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unque  se trata de un tópico conocido por los especialistas 
en psiquiatría, siempre es necesario recordar la importancia 
cuantitativa y cualitativa de las tasas de suicidio en nuestra 
región y, en particular, en nuestro país. 
Efectivamente, la Argentina se ubica en tercer lugar entre los 
países de la región por su tasa de suicidios, con 14,2 muertes 
por cada cien mil habitantes registradas en 2015, y está entre 

las naciones con mayores tasas a nivel mundial, de acuerdo con el último informe de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). 
El principal aumento de este fenómeno se dio entre los adolescentes varones. El incremento 
de la tasa de suicidios en nuestro país ha sido muy importante en los últimos años: según 
las cifras proporcionadas por el Ministerio de Salud de la Nación en 2011  era de 7,3, es 
decir que las muertes por esta razón se han casi duplicado en solamente un poco más de 
un lustro, y este hecho no puede atribuirse a un mejor registro porque no han cambiado ni 
los hábitos de denuncia de los mismos ni los métodos de medición. Las estadísticas de la 
OMS muestran, además, que las cifras de Argentina están por encima del promedio de la 
región (9,6) y más cerca de los países europeos que tienen una tasa de 14,1. De hecho, el 
país se ubica en el tercer puesto en la región, detrás de Bolivia (18,7) y Uruguay (17), pero 
muy por encima de otros países como Brasil (6,3), Perú (5,8) o Chile (9,9). 
En el año 2012, se registraron en el mundo aproximadamente 804.000 muertes por 
suicidio, lo cual representa una tasa anual mundial normalizada según la edad de 11,4 
por 100.000 habitantes (15, entre hombres y 8, entre mujeres). Sin embargo, como el 
suicidio despierta estigma, incluso está considerado ilegal en algunos países, es muy 
probable que haya sub-registro. 
A nivel mundial, representa el 50% de todas las muertes violentas notificadas en los 
hombres, y el 71% en las mujeres. Como es bien sabido, hay muchos más intentos 
de suicidio que suicidios logrados y, como un intento previo es el factor de riesgo más 
importante de suicidio en la población general, se comprende que las proporciones 
crecientes de suicidios consumados aumenta dramáticamente. 
Las tasas de suicidio son más elevadas en las personas de 70 años o más, en ambos sexos 
y en casi todas las regiones del mundo. A nivel mundial el suicidio es la segunda causa 
principal de muerte en el grupo de 15 a 29 años. Las cifras difieren según los países, 
pero son los de ingresos bajos y medianos los que sobrellevan la mayor parte de la carga 
mundial del suicidio. En ellos se registra el 75% del total de las víctimas. 
Como lo señala Dévora Kestel, Jefa de la Unidad de Salud Mental y Uso de Sustancias 
de la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) “las tasas, las características 
y los métodos del comportamiento suicida varían mucho entre diferentes comunidades, 
grupos poblacionales y a través del tiempo. En consecuencia, la vigilancia actualizada 
de los suicidios y de los intentos de suicidio es un componente esencial de las actividades 
nacionales y locales de prevención” […] “… la elaboración y aplicación de programas 
apropiados de prevención del suicidio para una comunidad o un país requiere de una 
comprensión de las limitaciones de la información disponible y del compromiso para 
mejorar la calidad de los datos. Así se podrá reflejar con mayor precisión la eficacia de las 
intervenciones específicas en las evaluaciones a realizarse”.
En su más reciente Plan Estratégico (2014-2019), la OPS/OMS incluyó la mortalidad por 
suicidio como uno de los indicadores de impacto a evaluar en nuestra región; es urgente 
que en la Argentina se implementen las políticas adecuadas para enfrentar esta urgencia 
en la Salud Pública. n

