentimentales: diestésicos  
4. Imaginativos y razonadores: disnoesis y 
disnoicos, respectivamente  
5. Volitivos: disbúlicos  
6. Perturbaciones de la conducta:  
distrópicos 
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IX
Roberto Ciafardo

En el Capítulo V, “La clasificación de las enfermeda-
des mentales” de su texto Psiquiatría (53), de 1958, el 
profesor de la materia en la Facultad de Ciencias mé-
dicas de la Universidad Nacional de La Plata, Rober-
to Ciafardo23, presenta, a los fines de fundamentar su 
posición respecto de la nosología de las enfermedades 
mentales, una definición de lo que debe considerarse 
“perturbación mental”. Pero antes, y tal fin, propone la 
definición de Nerio Rojas de actividad mental normal, 
entendiendo por tal a aquella que “dentro de las va-
riaciones individuales y las oscilaciones fisiológicas 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-
tación activa, lógica y útil entre hechos, cosas y perso-
nas” (54). A partir de esta definición de normalidad, 
no exenta de una fuerte imprecisión epistemológica y 
carga ideológica, 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 afección o ano-
malía de las funciones psíquicas, que altera el resultado 
práctico de la actividad de las mismas y que, según su 
importancia, determina los diversos procesos de aliena-
ción o semialienación”. Y completa la definición recu-
rriendo a la opinión de Ernest Dupré24 quien adjudica 
a la alienación una característica esencial: la inadapta-
ción social ya que a su juicio, cita Ciafardo, “… el alie-
nado es un sujeto que, bajo una influencia morbosa, 
comete actos extraños, no motivados para aquellos que 
lo observan, peligroso para sí mismo y para los otros y que 
por eso es pasible de medidas de protección que le ase-
guran las leyes a él y a la sociedad” (55). Y agrega que 
en opinión de Nerio Rojas otra característica esencial 
de la alienación es la inconciencia de la situación pa-
tológica, definiendo a la alienación como “el trastorno 
general y persistente de las funciones psíquicas, cuyo 
carácter morboso es ignorado o mal comprendido por 

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

Entre los que define como estados de semialiena-
ción (o estados fronterizos), intermedios entre la nor-
malidad y la alienación, y al no restringir la capacidad 
de crítica no afectan integralmente la capacidad de 
adaptación al medio, Ciafardo ubica la histeria, la neu-
rastenia, la psicastenia, la epilepsia, los trastornos pro-
ducidos por “hábitos tóxicos inveterados” y muchos de 
los que poseen la anomalías de la llamada constitución 
psicopática. 

Estas formas de semialienación ocupan unas escasas 
veinte páginas de su libro. El grueso de la obra está de-
dicado a la semiología general, a las formas de la alie-
nación y a su tratamiento.25

En efecto, luego de comentar y reproducir sintéti-
camente la clasificación de Kraepelin, la de la American 
Psychiatric Association, adoptada para la región en las 
Jornadas Neuropsiquiátricas 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), Ciafardo comenta que: “Además [de ellas], 
existen otras numerosas clasificaciones de los proce-
sos psicopáticos, que varían de acuerdo con el criterio 
adoptado por los respectivos autores para agruparlos”, 
y prefiere, simplificando el problema, adscribir a una 
nosografía, apoyada en los datos de la clínica y la pa-
tología, dividida en pocas categorías respecto de las 
cuales, cualquiera fuere el criterio referido, coinciden 
todos o, al menos, la mayoría de los autores. En conse-
cuencia, reconoce cinco formas de alienación (53):

“I.- Los grandes estados de distimia, es decir, la psi-
cosis maníaco-depresiva y la manía y la melancolía 
esenciales.

La primera constituye, según la concepción de Krae-
pelin, un proceso de enfermedad mental permanente, 
que se evidencia desde la infancia, desarrollándose en 
sujetos de constitución viciosa y evoluciona por ac-
cesos psicopáticos, alternantes, similares o mixtos, de 
excitación y depresión; las dos últimas representarían, 
según muchos observadores, verdaderas entidades no-

23 Roberto Ciafardo nació en la ciudad de Bolívar, provincia de Buenos Aires, en 1908, y falleció en La Plata el año 1978. Egresó de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata en el año 1931 y, en 1936, logró el título de Jefe de Trabajos Prácticos en la cátedra de 
Psiquiatría, llegando a ser su Profesor Titular en el año 1955. Simultáneamente fue Profesor de Criminología en la Facultad de Ciencias Jurídicas, 
Profesor en la Escuela Superior de la Policía Federal y tuvo una gran producción científica con más de 120 trabajos publicados. Fue Decano de la 
Facultad de Ciencias Médicas en los años 1957 y 1958 y entre los años 1962 y 1964, y, elegido por tercera vez Decano renunció para ser Presidente de la 
Universidad Nacional de La Plata. Fue autor de varios libros de texto entre los que se destacan: “Psiquiatría”, una “Criminología”, síntesis acabada de 
las lecciones de Criminología dictada por Ciafardo en la Escuela Superior de la Policía Federal y la de la Provincia de Buenos Aires, una “Psicopatología 
Forense” y el “Tratamiento Farmacológico de las Enfermedades Mentales”. 
24 Ernest Dupré fue el sucesor de Gilbert Ballet como titular de la cátedra de Enfermedades Mentales del Hospital Sainte Anne de París en 1916. En 
ese mismo año se hizo cago de la Enfermería especial de la Prefectura de París adonde tuvo como discípulos a Benjamín Logre y Gaëtan Gatian de 
Clérambault. Asimismo, Dupré es recordado en la historia de la psiquiatría por haber creado los términos puerilismo (1903) y mitomanía (1905), y 
por su descripción de los que denominó delirios de imaginación, constitución emotiva y debilidad motriz (56).
25 Cabe agregar que a los estados de alienación y semialienación, que considera procesos psicopáticos más o menos estables, el autor agrega los 
trastornos de inconsciencia transitoria, o sea, “los accesos de suspensión del ejercicio de las funciones delpsiquismo superior, con liberación 
consecutiva de la actividad automática o subconsciente y amnesia que abarca los hechos acontecidos durante el lapso de evolución de la crisis”. 
Estos casos son de dos tipos: 1) los sintomáticos de afecciones mentales, como los accesos de epilepsia, hipnotismo, sonambulismo y embriaguez del 
sueño, y 2) los que responden “a causas extrañas a toda enfermedad mental, como los consecutivos a traumatismos de cabeza, intoxicaciones agudas 
y emoción violenta” (53). 
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sológicas autónomas constituidas por los casos en que 
el ataque de melancolía o de manía 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.

II.- Los estados de desviación del juicio traducido por 
ideas patológicas que suscitan, despiertan o activan 
sentimientos, emociones, afectos y pasiones de carácter 
morboso y determinan la ejecución de actos inadecua-
dos o inconvenientes, es decir, las psicopatías denomi-
nadas delirios esenciales, que comprenden: el delirio sis-
tematizado o crónico y el delirio polimorfo de los disarmó-
nicos o “acceso” o “soplo” delirante, o sea, el de carácter 
evolutivo agudo.

III.- Los estados psicopáticos de origen tóxico o to-
xiinfeccioso, es decir, las psicopatías clínicamente defi-
nidas por los fenómenos propios de la confusión mental, 
con o sin síntomas sobre agregados de otra naturaleza 
tales como trastornos de excitación, depresión o con-
cepciones delirantes.

III.- Entre los procesos de origen tóxico exógeno se 
destacan, por su frecuencia, los accesos psicopáticos su-
bagudos del alcoholismo, que comprenden las siguientes 
formas clínicas: confusión mental simple, delirio agudo 
o confusión mental con onirismo, confusión mental 
con ideas delirantes de persecución, confusión mental 
con excitación o “manía alcohólica”, confusión mental 
con depresión o “melancolía alcohólica”, delirium tre-
mens y psicosis polineurítica de Korsakow.

El acceso subagudo desaparece, de ordinario, a tra-
vés de una evolución más o menos breve; pero la persis-
tencia del hábito tóxico puede redundar en la reproduc-
ción de los accesos y, en ese caso, en su intensificación 
o su estabilización, susceptible de conducir secundaria-
mente a estados psicopáticos crónicos: delirio sistema-
tizado o demencia.

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

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

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

medad, porque redundan en resultados más analíticos 
y, por lo tanto, más precisos.

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

Del punto de vista patogénico, las frenastenias son 
biopáticas, que tiene por base una anomalía de consti-
tución; cerebropáticas, que son consecutivas a enferme-
dades cerebrales del periodo evolutivo o de la primera 
infancia; y biocerebropáticas, en cuya patogenia el factor 
hereditario, acaso insuficiente por sí solo, habría facili-
tado la acción de la enfermedad adquirida; estas últimas 
incluyen las que son producidas por trastornos genera-
les del organismo que repercuten sobre el cerebro, como 
por ejemplo las que son sintomáticas o secundarias a in-
suficiencia, alteración o desarmonía funcional del apa-
rato glandular endócrino y que de Sanctus denomina 
disglandulares o glándulo- distróficas.

Del punto de vista clínico, existen cinco tipos de 
mentalidad “frenasténica”: el idiótico, el imbecílico, el 
vesánico, 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 
afección descensora del psiquismo en sujetos mental-
mente sanos hasta entonces, o desarrollarse como etapa 
evolutiva de otros trastornos psicopáticos previos.

Existen pues, dos categorías de demencias: las pri-
mitivas y las secundarias. Son primitivas, la demencia 
precoz, las demencias seniles, la demencia paralítica, la de-
mencia coreica, y las “demencias orgánicas”; y secunda-
rias, las demencias vesánicas, es decir, las desarrolladas 
en la evolución de la manía, la melancolía y los delirios 
esenciales; las demencias terminales de algunas psicopatías 
de los disarmónicos o sujetos de constitución psicopática; 
las demencias consecutivas a procesos psicopáticos de origen 
tóxico o toxi-infeccioso; y las llamadas demencias neuropá-
ticas, como la epiléptica”.

En suma, Ciafardo adhiere a una clasificación sin-
drómica basada en las descripciones clínicas, aunque 
adjudicando a algunas de ellas una posible etiología or-
gánica no bien esclarecida; particularmente en los casos 
de confusión mental de origen toxiinfeccioso; cuadros 
tóxicos exógenos, como el alcoholismo; frenastenia, 
oligofrenia o debilidad mental, de origen constitucio-
nal, debida a enfermedades neurológicas o una combi-
nación de ambas causas a la vez; y las demencias, parti-
cularmente las orgánicas. 
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X
Enrique Eduardo Krapf

 
En su texto Psiquiatría (59) Enrique Eduardo Krafp26 

presentó una clasificación de los enfermos mentales que 
las dividía en:

1. Insuficiencias psicopáticas primarias

 - Oligofrenias.
 - Disfrenias.