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen
Los trastornos mentales son causa común de baja laboral. Esta situación provoca una disminución de la productividad junto con 
una elevación de los costes y puede derivar en otros conflictos que repercutan negativamente en el clima laboral. El objeto de esta 
investigación fue describir una serie de 89 casos sujetos a evaluación psiquiátrica por encontrarse usufructuando licencia médica 
psiquiátrica y/o psicológica, y poner a prueba la validez convergente de las escalas “Total de Síntomas Positivos” (PST) e “Índice de 
Malestar Positivo” (PSDI) del Inventario de Síntomas SCL-90-R, con el Inventario Estructurado de Simulación de Síntomas (SIMS). 
Tomando como punto de corte un puntaje superior a 16 puntos en el inventario SIMS se exploró si las escalas PST y PSDI del inven-
tario SCL-90-R presentaban medias diferentes entre los “Probables simuladores” y los “No simuladores”. Sobre el total de los casos 
evaluados se objetivaron 66 casos de probable simulación de trastornos mentales, siendo las medias halladas, diferentes (77,02 para 
el caso de PST y 2,71 para PSDI). Las pruebas de correlación estadística permitieron objetivar validez convergente y significación 
estadística entre las Escalas PSDI y PST del inventario SCL-90-R y el Inventario SIMS, siendo mayor para la escala PSDI (0,617) en 
relación a PST (0,413) Rho de Spearman.
Los resultados obtenidos permiten sostener la utilidad de ambos instrumentos para evaluar simulación de trastornos mentales en 
sujetos que se encuentran usufructuando licencia por enfermedad secundaria a algún trastorno mental.
Palabras clave: Escala de síntomas - Simulación de trastornos mentales - Evaluación psiquiátrica laboral - SIMS.
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Introducción

Los trastornos mentales son una de las principales 
causas de discapacidad (1), de baja laboral y de gasto al 
sistema sanitario público (2). Su diagnóstico preciso, por 
lo tanto, es indispensable, no sólo a los efectos terapéu-
ticos sino, también, a los efectos administrativos y de 
justicia en el ámbito laboral y previsional.-

La precisión diagnóstica está desafiada por varias razo-
nes, entre las que se destacan la presentación sintomática 
fingida y las imperfecciones del método diagnóstico.

Diversos estudios han demostrado que un gran 
número de trastornos psicopatológicos pueden ser fin-
gidos y simulados, incluidos la depresión mayor, el tras-
torno de estrés postraumático y el trastorno de ansiedad 
generalizada (3, 4, 5). La prevalencia de la simulación de 
trastorno de estrés postraumático ha sido estimada entre 
el 20 a 30 % en veteranos de guerra que buscan compen-
saciones económicas por su enfermedad (6) y hasta en 
el 50% en otras muestras (7, 8). Otros trastornos como 
la depresión (9, 10), los trastornos por dolor o somati-
zaciones (11) suelen reportarse en situaciones donde el 
empleado busca obtener alguna compensación econó-
mica por daños. Por su parte, la vulnerabilidad de las 
pruebas utilizadas para medir y objetivar el fingimiento 
o la exageración de síntomas, ha sido documentada en 
diversos estudios (12, 13). Al respecto, si bien siguen 
siendo escasos los recursos, métodos y protocolos estan-
darizados para detectar la simulación y validez de los 
síntomas en los trastornos emocionales y afectivos cabe 
destacar que algunos estudios avanzaron en el camino 
del conocimiento de esta problemática (14, 15, 16, 17). 

A nivel local, en Argentina, se cuenta con un estudio 
realizado por investigadores de la Universidad Nacional 
de La Plata, en docentes de la Provincia de Buenos Aires 
que se encontraban de licencia médica por padecer 
algún trastorno psiquiátrico y que evidenció la comple-
jidad y dificultades que se presentan a la hora de realizar 
este tipo de evaluaciones (18).

Entre la variedad instrumentos existentes para detec-
tar simulación, el Inventario Estructurado de Simulación 

USEFULNESS OF SCL-90-R AND SIMS INVENTORIES FOR THE DETECTION OF MENTAL HEALTH MALINGERING AT WORKPLACE

Abstract
Mental illness is a common cause of work leave. This situation has a negative impact on labor productivity and costs, and may 
contribute to conflicts affecting workplace environment. The purpose of this investigation is to describe the evaluation results 
of a total of 89 cases on sick leave for psychological and psychiatric reasons, and to test the convergent validity of scales in the 
“Positive Symptom Total” (PST) and Positive Symptom Distress” (PSDI) of the Symptom Checklist Revised (SCL-90-R) by means of 
the Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS). 
Taking a score higher than 16 in the SIMS as the cut-off point, the analysis focused on whether PST and PSDI scales presented 
differences in average between malingers and non-malingers. From the total number of cases, 66 were found to be likely cases of 
malingered mental illness, with different averages in PST (77.02) and PSDI (2.71). Statistical correlation tests allowed to objectify 
convergent validity and statistical significance between the PSDI and PST scales of the inventory SCL-90-R and the SIMS inventory, 
with a higher average in PSDI scale (0.617) as compared with PST scale (0.413) in Spearman’s rho. The results of the investigation 
confirm the usefulness of both instruments for the assessment of mental illness malingering in employers on sick leave due to 
mental disorders. 
Keywords: Symptoms scale - Mental illness malingering - Workplace psychiatric evaluation – SIMS - SCL-90-R.