2. Reacciones psicopáticas

 - Situativas.
 - Histéricas.
 - Psicosomáticas.
 - Desviaciones (perversiones) sexuales anormales  

   de los insuficientes.

3. Afecciones psicopáticas

 a) Episódicas
 - Disbiotonías.
 - Disritmias.
 - Sintomáticas.

 b) Procesales
 - Esquizofrenia.
 - Demencias seniles y preseniles.
 - Sintomáticas (de infección, intoxicación, etc.).

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

XI
Juan C. Betta

En su conocido Manual de psiquiatría, Juan Carlos  
Betta, quien fue Jefe de Trabajos Prácticos 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, presentó una clasificación sindrómica 
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 más acabado de las enfermedades mentales que 
permita un ajustado criterio etiopatogénico y anatomo-
patológico, sostenemos la conveniencia de continuar 
manteniendo, como hasta el presente, el concepto de sín-
dromes mentales, con las aclaraciones que nos facilitan 
las clasificaciones antes mencionadas” (60). 

Clasificación de Juan C. Betta (54) 
 

“Enfermos mentales alienados (sujetos con juicio alterado, 
sin autonomía psíquica): 

Teniendo en cuenta el criterio del prof. Ameghino, 
agrupamos a los alienados en orgánicos y funcionales.

Los orgánicos se deben a: 
1)  Insuficiente desarrollo del juicio, por esta causa no lle-

gan a adquirir autonomía psíquica, a excepción de 
los débiles mentales leves que tienen una relativa au-
toconducción y autodeterminación. Excepción que 
nunca se encuentra en los idiotas, imbéciles y débiles 
mentales profundos. Estos enfermos integran el Sín-
drome oligofrénico ofrenasténico.

2)  Debilitación del juicio como consecuencia de la debili-
tación global de la psique. En este caso se produce la 
pérdida definitiva de la autonomía psíquica. La debilita-
ción, que puede ser primitiva o secundaria, agrupa a 
numerosas entidades clínicas dentro del llamado Sín-
drome demencial.

3) Suspensión del juicio; consecuencia de la suspensión 
de todas las manifestaciones psíquicas por causas 
tóxicas, infecciosas, traumáticas, emocionales, etc. 

26 Enrique Eduardo Krapf nació el 4 de julio de 1901, en Bavaria, en el seno de una familia perteneciente a la burguesía acomodada. Su padre era 
médico. Cursó precozmente la escuela elemental y obtuvo su título de bachiller en el Gymnasium Kaiser-Friedrich. Se recibió de doctor en medicina, 
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Leipzig en 1923 con la tesis intitulada: “Los síntomas catatónicos en la locura maníaco-depresiva”. 
Durante más de cinco años concurrió al Servicio de Neurología de la Facultad de Ciencias Médicas de Hamburgo donde se formó con el profesor 
Nonne quien lo envió a hacer una práctica en el Hospital Alemán de la Ciudad de Buenos Aires. Volvió a Alemania en 1926. Inmediatamente ingresó 
como Médico Interno en la Clínica Neuropsiquiátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de Munich bajo la dirección del Profesor Oswald Bumke. 
Fue Jefe de Clínica de la Cátedra de Psiquiatría y Neurología en 1927 y mantuvo el cargo hasta 1929. En 1928 fue nombrado médico agregado 
extranjero de la Cátedra de Clínica Neurológica de la Facultad de Ciencias Médicas de París dirigida por el Profesor Guillan. En 1932 fue nombrado 
asistente científico y Jefe de Consultorios Externos de la Clínica Neuropsiquiátrica de la Facultad de Ciencias Médicas de Colonia, bajo la dirección 
del Profesor Aschaffenburg. Poco después, debido a la persecución antisemita del régimen nazi debió emigrar a París adonde comenzó a trabajar 
en Neuropatología con el prestigioso profesor Ivan Bertran en La Salpêtrière. Se instaló luego en Escocia adonde, por examen obtuvo el título de 
Fellow de la Royal Society of Glasgow. Años más tarde en 1937, fue nombrado médico agregado extranjero de la cátedra de Clínica Psiquiátrica de la 
Facultad de Ciencias médicas de Londres dirigida por el profesor Mapother. En 1933 emigró a la Argentina y resolvió revalidar todas las materias y, 
en 1937, se recibió de Doctor en Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires con una tesis sobre “La influencia 
del ritmo meteorológico sobre las enfermedades mentales. Contribuciones a una meteoropatología argentina.”, que dirigió el Dr. Gonzalo Bosch, por 
entonces director del Hospicio de las Mercedes. Ese mismo año ingresó al Hospicio de la Mercedes como Médico Agregado y, en 1938, fue nombrado 
Jefe Interino del Servicio de Admisión. En 1939 es Jefe del Servicio de las Fuerzas Armadas para pensionistas de 3ra. Clase y personal subalterno; 
en 1942, neuropsiquiatra honorario del Hospital Británico y, en 1945, Jefe de Servicio del mismo Hospital (57). Paralelamente completó su análisis 
didáctico con Ángel Garma, tarea que ya había comenzado en Londres con Melanie Klein quien vivía 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 
Neuropsiquiatría que contaba entre sus miembros a Omar Ipar, Luis Bonich, Mauricio Goldenberg, Carlos Pereyra y Ramón Melgar. Entre 1951 y 1952 
ejerció la función de Vicepresidente y luego Presidente del Comité Ejecutivo de la Federación Mundial para la Salud Mental (57). El 17 de diciembre 
de 1951, en la ciudad de México se creó la Sociedad Interamericana de Psicología (SIP), en la que fue elegido primer Presidente Krapf (58). En 1953 
partió 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 Sección Salud Mental de la OMS, cargo en el que se jubiló en 1963. Enrique Eduardo Krafp falleció en Suiza el 9 de diciembre de 1963 (57).

 221

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

Nosologías y nosografías psiquiátricas argentinas



En estos casos hay una suspensión transitoria de la au-
tonomía psíquica; cuando las lesiones de ataque son 
graves e irreversibles pueden llevar a la pérdida defini-
tiva de las mismas. Estos estados integran el Síndrome 
confusional

4)  Debilitación del juicio con disloque de la unidad psíqui-
ca. Su consecuencia es la pérdida de la autonomía psí-
quica con remisiones temporarias, terminando por 
ser definitiva. Aun cuando no se conocen lesiones 
anatómicas específicas, dado el cuadro clínico colo-
camos a estos estados entre los orgánicos, en el límite 
de separación con los llamados funcionales. Son los 
que integran el Síndrome esquizofrénico.

Los alienados funcionales sufren una desviación del 
juicio producida por:

1°) Una gran exaltación afectiva con intensas reacciones 
emocionales. En estos casos hay una pérdida tempo-
raria de la autonomía psíquica, hasta tanto perdure la 
tensión afectiva que desvía el juicio.

 Cuando la carga afectiva coloca el humor en el cam-
po del placer y de la alegría, acompañándose de au-
mento de la actividad motriz, se produce el Síndrome 
de excitación psicomotriz.

 Cuando el humor vira hacia el desplacer y la tristeza, 
con merca de la actividad motora, se produce el Sín-
drome de depresión psicomotriz.

2°) La exaltación que produce el problema ideoafectivo. 
En estos casos hay pérdida de la autonomía psíquica 
que, según las formas clínicas, puede ser temporaria 
o definitiva. Es el Síndrome delirante.

Enfermos mentales no alienados (sujetos con juicio no 
alterado, con autonomía psíquica pudiendo presentar 
solamente inestabilidad o debilitación transitoria):

Cuando la perturbación psíquica no llega a desviar ni 
a debilitar el juicio tampoco se pierde la autonomía psí-
quica, que solo se debilita temporariamente en algunos 
casos y muestra gran inestabilidad en otros. 

a)  Cuando se produce la debilitación temporaria de la 
autonomía psíquica el juicio continúa 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 autonomía psí-
quica pueden producir, también en forma discon-
tinua, períodos de descontrol del juicio con altera-
ciones de la conducta. Pertenecen a este grupo las 
Personalidades psicopáticas o premorbosas”. 

Como la mayoría de sus predecesores, Betta acuerda 
también con una nosología sindrómica en psiquiatría.

XII 
Otros aportes argentinos a la nosología 

y la nosografía psiquiátrica 

a) Enrique Pichon-Rivière: 
la oligotimia y la Enfermedad Única

En su curso de “Introducción a una Psiquiatría Psi-
coanalítica”, dictado durante el año 1943 en el Hospicio 
de las Mercedes para estudiantes del Instituto de Psicoa-
nálisis, Enrique Pichon-Rivière27 presentó una articula-
ción de la nosografía psiquiátrica aceptada en la época 
con la nosología freudiana, explicando los dinamismos 
subyacentes a cada cuadro desde la teoría psicoanalítica. 
Para tal fin, se basó en un detallado conocimiento de 
los aportes del mismo Freud, y de Abraham, Schilder, 
Fenichel, Ferenczi, Meninger, Melanie Klein, Grotjahn, 
Nunberg, y otros autores psicoanalíticos. 

Las notas de ese curso dieron origen a un extenso 
artículo, que publicó tres años después, en 1946, en el 
Index de Neurología y Psiquiatría, con el título: “Exposi-
ción sucinta de la teoría 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 característica 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 específicamente a la vida 
afectiva, siendo el desarrollo mental en la mayoría de 
los casos normal.

Esa disociación 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 inhibición. Lan-
dauer, Berta Bornstein y Bergler realizaron desde el pun-
to de vista psicoanalítico los estudios más profundos so-
bre las formas adultas. Son las denominadas oligotimias.

Con Arminda Aberastury hemos estudiado la seudo-
debilidad en los niños, 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 
regresión, es decir que conseguido cierto grado de evo-
lución se produjo un regreso a organizaciones inferiores. 
A estos enfermos los hemos denominado oligotímicos, 
para establecer fácilmente su relación y la diferencia con 
el grupo de los oligofrénicos”. Pichon-Rivière se refiere 

27 Enrique Pichon-Rivière nació el 25 de junio de 1907 en Ginebra, Suiza, de padres franceses y llegó a la Argentina a la edad de cuatro años. Su familia 
se instaló en el Chaco y luego en Goya, provincia de Corrientes, adonde pasó su infancia. Cursó la carrera de medicina en la Universidad de Buenos 
Aires, adonde se graduó de médico en 1936. Poco después pasó al Hospicio de las Mercedes adonde trabajó 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 Cárcamo, Arnaldo Rascovsky, Enrique 
Ferrari Hardoy y Marie Langer, de la Asociación Psicoanalítica Argentina (A.P.A.), en 1942. Más tarde se alejó de la A.P.A. para orientarse a su original 
trabajo teórico y técnico en el campo de la Psicología Social y fundó su Escuela. Introductor de la psiquiatría dinámica en la Argentina, creador de los 
Grupos Operativos y de la noción de ECRO (Esquema Conceptual Referencial Operativo), Pichon ejerció una influencia determinante como maestro 
sobre varias generaciones de psiquiatras, psicólogos y psicoanalistas argentinos hasta la actualidad. Falleció en Buenos Aires el 16 de julio de 1977 (20).
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aquí al trabajo presentado con Arminda Aberasturi, en 
1940, en el Segundo Congreso Panamericano de Endo-
crinología (64). 

Y continua diciendo: “Estos niños son susceptibles 
de un tratamiento psicoanalítico. Con el doctor Arnaldo 
Rascovsky hemos estudiado un tipo especial de oligotí-
mico en el síndrome adiposo-genital prepuberal del va-
rón” (65, reproducido en 66 y citado en 67).

En la génesis de este último cuadro clínico, que había 
sido descrito en sus aspectos somáticos por Babinski (68) 
y Frölich(69), Pichon-Rivière y Rascovski encontraron la 
existencia de una “constante ambiental” que antecedía 
cronológicamente a las manifestaciones psiconeurológi-
cas y somáticas del mismo, sugiriendo una causalidad 
psicosomática de la enfermedad. 

Esos “factores ambientales”, que se verificaban en 
una “abrumadora” cantidad de los niños estudiados en 
el Hospital de Niños de la ciudad de Buenos Aires, deter-
minaban una “… exaltación e hipertrofia de elementos 
normales hasta una edad posiblemente anterior a los 
cinco años y que se mantienen exagerados por la inca-
pacidad del niño para sobrepasar la situación parental 
y, por lo tanto, para evolucionar afectivamente, lo que 
hace que reproduzcan la ruptura del paralelismo entre la 
edad cronológica y la afectiva correspondiente, altera-
ción que caracteriza al síndrome de Pichon y Laforgue”; 
señalando que “Desde las comunicaciones iniciales de 
Babinski y Frölich, el estudio general del síndrome se ha 
referido al cuadro somático con escasa referencia al psi-
coneurológico” (65 reproducido en 66 y citado en 67).

Precisamente, al estudiar los aspectos ambientales y 
psiconeurológicos del cuadro los argentinos señalaron 
que, en los primeros, se observaba: 1) la constante exis-
tencia de una relación 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 características particulares: hijos varo-
nes únicos o primogénitos, o bien en varones menores o 
inválidos (con síndrome de Heine-Medin, cardiopatías, 
etc.); 3) en niños confiados a matrimonios sin hijos o 
mujeres solteras (tías, abuelas, etc.); 4) que habían 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 habían sufrido 
una estimulación sexual directa antes de la pubertad (al-
rededor de los 11 a 12 años) bajo la forma de caricias di-
rectas excesivas, seducciones, sobrestimulación, etcétera 
(73 reproducido en 66 y citado en 67, p. 71-72). 

Los elementos psiconeurológicos principales mostra-
ban:
a)  nivel mental disminuido (oligotimia u oligofrenia), 
b)  debilidad psicomotriz, caracterizada por falta de 

adaptación a los juegos y a la vida social propios de 
su edad y grupo social; 

c)  adaptación y atracción hacia las niñas y los niños 
menores y sus juegos; 

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

e)  regresión en la deambulación 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) regresión 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)  orientación oral excesiva (hiperorexia con escaso o 

nulo apetito diferenciado; repugnancia por ciertos ali-
mentos, hábito de llevarse objetos a la boca o tocarla, 
permanente deseo de comer, insatisfacción alimenta-
ria, desorden horario en las ingestas;

k)  orientación anal excesiva (carácter sádico-anal): co-
leccionismo, acumulación de objetos de toda índole, 
acumulación de juguetes solo para guardarlos, sentido 
exagerado de la propiedad, desconfianza, erotismo anal 
caracterizado por constipación con crisis de diarrea o 
de necesidad intempestiva e imperiosa de defecar, en-
copresis, larga permanencia en el inodoro y rituales 
para la defecación, hábitos higiénicos exagerados, pro-
lijidad meticulosita y sobrevaloración del orden.

l)  mantenimiento anormal de la orientación 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 años 
y los 11-12 años), homosexualismo latente, exhibi-
cionismo, predominio de tendencias sádicas sobre las 
masoquistas (73, reproducido en 66, y citado en 67). 

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

28 Nombre dado por René Laforgue, Henri Codet y Edouard Pichon a un proceso que formaría la base de las detenciones de evolución y de las 
regresiones psíquicas 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 más detalle, la argumentación de 
René Laforgue en la descripción del concepto de esquizonoia en (63). 
29 En 1907 Harvey Cushing presentó ante el Congreso Anual de la American Neurological Association la descripción de un nuevo síndrome clínico 
caracterizado por obesidad, infantilismo sexual, atrofia óptica con ceguera parcial que era ocasionado por un tumor en la base del cerebro que se 
extendía hasta la hipófisis. Al realizar una revisión de la literatura médica encontró el informe de un caso de tumor hipofisario que se extendía hasta 
el tercer ventrículo cerebral en un paciente con obesidad y con escaso desarrollo sexual, descrito por un médico alemán de nombre Alfred Fröhlich, 
que sostenía en el mismo artículo que algunos adenomas hipofisarios podían manifestarse por hipogonadismo y obesidad, en lugar de la conocida 
acromegalia (69). En reconocimiento a la primicia del cirujano alemán Cushing propuso llamar a este síndrome con el epónimo de Fröhlich (70). En 
la actualidad existen varios sinónimos del síndrome como son el de “síndrome de Babinski-Froehlich”, “obesidad hipotalámica con hipogonadismo” 
y “síndrome hipofisario adiposo-genital de Launois-Cleret” (estos dos médicos franceses habían presentado una observación similar casi una década 
después de Fröhlich) (71). 
30 Entre las características somáticas enumeraban: obesidad; alteraciones morfológicas (micropene, testículos pequeños, ectópicos o mal descendidos, 
implantación feminoide del cabello en la cabeza y del vello pubiano, voz de timbre agudo y disfónico); osteocondrodistrofias; alteraciones de la 
glucemia, de la visión y de la vasomotricidad; sudoración de manos y pies; pie plano; genu valgum; ginecomastia; dolores abdominales; etcétera (72). 
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niño en sus primeras etapas de la vida, será la gravedad 
de la enfermedad que puede desencadenarse a posteriori 
cuando una regresión actualice la situación traumática 
inicial. Es así como, en el mismo artículo mencionado 
al comienzo de este apartado, Pichon-Rivière vincula 
a la oligotimia con la reciente descripción que había 
realizado Leo Kanner en los EE. UU, en 1943: “Desde el 
punto de vista clínico podemos señalar como un hecho 
muy significativo la descripción hecha por Kanner de 
lo que llama autismo precoz infantil. Con posterioridad 
al trabajo de Kanner se describen psicosis de otro tipo, 
como la oligotímica (Pichon-Rivière), las autísticas y 
las psicosis simbióticas, realizadas estas últimas por 
Margaret Mahler” (72). 

    Enrique Pichon-Rivière 
     (1907-1977)

Y encuentra en los trabajos de otros autores nortea-
mericanos una coincidencia con sus planteos en relación 
a los problemas afectivos que explicarían las alteraciones 
y retrasos en el desarrollo intelectual y vincular en razón 
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-
sografía basada en determinados criterios estructurales, 
configurando así una psiquiatría de los primeros años de 
vida, Spitz estudia sobre todo dos tipos de trastornos: a) 
trastornos cualitativos, o sea trastornos en los cuales el 
vínculo con la madre está distorsionado cualitativamen-
te. La perturbación de la comunicación entre madre e 
hijo va a originar una estructura cualitativamente anor-
mal, b) trastornos cuantitativos, o sea, cuando se puede 
hablar de una disminución, señalable o no, en términos 
de privación del afecto de la madre. Esta privación ori-
ginará un estancamiento en el desarrollo, apareciendo 
el niño como un débil afectivo. Estructura ésta a la que 
hemos llamado oligotímica, para distinguirla de la oligo-
frénica (debilidad mental)” (72). 

Vuelve enseguida en su texto al aporte nosográfico 
y clínico de Kanner para identificar a la oligotimia, al 
menos en algunas de sus formas más severas, con el au-
tismo infantil precoz, sugiriendo un cierto derecho de 
“paternidad” respecto del descubrimiento de esta forma 
clínica al señalar que ya años antes lo había observado: 
“Consideraremos ahora […] el autismo precoz infantil, 
que fue descrito por Kanner en el año 1943, constitu-
yendo ésta una de las contribuciones más importantes 
al desarrollo de una psiquiatría de la infancia. Kanner, 
sin poseer una formación dinámica, ha manejado un 
conjunto de conocimientos de la psiquiatría dinámica 
que le permitieron describir este cuadro clínico. El au-

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

Su rasgo esencial es el aislamiento: es decir, el autis-
mo está descrito en términos de grados de retraimiento 
del mundo exterior. Los niños que lo padecen son lleva-
dos a consulta como oligofrénicos, es decir, retardados 
o mudos o sordomudos. Su retracción del mundo es tal 
que el estímulo, cualquiera que sea, no desencadena en 
ellos una respuesta adecuada. Es de gran importancia se-
ñalar 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 aparición.

Este trastorno característico 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 allí que los niños puedan llegar a consulta como 
oligofrénicos, mudos o sordomudos. Hay un detalle sig-
nificativo que permite diferenciar en el primer abordaje 
a un niño autista precoz de un niño oligofrénico: el niño 
autista es generalmente bonito, armónicamente hecho, 
mientras que el oligofrénico presenta una serie de defor-
maciones o estigmas. De allí que se pueda establecer una 
distinción (tarea que realicé hace muchos años en el Asi-
lo de Torres) entre los niños bien configurados, bonitos, 
en los que exteriormente nada resalta como anormal, y 
los niños mal conformados, con estigmas degenerativos. 
Esos niños “bien hechos”, “bien construidos”, con una 
sensibilidad particular para la música, 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 artículo explica 
claramente su interpretación del problema de la posi-
ción autística como un fenómeno dimensional en el 
continuum normalidad/anormalidad, al decir que el “… 
autismo precoz infantil puede definirse como prototípi-
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 cronificación de la actitud que esto se transfor-
me o no en un cuadro clínico. En el desarrollo, todo 
sujeto hace un retraimiento funcional para evitar situa-
ciones de tensión o de peligro, pero corre el riesgo de 
no retomar la relación con el mundo una vez pasada la 
situación ansiógena. Si no adquiere esa flexibilidad, esa 
plasticidad para pasar de una situación autística adapta-
tiva, es decir, funcional a una situación normal, queda 
aprisionado en una posición señalada por el aislamiento 
del mundo, con un cierto revestimiento de ese propio 
mundo por fantasías proyectadas en el mismo, y con 
características regresivas en cuanto a su relación 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 determinará su 
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estancamiento en el autismo, es decir, en esa patología 
infantil. Pero, aunque supere ese momento, dependerá 
de la magnitud de la situación atravesada que reste una 
cierta vulnerabilidad para el futuro. De tal manera que 
puede ser: “… precisamente a esta situación autística a la 
que el esquizofrénico -en cualquier otra edad- regrese en 
el proceso de enfermarse (esto es, a una situación autís-
tica, a una pauta de conducta ya elaborada muy precoz-
mente que actúa como disposición). Un cierto núcleo 
autista es reactivado por la regresión” (72). 

A partir de esas precisiones psicopatológicas que 
introducen una dimensión evolutiva en la edad de los 
pacientes a través del tiempo y en la gravedad de los cua-
dros clínicos, Pichon-Rivière ubica al descubrimiento de 
Kanner en el contexto de sus propias teorías y reivindica 
una identidad entre su noción de oligotimia, el autis-
mo infantil precoz y la esquizonoia de su homónimo 
Edouard Pichon; aunque deja sentado, también, que su 
observación data de más tiempo y que Kanner no pudo 
comprender que su autismo infantil era la expresión en 
un momento temprano de la vida de una constelación 
biográfica dinámica que solo podía percibirse bajo la 
lente de la teoría psicoanalítica: “Así 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. Pichón como esquizonoia); 
Sante de Sanctis se refirió a un cuadro al que denominó 
demencia precocísima; consideramos además la llamada 
demencia de Heller dentro de esta continuidad genética, 
para luego dar lugar a la esquizofrenia del púber o del 
adolescente y la esquizofrenia del adulto. Hay, pues, una 
secuencia entre todos estos trastornos, y todos correspon-
den a este tipo básico de perturbación, el aislamiento del 
mundo, retraimiento y construcción de un mundo autís-
tico; es decir, la alienación en las tres áreas de la conducta.

Las distintas estructuras patológicas pueden orde-
narse genéticamente tomando como punto de partida 
el autismo de Kanner y llegando hasta la esquizofrenia 
del adulto, observándose fácilmente la continuidad ge-
nética que va de un polo a otro a través de dichas estruc-
turas, configurándose una gama de cuadros patológicos 
(pautas) en los que la edad es un factor patoplástico de 
importancia. Es decir, que la psiquiatría, enfocada diná-
micamente, debe considerar el desarrollo de las psicosis 
según un encuadre genético.

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

1) Autismo precoz infantil (descrito por Kanner).
2) Oligotimia (Pichon-Rivière).
3) Demencia precocísima (de Sancte de Santis).
4) Demencia de Heller (ésta es una forma grave de esquizofrenia o 
de demencia precocísima de Sante de Sanctis).
5) Esquizofrenia del púbero-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 Única

Un concepto central en el pensamiento pichoniano 
fue el Enfermedad Única. Esta noción, coincidente con 
el concepto de Einheitspsychose de Wihelm Griesinger 
(76, 77) vertebró gran parte de su producción teórica en 
el terreno de la descripción de las enfermedades men-
tales (78). Pichon-Rivière comenzó a elaborarlo entre 
los años ´40 y los ´60 del siglo pasado con la epilepsia 
(79), luego lo aplicó a la explicación de los fenómenos 
esquizofrénicos (80, 81) y, finalmente, postuló que la de-
presión, más precisamente la melancolía, era el núcleo 
inicial de todas las otras formas de enfermedad mental. 

La concepción de Pichon resulta de una amalgama 
de ideas de diversas tradiciones psiquiátricas europeas. 
Sin embargo, fue la teoría freudiana, los aportes de Fair-
bairn y, en especial, la teoría de las posiciones esquizopa-
ranoide y depresiva de Melanie Klein la que permitió a 
Pichon-Rivière organizar los diversos aportes para elabo-
ra la teoría de la Enfermedad Única. Así es que explica su 
método de formulación de la Enfermedad Única: “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 patorrítmica 
(temporal), que incluye los diferentes tiempos con que 
se manifiestan los síntomas generados en la posición 
patogenética o depresiva, estructurada sobre la base de 
la posición instrumental esquizoparanoide. A través de 
todo este trayecto permaneceré consecuente con mi teo-
ría del vínculo” (82,83).

Una fijación en la posición esquizoparanoide daría 
origen a las distintas formas de psicosis, mientras que 
una fijación en la posición depresiva causaría los distin-

31 En un pasaje de sus Conversaciones… Pichon-Rivière recuerda: “Investigué el problema sexual en los débiles mentales y formas clásicas de esa 
enfermedad, obteniendo resultados en ese momento sorprendentes. Logré establecer que el sesenta por ciento de los internados -había un total 
de tres mil quinientos- tenían un retardo especial que no estaba relacionado con lesiones orgánicas, sino que eran producto de retardos afectivos. 
A esos retardos los denominé oligotimias, en contraposición a las oligofrenias, originadas en alteraciones nerviosas” […] “… los oligotímicos eran 
susceptibles de ser educados (no “reeducados”, ya que en realidad no habían sido educados) buscando para ello una terapia pertinente. Es decir, se 
trataba de enfrentar problemas de aprendizaje y comunicación” (74). 
Y en sus clases dictadas en la Primera Escuela de Psicología 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 aquí hay un estancamiento de la vida afectiva y de la relación con el mundo. 
Son niños con características 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 música y el ritmo, y lo único que presentan es un estancamiento del nivel mental, 
debido a una perturbación afectiva en su relación con el mundo; la comunicación y el aprendizaje no funcionaron, pero pueden ser corregidos”; y 
sostiene, claramente, la precedencia de su descripción del autismo infantil: “Algo después de nuestra formulación apareció el concepto de Kanner 
sobre autismo precoz infantil, que coincide exactamente con nuestras ideas” (75). 
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tos cuadros neuróticos. En coincidencia con Griesinger, 
afirma Pichon-Rivière, “toda psicosis se inicia con una 
depresión” (84, 85). 

Al formular su hipótesis acerca de la etiopatogenia 
y las características de la Enfermedad Única, Pichon-Ri-
vière afirma: “Entiendo que los principios que rigen la 
configuración de una estructura patológica son: 1) po-
licausalidad, 2) pluralidad fenoménica, 3) continuidad 
genética y funcional, 4) movilidad de las estructuras, 5) 
rol, vínculo y portavoz y 6) situación triangular” (82); 
todos ellos conceptos psicopatológicos tejidos en una 
conceptualización compleja y dinámica que no vamos a 
desarrollar en este artículo fundamentalmente centrado 
en las nosografías.

b) Los estilos de Personalidad según 
David Liberman y los aportes de Lía Ricón

     David Liberman
          (1920 - 1983) 

     Lía Ricón 
    (1930-…)

David Liberman (1920-1983), relevante psicoanalis-
ta argentino, discípulo de Enrique Pichon-Rivière, pre-
sentó un enfoque original del psicoanálisis que apunta-
ba a un abordaje global, holístico, del paciente; enten-
diendo a la enfermedad como una alteración del proceso 
de aprendizaje y de la comunicación, inductora de un 
déficit de adaptación a la realidad. “Ya en el Prólogo a 
su primer libro -señala Pichon-Rivière- destacábamos su 
profundo deseo de comprender al paciente en situación 
de una manera global. Allí intentó aplicar el método his-
toriográfico de Ranke al examen psicosomático de sus 
pacientes, método que le servía para poner en eviden-
cia la pluricausalidad de todo síntoma, y era también 
útil para su orientación terapéutica. Para él, siguiendo a 
Ranke, para que se cumpla el hecho histórico (en contra-
posición al hecho estudiado por las ciencias naturales) 
son necesarias determinadas condiciones espacio-tem-
porales que no pueden repetirse, tal como sucedería en 
la enfermedad, condiciones que tienen por característica 
el estar en permanente devenir” (86). 

En 1962, en La Comunicación en Terapéutica Psicoana-
lítica (87) Liberman utiliza la teoría de la comunicación, 

especialmente los aportes de Jurgen Ruesch (88), para 
clasificar los distintos tipos de “Persona” por su modo de 
comunicación 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 esquemático para precisar los afec-
tos dominantes en cada estructura clínica.

Más adelante recurre a Charles Morris (94) para 
agrupar y sistematizar a los analizandos, desde las dis-
torsiones objetivables a partir de las áreas semióticas; y 
posteriormente al temprano Noam Chomsky (95) de las 
“estructuras superficiales” (fonológicas) y “profundas” 
del lenguaje para que la Gramática Generativa sirva a la 
evaluación de las disposiciones a la “reparación”. Final-
mente, los “factores” y “funciones” de la comunicación 
de Roman Jakobson (96) le permiten formular uno de 
sus principales aportes: la categorización 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 estilística”, “funciones del Yo” 
y “Yo idealmente plástico”. 

Para este autor el psicoanálisis constituye una disci-
plina cuya base empírica está constituida por el inter-
cambio entre paciente y terapeuta, cada uno poseedor 
de una combinatoria de estilos expresivos, que abarcan 
fenómenos verbales y no verbales. En consecuencia, 
propone dos posibles abordajes de investigación: 1) el 
que realiza el analista sobre el paciente durante la sesión 
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 características 
que se pueden extraer del tipo de vínculo. 

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

Presentó así, cuidadosas descripciones de los rasgos 
principales de cada estilo, lo cual le permitió formular 
una suerte de taxonomía de personalidades según el esti-
lo predominante en cada una de ellas. Postuló entonces 
que en el paciente obsesivo predomina un estilo narra-
tivo, en el paciente con histeria de angustia, un estilo 
dramático y con suspenso, en el paciente con histeria de 
conversión, un estilo dramático con impacto estético, 
en el paciente transgresor, un estilo épico, en el paciente 
depresivo, un estilo lírico, y en el paciente esquizoide, 
un estilo reflexivo; pudiendo, además, en cada caso apa-
recer variaciones individuales que acentúan o atenúan 
más esos rasgos estilísticos patológicos. 

32 Se refiere a Leopold von Ranke (1795-1886), historiador alemán considerado comúnmente como el padre de la historia científica, quien, en el 
año 1824 publicó, en su apéndice metodológico a la Historia de los Pueblos Romanos y Germánicos (1494-1514), una severa critica a los autores 
anteriores que habían escrito sobre ese tema y expuso su método según el cual no se debe partir de una teoría histórica a priori que se imponga sobre 
el pasado como se hacía 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 señaló antes, en las ideas de Freud, 
Abraham y Klein, sostuvo también que cada estilo es ade-
más expresión de determinada fijación pulsional: oral 
primaria, en el estilo reflexivo, sádico-oral secundaria en 
el estilo lírico, sádico-anal primaria en el estilo épico, sá-
dico-anal secundaria en el estilo narrativo, fálico-uretral 
en el estilo dramático y con suspenso y fálico-genital en 
el estilo dramático con impacto estético (97, 98, 99, 100).

Más recientemente, otra destacada psiquiatra y psi-
coanalista argentina, Lía Ricón, retomó la clasificación 
de Liberman introduciéndole ciertas modificaciones y 
correlacionado lo que denomina Personalidades perti-
nentes o normales, es decir, con determinada configura-
ción en su carácter (“…tipos de personalidad cuyas con-
ductas y características 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 correlación entre ambos tipos de 
presentaciones, pertinentes y patológicas, establece un 
continuum entre ambas mostrando, según los postulados 
de la teoría freudiana, que “la mayoría de los mecanis-
mos de formación de los rasgos de carácter de las perso-
nas que llamamos pertinentes son los mismos que de-
terminan las personalidades patológicas y las neurosis”.

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

PERSONALIDADES PERTINENTES 
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

(D. Liberman, L. Ricón)     (DSM IV)
1. Persona demostrativa Trastorno histriónico
2. Persona atemorizada y huidiza  Trastorno esquizoide
               Trastorno esquizotípico
3. Persona observadora no participante  Trastorno paranoide
4. Persona suspicaz y desconfiada  Trastorno por evitación
               Trastorno por dependencia
5. Persona lógica        Trastorno obsesivo-compulsivo
6. Persona de ánimo variable   Trastorno narcisista
7. Persona de acción       Trastorno antisocial

c) Carolina Tobar García: la nosografía psiquiátrica 
en la edad escolar

En su libro Higiene mental del escolar Carolina Tobar 
García presenta un estudio sobre 5000 casos de niños 
y niñas de tres instituciones, el Cuerpo Médico Escolar 
del Consejo Nacional de Educación, el Hogar Santa Rosa 
(102) y el Consultorio de niños 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 
diagnósticos y los criterios de clasificación utilizados por 
Carolina Tobar García33 y sus colaboradores. (103, 104). 

       Carolina Tobar García 
        (1898-1962)
 

En primera instancia, se separaban a los niños en dos 
categorías: a) normales y b) retrasados anormales (que 
no son pasibles de escolarización). Entre los segundos 
existían diferencias según se tratara de: 1) retardados por 
defectos sensoriales: miopes, sordos, otros; 2) retardados 
pedagógicos, que tenía que ver con la acción de un me-
dio desfavorable y 3) retardados por déficit psíquico. 

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

En algunas de las clasificaciones se utilizaba la no-
ción de edad mental de Alfred Binet como medida de 
correlación entre la inteligencia y el rendimiento esco-
lar, ya que Tobar García consideraba que “la edad men-
tal no es la consecuencia única y exclusiva de la edad 
cronológica, sino de una causalidad múltiple.” (103) y 
que se debía considerarse junto a los tests intelectuales 
los factores resultantes del ambiente, que se averiguaban 
para arribar a un diagnóstico y se consignaban entre los 
datos requeridos en las fichas de cada niño estudiado. La 
sintomatología que se registraba con más frecuencia en 
las fichas escolares era: 

33 Carolina Tobar García nació en Quines, Provincia de San Luis el 10 de noviembre de 1898. Realizó su educación primaria en la “Escuela Elemental 
de Niñas”, de esa ciudad, y los estudios secundarios de maestra en Villa Mercedes. Ejerció como docente en escuelas rurales hasta que decidió 
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 graduó en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y obtuvo una beca para estudiar, en los EE. UU. psiquiatría 
infantil adonde se interesó particularmente en la deficiencia mental. De regreso a la Argentina comenzó a trabajar en distintas instituciones, tanto 
educativas como médicas y psiquiátricas. En 1941, obtuvo el título 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 años siguientes participó en distintos congresos y colaboró en la creación de diferentes 
establecimientos. En 1961 introdujo en nuestro país el novedoso material didáctico creado por la “Escuela Jean Piaget”. Ocupó diversos e importantes 
cargos institucionales: Profesora en el Instituto Ward (1921-1942); Inspectora de Escuelas de Adultos, Inspectora General de Enseñanza (1945) del 
Consejo Nacional de Educación; Jefa del Consultorio Psicofisiológico (desde 1934) del Cuerpo Médico Escolar y, luego, Inspectora Médica Escolar en el 
grado de Oficial Mayor hasta 1957, año en que se jubiló. Como docente universitaria fue Jefe de Trabajos Prácticos de la cátedra de Clínica Psiquiátrica 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (1938-1948) y, en la Facultad de Filosofía y Letras de la misma universidad, profesora 
titular de Didáctica Asistencial y Escuelas Diferenciales (1957-1958) y Pedagogía Diferencial (1959-1962). Ejerció como médica en el Hospicio de las 
Mercedes y en la Liga de Higiene Mental bajo la dirección del Dr. Gonzalo Bosch, quien hbía sido uno de los introductores en nuestro país de esa 
iniciativa originada en los EE. UU. a partir de su fundación por Clifford Bird. Carolina Tobar García tuvo un papel pionero, en nuestro país como 
creadora y supervisora de instituciones específicas centradas en las dificultades presentadas por los niños en el ámbito educativo a la que se conoce 
como educación diferencial. En 1942 creó la “Escuela Primaria de Adaptación”; primera escuela para deficientes mentales o “niños retardados”, tal 
como se los caracterizaba en esos años. Tobar García falleció en Buenos Aires el 5 de octubre de 1962 (105). 
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1º Vómitos antes de partir para la escuela. 
2º Despeños diarreicos en la escuela. 
3º Mareos, tics, tartamudez, convulsiones, ausencias. 
4º Hiperactividad, turbulencia. 
5º Irascibilidad, impulsividad, hurtos, conducta pendenciera. 
6º Aislamiento, humor sombrío, actos extravagantes. 
7º Mutismo, amenazas de suicidio. 
8º Manifestaciones de sexualidad precoz. 
9º Sensación de extrañeza. 

A partir de esas observaciones se confeccionaron los 
siguientes grupos de niños: 
1º) Trastornos indiferenciados de inestabilidad, imposi-

bles de catalogar en un síndrome determinado. La 
inestabilidad estaba ligada a una hiperactividad que, 
en ocasiones, llegaba a la turbulencia. Se trataba de 
niños no escolarizables sino se lograba reducir ese 
síntoma. 

2º) Inestabilidad con fatigabilidad. En un estudio del 
Cuerpo Médico Escolar, realizado en 1939, se había 
llegado a la conclusión de que algunos padecimien-
tos de los niños estaban ligados a déficits de alimen-
tación. En este subgrupo se ubicaban los “falsos 
anormales”, que ya hemos mencionado, su número 
disminuye espontáneamente con la edad y merced a 
factores favorables de la vida misma.

3º) Fenómenos de la serie epileptoide. 
4º) Síntomas psíquicos propiamente dichos, sin sustrac-

tum orgánico aparente.                   
5º) Anomalías de comportamiento condicionadas por la 

falta de educación. 
Estos últimos dos grupos eran para Tobar García los 

que tenían más significación para la Higiene Mental y 
social. Los niños pertenecientes a esas categorías podían 
presentar síntomas de hipocondría y depresión, obse-
siones, fobias, manifestaciones histéricas e histeroides, 
esquizotimia y perversidad.

En la ficha que se utilizaba en el Consultorio Psico-
fisiológico del Cuerpo Médico Escolar, y que se había 
confeccionado para practicar el examen somato-psíqui-
co, se averiguaba la naturaleza del problema, la etiología 
del mismo, su patogenia y evolución, se dejaba asen-

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

 
 Por la etiología: constitucionales, tóxicos, infecciosos, 

traumáticos, por imitación. 
 Por su base orgánica: orgánicos, funcionales o sinto-

máticos. 
 Por la evolución: formas agudas y crónicas, estaciona-

rias y progresivas, episódicas y continuas, transitorias 
y definitivas.

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

 Por el pronóstico educativo: inescolarizables y escolari-
zables. 

En su tesis doctoral, Tobar García transcribe una lis-
ta de diagnósticos de los 4.400 niños examinados entre 
1934 y 1943: 

 
Débiles mentales armónicos. 737 
Débiles mentales desarmónicos 315 
Con inestabilidad psicomotora hiperemotiva 623 
Epilépticos o epileptoides 201 
Falsos anormales 1.250 
Idiotas e imbéciles 93 
Coreicos, post-encefalíticos, hemipléjicos 113 
En observación 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 valoración 
de la inteligencia es pragmática y que se realiza en fun-
ción de la época y del medio. 

Los principales autores que influyeron en la termino-
logía clasificatoria utilizada por Tobar García fueron: Gui-
llaume Vermeylen, en lo referente al retraso mental y la 
paratonía; Ernest Dupré para lo relativo a la constitución 
hiperemotiva y mitomaníaca; y William Stern y Charlotte 
Bühler para los fenómenos del desarrollo infantil (104).

34 Guillaume Vermeylen (1891-1943) médico y psiquiatra belga. En 1931, fue el primer director del Instituto de Psiquiatría del Hospital Brugman, 
puesto que ocupó hasta su fallecimiento, y, en 1932, accedió al cargo de profesor de pedagogía en la Universidad Libre de Bruselas. Sus publicaciones 
se centraron esencialmente en los trastornos psicológicos infantiles. Es así que en 1926 apareció La psychologie de l’enfant et de l’adolescent.
35 Ernest Dupré (1862-1921) psiquiatra francés, profesor de psiquiatría en la Facultad de Medicina de la Universidad de París. Se lo conoce 
particularmente por sus estudios sobre la histeria, por la introducción en 1905 del término mitomanía en el lenguaje de la especialidad, por su teoría 
biopsicológica para explicar la génesis de la conducta criminal y, especialmente, por su descripción de la “constitución emotiva” y la “debilidad 
motriz”, preludio a su doctrina de las constituciones que expuso en 1919 en Les déséquilibres constitutionnels du système nerveux, que constituyó, 
en su momento, una actualización de la teoría de la degeneración de Morel y Magnan.
36 William Lewis Stern (1871-1938), psicólogo y filósofo alemán, conocido como pionero en el campo de la psicología de la personalidad y de la 
inteligencia. Estudió psicología en Berlín, fue profesor en las universidades de Breslau y Hamburgo y, con el ascenso del nazismo debió emigrar 
a los EE. UU. donde fue nombrado profesor en la Universidad de Duke. Stern era considerado en su tiempo la principal autoridad en psicología 
diferencial. Introdujo en el estudio de la inteligencia el concepto de cociente de inteligencia o índice 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 Bühler (1893-1974) Psicóloga alemana conocida por sus investigaciones en el campo de la educación y la psicología infantil. Siguió 
estudios universitarios en las universidades de Friburgo, Kiel, Berlín y Munich. Fue profesora en Viena y, en 1924, llegó al Colegio de Profesores de la 
Universidad de Columbia para estudiar la infancia y la juventud psicológica con Edward Thorndike. En 1929 la Fundación Rockefeller le encargó la 
supervisión de la dirección de los colegios que poseía en Inglaterra, Holanda y Noruega. En Viena, entre 1923 y 1938, sus investigaciones se centraron 
en el desarrollo psicológico de la infancia y la adolescencia. Sus investigaciones se centraban en la realización de diversas pruebas de inteligencia y 
desarrollo, así como la interpretación de diarios y juegos libres. Por la persecución nazi se vio obligada a abandonar y, luego de un pasaje por Inglaterra 
y Noruega fue contratada junto a su esposo Kart, también conocido psicólogo, en la Universidad de Minnesota, EE.UU. Posteriormente se trasladó a 
California, adonde ejerció como psicóloga clínica en el Hospital del Condado de Los Ángeles y profesora asistente de psiquiatría en la Escuela Médica 
de la Universidad del Sur de California (USC). En esos años conoció a psicólogos como Carl Rogers, Gordon Allport, o Abraham Maslow, cuyas 
aportaciones propiciaron que en el año 1959, Bühler publicase sus teorías sobre la psicología humanística. Residió en los EE.UU. hasta 1972 fecha en 
la que retornó a Alemania adonde residió hasta su muerte acaecida dos años después. 
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XIII 
Aportes argentinos a las clasificaciones 

internacionales de los trastornos mentales

a) Participación de psiquiatras argentinos 
en la elaboración de la Guía Latinoamericana 
de Diagnóstico Psiquiátrico, Versión Revisada 
del 2012 (GLADP-VR-2012)

Aunque no se trate de una clasificación exclusiva-
mente argentina sino regional, la presencia decisiva en 
su elaboración de un nutrido grupo de especialistas ar-
gentinos hace indispensable la mención de la GLADP en 
su Versión Revisada del año 2012 (106). 

El intento de un diagnóstico personalizado 

Siguiendo el modelo de las enfermedades del cuerpo 
anátomo-fisiológico, las primeras clasificaciones psiquiá-
tricas ponían mucho el acento en el aspecto etiológico, 
lo que ocasionaba divergencias entre los psiquiatras, pues 
cada uno aplicaba su propio marco teórico. En 1959 Sten-
gel propuso, como forma de superar las dificultades crea-
das por la falta de conocimientos en patología y etiología, 
el uso de criterios operacionales para describir los tras-
tornos mentales (107). Pasó mucho tiempo hasta que las 
proposiciones de Stengel fueran tomadas en cuenta. En 
1972 su propuesta tomó cuerpo en los criterios diagnósti-
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 diagnósticos de 
investigación (RDC) del mismo Spitzer y colaboradores 
(110) y, finalmente, esa línea de pensamiento se plasmó 
en el DSM-III de la American Psychiatric Association con 
la inclusión de criterios operacionales y la introducción 
del enfoque multiaxial de cinco ejes, cuya pretensión era 
proporcionar una visión más personalizada e integral del 
paciente (111). La sucesión del DSM III-R, el DSM IV, el 
DSM IV-TR y el DSM 5 (112, 113), así como la CIE 10 de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) han conti-
nuado con los esquemas multiaxiales en la formulación 
diagnóstica para incluir junto a la categorización de los 
trastornos clínicos, los factores contextuales y las proble-
máticas psicosociales, la evaluación 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 nosología psiquiátrica inter-
nacional desde mediados del siglo pasado. 

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

(116) contribuyó a la elucidación de las bases históricas y 
culturales del diagnóstico psiquiátrico, Horwitz, Marconi 
fueron pioneros en la creación de un modelo estandariza-
do de diagnóstico para el alcoholismo (117) y Ramírez del 
diseño y de un sistema octogonal de información psiquiá-
trica (118). Asimismo, los tres Glosarios Cubano de Psi-
quiatría, editados respectivamente en el 1975 (119), 1986 
(120) y 2000 (121) constituyen antecedentes de la GLADP. 

En ocasión del congreso de la Asociación Psiquiátrica 
de América Latina (APAL) realizado en octubre de 1998, 
en La Habana, se aprobó la elaboración de una Guía La-
tinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico. En su elabo-
ración participó un centenar de especialistas de la salud 
mental, (psiquiatras, psicólogos y antropólogos), de casi 
todas las naciones latinoamericanas, organizadas en 17 
grupos de trabajo. La primera versión de ese instrumen-
to diagnóstico se publicó en la Universidad de Guadala-
jara, México, en el 2004 (122). 

La GLADP se inspiró fuertemente en los preceptos 
epistemológicos del español Pedro Laín Entralgo quien 
señaló, acertadamente, que el diagnóstico es más que la 
identificación de una enfermedad (diagnóstico nosoló-
gico) o la distinción entre una enfermedad y otra (diag-
nóstico diferencial) (123) sino que el diagnóstico es una 
operación más compleja que pretende arribar a una com-
prensión integral de la unidad psicosomática que consti-
tuye la persona que consulta. A tal fin deben tomarse en 
consideración, no solamente, los criterios diagnósticos 
operacionales y la descripción de la conducta anormal, 
sino también, y muy especialmente, los aspectos cultura-
les y sociales de la vida del paciente (124, 125).

Por esa razón, para obtener un diagnóstico del estado 
de salud de acuerdo con la definición de salud de la OMS 
(126), la GLADP incluyó referencias a dicho contexto so-
cio-cultural y consideraciones acerca del bienestar y la 
calidad de vida. Otro aporte novedoso es la inclusión de 
aportes narrativos de la persona que consulta, y también 
de su familia, acerca del mal que le aqueja. Estos recursos 
de la exploración semiológica y diagnóstica amplían los 
fenómenos contextuales a tener en cuenta permitiendo 
un enfoque a la vez más amplio y completo, como sin-
gular para cada consultante; resultando de su aplicación 
una medicina centrada en la persona que ponen en evi-
dencia no sólo 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 revisión de la GLADP para confeccionar 
su Versión Revisada (VR) en 2012, tomó en considera-
ción la revisión 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 Sección de Diagnóstico y Clasificación de la APAL y sus 

38 El Grupo Directivo de la GLADP-VR, cuyos miembros pertenecen a la Sección de Diagnóstico y Clasificación de la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina (APAL), conformó el Comité Ejecutivo de la GLADP-VR-2012. Este último estuvo integrado por su presidente Ángel Otero Ojeda 
(Cuba), su Secretario Javier E. Saavedra (Perú), su Director Académico, Juan E. Mezzich (Perú/EE.UU.) e IhsanSalloum (Venezuela/EE.UU.) como Asesor 
Científico.
Varios psiquiatras argentinos, entre otros latinoamericanos, conformaron el Consejo Consultivo del equipo que elaboró la clasificación: Juan Carlos 
Stagnaro (a la sazón Presidente de la Asociación de Psiquiatras Argentinos (APSA)), Alfredo Cía, Miguel Angel Materazzi y Roger Montenegro. En 
los Grupos de Trabajo de la GLADP-VR-2012, también participó un nutrido grupo de especialistas argentinos entre los que se contaron: Manuel 
Suárez Richards, Juan Cristóbal Tenconi, Graciela Beatriz Onofrio, Celina Fabrikant, Nora Leal Marchena, Aníbal Goldchluk, Elías Klubok, Fernando 
Taragano, Javier Didia Attas, Héctor Rubinetti, David Huanambal, Silvia Leonor Herlyn, Sonia Judith Kodysz, Silvia Hemilse Tártalo, Mónica Braude 
y Néstor Koldobsky.
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miembros fueron designados por las distintas sociedades 
psiquiátricas de América Latina38. A los efectos de realizar 
la revisión se formaron grupos de trabajo centrados en las 
grandes categorías diagnósticas de la CIE-10. 

Los miembros de dichos grupos mantuvieron un in-
tenso intercambio de comunicaciones vía Internet, se 
consideró la literatura científica aparecida en el lapso 
transcurrido desde la aparición de la primera edición de 
la GLADP, se realizaron teleconferencias y sesiones pre-
senciales de discusión 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 practicó una encuesta que ex-
ploró tópicos concernientes a la clasificación de América 
Latina y sobre la utilidad y proyección 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 consideración de 
las anotaciones latinoamericanas e incluyeron aportes 
adicionales así como nuevos capítulos y propuestas para 
las nuevas clasificaciones. También se incluyó una revi-
sión exhaustiva del modelo diagnóstico multiaxial. 

Si bien, hasta el presente, este instrumento no ha lo-
grado una penetración significativa en la práctica cotidia-
na de los psiquiatras latinoamericanos ni ha sido adop-
tado por los gobiernos de la región para llevar sus esta-
dísticas sanitarias en Salud Mental, la GLADP-VR-2012, 
constituye una opción nosográfica de gran interés, por 
su enfoque diagnóstico 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-
cación de referencia, al menos en la región. 

b) La encuesta mundial de la 
Asociación Mundial de Psiquiatría y la 
Organización Mundial de la Salud (AMP-OMS)

A finales del año 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 actualización de la Clasificación 
de los trastornos mentales y del comportamiento de la CIE. 
Una de las opciones de participación fue la de responder 
una encuesta global sobre las experiencias y actitudes de 
los psiquiatras en relación al empleo de la CIE-10. Cabe 
aclarar que la encuesta no contrastó el DSM IV con la CIE 
10, solo exploró la utilización de ésta última.

Se pidió a las asociaciones que señalaran si estaban 
interesadas en participar y si tenían la capacidad para lle-
var a cabo de manera sistemática la encuesta. Cuarenta 
y seis asociaciones integrantes de la AMP en cuarenta y 
cuatro países pusieron en práctica la encuesta. La partici-
pación de las asociaciones se realizó 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 práctica la encuesta. Los 
datos obtenidos fueron recabados entre el 3 de mayo de 
2010 y el 1 de abril de 2011.

Finalmente se obtuvo la participación efectiva de 4887 
psiquiatras de las asociaciones psiquiátricas nacionales de 
los 44 países mencionadosde todas las regiones del mun-
do en torno a su empleo de los sistemas de clasificación 
diagnóstica en el ejercicio clínico y las características idó-
neas de una clasificación 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 Asociación de Psiquiatras Argentinos 
(APSA) aportaron el mayor contingente con 173 respon-
dientes de la encuesta por Argentina.

La OMS utilizará los resultados para mejorar la utilidad 
clínica de la clasificación CIE de los trastornos mentales a 
través del proceso de actualización de la CIE-10 que ac-
tualmente se está realizando para confeccionar la CIE-11. 

Las conclusiones que se desprendieron de la encuesta 
fueron las siguientes: 1) que la futura clasificación facilita-
ra la comunicación entre los clínicos; 2) que las categorías 
de diagnóstico incluidas en ella proporcionaran informa-
ción útil para el tratamiento y la asistencia; 3) una abru-
madora mayoría de los encuestados mostró una franca 
preferencia por un sistema de clasificación más sencillo 
que incluyera solo 100 o menos categorías; 4) más de 2/3 
prefirieron una guía flexible antes que un enfoque basado 
en criterios; 5) hubo opiniones diversas en cómo incorpo-
rar la gravedad y el estado funcional: la mayor parte soli-
citó un sistema que incorpore un componente dimensio-
nal y 6) una significativa cantidad de latinoamericanos y 
asiáticos informaron sobre problemas en la aplicabilidad 
intercultural de las clasificaciones existentes. 

En general, las valoraciones de la facilidad de uso 
y de la adecuación de la adaptación de las categorías es-
pecíficas de la CIE-10 fueron relativamente altas, pero se 
informó que algunas categorías tenían una utilidad insa-
tisfactoria en el ejercicio clínico. Esto representa un cen-
tro de interés importante para la actualización de la CIE 
al igual que garantizar que la clasificación CIE-11 de los 
trastornos mentales sea aceptable para los psiquiatras de 
todo el mundo (132).

XIV
Miscelánea

Simultáneamente con los intentos de generar noso-
logías y nosografías locales, los psiquiatras argentinos 
utilizaron las categorías diagnósticas acuñadas en otros 
lugares, en especial las francesas y alemanas, hasta bien 
avanzado el siglo XX, y, a partir de las dos últimas 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).

39 Por una razón de espacio y pertinencia no se hará aquí el inventario de todos los textos, monografías y artículos que formaron el thesaurus de 
lecturas de los psiquiatras argentinos, lo cual sería, además, una tarea innecesaria a los fines de este trabajo, sino, simplemente el inventario de los 
textos integrales y manuales más leídos y que tuvieron mayor influencia en la elección de nociones nosológicas. Es por ello que el lector no encontrará 
aquí referencias a obras fundamentales de los autores clásicos del siglo XIX, así 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 selección realizada surge de los testimonios 
de especialistas consultados, de las citas más frecuentes en artículos de revistas locales de psiquiatría y de la bibliografía recomendada en carreras de 
especialistas universitarios y residencias de psiquiatría. 
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Ya en las tesis presentadas a la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Buenos Aires y en artículos de re-
vistas de psiquiatría se observa, desde fines del siglo XIX, 
una bibliografía variada de autores europeos, preferente-
mente franceses, españoles, e italianos. Entre los princi-
pales textos de psiquiatría más utilizados como marco 
referencial por los argentinos desde principios del siglo 
XX se pueden mencionar en un orden cronológico los 
Tomos VII (Psiquiatría I) y VIII (Psiquiatría II) del Tratado 
de patología médica y de terapéutica aplicada, de Émile Ser-
gent, Louis Ribadeau-Dumas y León Babonneix editado 
entre 1920 y 1925 en castellano, y en el que presentaban 
sendos capítulos los principales psiquiatras franceses de 
la época (30). En el mismo periodo se acudió mucho a la 
lectura del Manual de psiquiatría de Joseph Rogues de Fur-
sac, editado en 1921 en Valencia, España (31) y, contem-
poráneamente, 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 leídos en francés, idioma 
que junto al italiano, dominaban los especialistas argen-
tinos. No ocurría lo mismo con el idioma alemán para 
cuyos autores era preciso aguardar las traducciones que 
se hacían en España, como la Psiquiatría 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 país. 

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

Desde los años ´60 ganó una gran audiencia el Tra-
tado de psiquiatría de Henri Ey, Paul Bernard y Charles 
Brisset, cuya primera edición en castellano data de 1965 
(139). El texto del creador del organodinamismo tuvo 
varias ediciones y reimpresiones y es leído aún en la ac-
tualidad por los psiquiatras en formación.

Los autores españoles, aunque gozando de una me-
nor preferencia, estuvieron presentes en la biblioteca de 
los psiquiatras argentinos. En efecto, desde el Tratado 
teórico-práctico de frenopatología o estudio de las enferme-
dades mentales de Juan Giné y Partagas, editado en 1876 
(140), pasando por el Tratado de psiquiatría de Antonio 
Vallejo Nájera, de 1944 (141), y los escritos de Juan José 
López Ibor, hasta la más reciente edición de 2015 de la 
Introducción a la psicopatología y la psiquiatría, de Julio 

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

Finalmente, entre los textos locales más utilizados 
se encuentran el Manual de Psiquiatría de Juan C. Betta 
(60) y en los últimos años la Introducción a la psiquiatría 
compilada por Manuel Suárez Richards que presentó su 
tercera edición en 2006 (143).

 
Discusión y conclusiones

La psiquiatría argentina, al igual que todas las mani-
festaciones culturales de un país periférico, se caracterizó 
por la importación de ideas de las metrópolis occidenta-
les que se tejieron con la producción 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 nosología psiquiátrica interna-
cional, que en la época no se concretó. 

Durante el siglo XX los criterios nosológicos y noso-
gráficos de los autores europeos de la escuela francesa, 
principalmente, así como los de la escuela alemana, lle-
garon al Río de la Plata. 

Simultáneamente, el pensamiento de algunos de los 
nosólogos argentinos trascendió las fronteras del país y 
fue adoptado en la región sudamericana, como ocurrió 
con la clasificación propuesta por José T. Borda. Con la 
misma ambición 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 dejó una impronta original por su perfil sa-
nitario, fue la clasificación de las enfermedades mentales 
formulada por el primer ministro de Salud Pública del 
país, Ramón Carillo. 

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

A excepción de J. T. Borda que presentó una clasifi-
cación de corte etiopatogénico todos los demás autores 
argentinos -Ameghino, Bosch y Ciampi, Krafp, Malfatti, 
Salvati y Pabstleben, Radecki y Arditti Rocha, Ciafardo y 
Betta- propusieron sendas nosologías de tipo sindrómico. 

A pesar de su mayor o menor consistencia interna, tan 
discutible como la de cualquier otra nosografía psiquiátri-
ca, cualquiera fuera su origen, las contribuciones argenti-
nas no fueron adoptadas por los mismos profesionales del 
país en su práctica cotidiana ni incluidas por las autorida-
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des sanitarias en las regulaciones ministeriales pertinen-
tes, a excepción de la Resolución 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 derrocó 
al presidente constitucional Juan Domingo Perón. 

Quizás una explicación posible de ese desapego por 
el pensamiento local y la adhesión mucho más regular a 
las nociones importadas de las metrópolis pueda encon-
trarse en las condiciones de una formación intelectual 
de país periférico y dependiente, como así también de 
los enfrentamientos políticos de grupos de intelectuales 
y las interrupciones por golpes de Estado de la continui-
dad institucional del país que se sucedieron entre 1930 y 
1983. Lo cierto es que, a excepción de trazas en los diag-
nósticos registrados en las historias clínicas durante cier-
tos periodos en los que los autores de las nosografías ar-
gentinas ocuparon lugares de conducción institucional 
–como se verificó durante el periodo en que Bosch fue 
director del Hospicio de las Mercedes o Carrillo Ministro 
de Salud Pública- no se generó una adhesión sostenida 
de los especialistas locales a la tradición de los criterios 
fijados por los nosólogos argentinos de la psiquiatría. 
Sus aportes quedaron en el olvido y, prácticamente, no 
dejaron influencia posterior.

En las últimas décadas, especialmente a partir de los 
años ´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 núcleo de ellos tuvo participación en la elaboración 
de una original propuesta regional: la Guía Latinoame-
ricana de Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP-VR 2012); 
aunque ésta última a demostrado una escasa penetra-
ción en el ámbito local al igual que en el resto de la 
región. 
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La Reforma Eclesiástica de 1822 y 
el caso de la monja Vicenta Álvarez

En el año 1822, durante el gobierno de Martín Ro-
dríguez, el dinámico ministro de gobierno Bernardino 
Rivadavia promueve una Reforma Eclesiástica luego de 
reconocer el estado de desorden y anarquía que existía 
en los conventos católicos debido a la creciente desorga-
nización suscitada desde los inicios de la revolución una 
década antes. La situación descripta incluía 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 
envía 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 incluía a las instituciones femeninas, y se refiere 
a ellos de la siguiente manera:

 “esos asilos tenebrosos, donde tienen su trono la supers-
tición cruel, la espantosa miseria y el despotismo tanto más 
atroz y horroroso, cuanto se ejercita por sistema, por constitu-
ción y por piedad. En el día, señores, existe una monja en el 
Convento de Catalinas, víctima de una convulsión histérica, 
o sea frenesí. Esta enfermedad es periódica, y le asalta preci-
samente en aquellas estaciones en que nuestra especie, como 
toda naturaleza, aspira a regenerarse. Todos los síntomas 
manifiestan que el origen de la enfermedad está en los prin-
cipios físicos de su constitución. Muchas otras hay a quienes 
falta muy poco para tocar ese extremo de desesperación. Y 
¿seremos tan insensibles que miremos con indiferencia es-
tos horrores? Y ¿no alargaremos a estas infelices una mano 
bienhechora? Señores, conozco el imperio de nuestras preo-
cupaciones, fruto amargo de nuestra perniciosa educación; 
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. Quizás nos acarrearemos una censura mo-
mentánea, 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 canónigo 
Julián Segundo de Agüero, perteneciente al entorno ri-
vadaviano, se aprobó el pasaje de dicha moción a la Co-
misión de Legislación y por otro lado, ante el tenor de su 
denuncia, el Poder Ejecutivo, en cuarenta y ocho horas, 
designa una comisión para “examinar el estado físico y 
moral de la mujer Sor Vicenta Álvarez”.

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

Sin demora la comisión se constituye en el Convento 
de Catalinas el mismo día de su designación y realiza el 
examen de Sor Vicenta Álvarez entregando el informe 
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escrito al día siguiente, 12 de octubre de 1822, el mismo 
constituye el texto que hoy presentamos.

El 14 de octubre el Gobierno pasa el informe al Deán 
y Cabildo Eclesiástico, encargado del gobierno de la dió-
cesis, y el Cabildo emite su opinión el 18 de octubre en 
un escrito del cual rescatamos la descripción del trastor-
no de Sor Vicenta desde la perspectiva de la autoridad 
religiosa:

“padece en ciertos períodos del año una exaltación tan 
desmedida de su sensibilidad, que como frenética se arroja 
a los claustros, asusta a sus compañeras, 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 precisión de encarcelarla, hasta que calma algún 
tanto el frenesí 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 dueña, ni puede evitar”.

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

La repercusión pública de este incidente puede ser 
seguida en el periódico El Centinela el cual, luego de la 
exclaustración, concluye:

“Nosotros no queremos detenernos ahora en aplau-
dir el celo de ambas autoridades, ni la circunspección 
con que se han expedido en este negocio delicado; lo 
que sí nos parece del caso es hacer notar el juicio que 
debe formarse de la exposición de motivos sobre la pe-
tición general hecha por el señor Irigoyen, después de 
haber resultado comprobado en todas sus partes el he-
cho particular que alegó para elevar más el mérito de sus 
clamores filosóficos. Cuando una causa se defiende de 
este modo, ella no sólo honra al abogado, sino que le 
dispone un triunfo decisivo, y nosotros creemos que el 
señor Irigoyen lo reportará por recompensa a la valentía 
con que se produjo, y a las nobles intenciones con que 
sin duda fue conducido a abrir la discusión sobre la re-
forma eclesiástica, de un modo tan luminoso.” 

Pinel en las Pampas: Primer diagnóstico psiquiátrico en la era independiente
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“Que la precitada religiosa padece una manía pe-
riódica con delirios, en cuyos intervalos, que son irre-
gulares y más o menos largos, vuelve a gozar del uso 
de su razón, 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 
más cierta, cuanto que es conforme a la observación 
que hizo de ella el año pasado de 1819 uno de los in-
dividuos que tienen el honor de subscribir ... Su físico 
está bastante deteriorado, pero sus funciones arregla-
das y no aparece ninguna alteración profunda de ellas.  
En el examen de las causas de su enfermedad no hemos 
podido apreciar ninguna física, a que poderlo atribuir 
primitivamente. Son los deseos contrariados de su ex-
claustración, como ella misma se ha expresado, los 
que, apoderándose fuertemente de su imaginación, 
han excitado combates interiores y emociones vivas, 
bastantes a inducir el trastorno de su razón. Ellos man-
teniendo su moral en un estado de violencia y deten-
ción, por explicarnos así, la predispone singularmente 
a sufrir los ataques de manía, cuando el influjo de la 
estación o de otras circunstancias particulares, capa-
ces de conmover su físico o su moral, se dejan percibir.  
En una época en que se han hecho tantas y tan bellas 
aplicaciones de la metafísica a la medicina, y en que las 
enfermedades del espíritu se han estudiado filosófica-
mente, casi del mismo modo que las del cuerpo, es por 

Informe médico de Vicenta Álvarez
demás decir que la razón y la experiencia conspiran a 
señalar el único 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 manía bajo la forma de continua; tal es 
el tratamiento moral. Si éste debe siempre establecerse, 
aun cuando la manía es producida por causas físicas, 
debe adaptarse con preferencia, cuando ella es el efecto 
puramente de morales. Satisfacer sus deseos debe ser la 
primera indicación, la exclaustración, que, como hemos 
dicho anteriormente, es el único objeto de ellas, es el 
primero y único medio de llenarla. Además, en sus ata-
ques de manía 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 cárcel, 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 maníacos, todo lo que pueda afectarles vivamente a 
conmover sus pasiones. En resumen, el corazón de esta 
desgraciada, Excmo. Señor, está herido de la desespera-
ción; y es en él, donde inmediatamente debe la mano 
bienhechora de V. E. derramar el bálsamo del consuelo: 
ella nos lo ha pedido expresamente, y nosotros no llena-
ríamos los sagrados deberes de nuestro ministerio si no 
nos avanzásemos a elevar esta súplica a V. E.”. 

Dr. Juan Antonio Fernández, 
Dr. Pedro Rojas, 
Dr. Matías Rivero

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

“La manía es continua o periódica con repeticiones regu-
lares o irregulares de los paroxismos, y se caracteriza tanto en 
lo moral como en lo físico, por una fuerte excitación nerviosa, 

y por la lesión de una o muchas funciones del entendimiento, 
con emociones alegres ó tristes, extravagantes ó furiosas.”

“... en esta especie de manía todo anuncia una fuerte ex-
citación nerviosa, y un nuevo incremento de las fuerzas vita-
les, como se deja conocer por la continua agitación de los que 
la padecen, por sus gritos descompasados, por su inclinación 
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. Así, pues, nos debe causar poca admiración el 
que la Medicina expectante, esto es, el régimen moral y físico, 
baste por lo común para conseguir una curación completa.”

Diagnóstico y tratamiento en clave pineleana
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Stephen King, la vejez y el Alzheimer.
El bazar de los malos sueños

Daniel Matusevich

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

Lecturas y señales

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

Es evidente que a medida que van envejeciendo algu-
nos de los grandes escritores (norte) americanos cada vez 
se preocupan más por la cuestión del paso del tiempo. 
Veamos sino el último 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 excepción, 
pero aquí yo agregaría la salvedad de que sus increíbles 
sagas familiares (ver la mágica Gente como uno) siempre 
están atravesadas por viejos notables que en ocasiones 
funcionan como el alter ego del narrador.

Sin embargo, en la reseña de este número de VERTEX 
nos ocuparemos del prolífico Stephen King (70); a lo lar-
go de los años ha ido compaginando una de las obras 
más importantes de la narrativa actual, que abarca no-
velas, novelas cortas, cuentos, autobiografía, manuales 
de estilo y hasta poemas (tal vez lo más flojo de su pro-
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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 días. Sanderson ha descubierto que lo bueno es más 
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 ahí 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 automó-
vil, una constante en la obra de King, cambiará la rela-
ción para siempre, permitiéndonos entender que la en-
fermedad no es un obstáculo para el contacto y que los 
vínculos siguen vivos, mucho más allá de la devastación 
neurológica. La identidad de la persona está ahí, vigente, 
pudiendo aparecer cuando más se la necesita.

En “Pimpollo” el escenario también es una institu-
ción, 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 (“Cumplirá los 
noventa en otoño, si llega. Tiene derecho a tener alguna 
tuerca suelta”). Esta última cuestión nos parece central 
en el relato, las personas se van adaptando a las tram-
pas de la memoria, viven con ellas, en ningún 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 
más reales que muchas historias verdaderas; tal vez las 
narraciones sean la última esperanza que nos queda para 
poder construir una nueva semiología que dé cuenta de 
los sufrimientos actuales. Los psiquiatras no han recogi-
do aún el guante, más atentos a idolatrar un pasado que 
ya no volverá 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 allá 
de cualquier enfermedad, se niegan a abandonar el mun-
do sin dejar una marca, una señal de presencia. Pareciera 
que el autor se empeña en decirnos que hay vida más allá 
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 encontrarán aquí con el rey Chejov más que con el 
rey Poe, un movimiento de lo más apropiado para aque-
llo que se intenta contar. Por último, esperemos que a 
Steve no le pase lo mismo que a Georgie, habrá que espe-
rar, quien les dice... n
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ducción). Discutido y poco valorado hasta hace algún 
tiempo, hoy se ha ganado el respeto de casi todos, no 
solo por su obra, sino también por su compromiso con 
las personas más desfavorecidas por el sistema, así como 
por su legendaria sencillez y humildad. Al estar alejado 
de toda pretensión, su estilo es ideal para permitirnos 
poner en el lugar de los otros. 

En el prólogo de El bazar de los malos sueños relata que 
“...escribir me proporciona felicidad, porque lo mío es 
entretener. No toco muy bien la guitarra, ni bailo claqué, 
pero esto sí sé hacerlo. Y lo hago”. Creo que se queda 
bastante corto, habría que adicionar que sabe asustarnos, 
emocionarnos y hacernos pensar casi como nadie desde 
Dickens, como mínimo. También podemos agregar que 
es una inspiración permanente para aquellos que trata-
mos de escribir, una gran compañía desde que escribió el 
breve manual/autobiografía Mientras escribo, postrado en 
una cama después del accidente que casi le cuesta la vida 
allá por el año 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 sueños caídos”), leer 
el completísimo ensayo que acaba de publicar Elvio 
Gandolfo (Revista de Libros, “Los cuentos de Stephen 
King”) o festejar con Rodrigo Fresan el año King (El 
Tiempo, “Stephen King, La pesadilla americana”). 

En cambio, vamos a enfocarnos en dos cuentos del 
mismo, que abordan de manera magistral la cuestión 
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 afrontó de manera impecable en 
una novela anterior, Duma Key, en el año 2008. En esta 
novela de 727 páginas uno de los personajes centrales 
es Elizabeth Eastlake, quien sufre una enfermedad de 
Alzheimer bastante avanzada; vale la pena señalar 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 más 
allá de los olvidos, será 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 fenómeno 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-
cionalización, 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 relación de Sanderson con su padre, quien es visi-
tado por el hijo dos veces por semana en la residencia 
geriátrica en la que pasa “...los brumosos años finales 
de su vida” para llevarlo a comer afuera. La relación 
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