de Síntomas (SIMS, del inglés Structured Inventory of 
Malingered Symptomatology) ha mostrado su utilidad 
para la detección de fingimiento de enfermedad men-
tal ya que indaga específicamente sobre alteraciones que 
normalmente son causa de justificación para el reposo 
laboral (19). Si bien no existen estudios que hayan vali-
dado el uso del inventario SIMS en la población argen-
tina, existe una versión traducida al español y validada 
en la población española (20).

Por otro lado el inventario SCL-90-R (21) y en parti-
cular sus escalas de validez aportan datos que podrían 
utilizarse para detectar probables simuladores de trastor-
nos mentales. En Argentina el inventario SCL-90-R fue 
validado y se obtuvieron los datos normativos para la 
interpretación de los resultados aplicables a la población 
local (22). 

Teniendo en cuenta el escaso número de investiga-
ciones locales sobre simulación de trastornos mentales 
en el ámbito laboral y que los inventarios SCL-90-R y 
SIMS podrían ser de utilidad para detectar el fingimiento, 
se realizó el presente estudio para describir una serie de 
casos evaluados sistemáticamente con tales instrumen-
tos y poner a prueba su validez convergente.

Método

El estudio tuvo un diseño descriptivo de serie de 
casos e instrumental a los efectos de poner a prueba la 
validez convergente de dos instrumentos. 

Población de estudio

La serie de casos estuvo conformada por 89 sujetos 
evaluados consecutivamente en las ciudades de Capital 
Federal, Gran Buenos Aires, Trelew y Rawson durante el 
período agosto - noviembre del año 2015. Las evaluacio-
nes se realizaron en el contexto de evaluaciones medico 
laborales en diferentes instituciones públicas y privadas, 
bajo el requerimiento de contralor, acorde a lo estable-
cido en la ley de contratos de trabajo (Ley Nº 20.744).

Loskin, U. E.; Bertone, M. S.; López Regueira, J.
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Procedimiento e instrumentos

Las evaluaciones se llevaron a cabo por profesionales 
médicos psiquiatras, psicólogos y neuropsicólogos con 
experiencia en evaluaciones neurocognitivas y laborales. 
Todas las personas incluidas en el estudio fueron evalua-
das mediante el empleo de los inventarios SIMS (20) y 
SCL-90-R (21).

El inventario SIMS contiene una lista de 75 síntomas 
inverosímiles o declaraciones que han de ser contestadas 
como verdadero o falso. En el estudio aquí presentado 
fueron utilizadas cinco escalas del inventario: síntomas 
psicóticos (SIMSPs), deterioro neurológico (SIMSDn), 
amnesia (SIMSAm), coeficiente intelectual (SIMSCi) y 
afectividad (SIMSAf) (20).

El SCL-90-R valora la presencia de 90 síntomas y 
determina su intensidad en una escala que va desde la 
ausencia total 0 hasta la máxima intensidad 4. Cuenta 
con 3 niveles de información diferenciados: 3 índices 
globales, 9 dimensiones sintomáticas primarias de salud 
mental y 1 nivel de síntomas discretos (21).

Estadísticas

Además de las descripciones con medidas de ten-
dencia central y dispersión, se calculó la correlación no 
paramétrica -Rho de Spearman- entre dos escalas corres-
pondientes a los índices globales, específicamente el 
Total de Síntomas Positivos (PST; del original en inglés 
Positive Symptoms Total) y el Índice de Malestar Positivo 
(PSDI; del original en inglés Positive Symptoms Distress) 
del inventario SCL-90-R, con los resultados obtenidos en 
el inventario SIMS.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos segui-
dos se conformaron a las normas éticas del comité de 
experimentación humana responsable y de acuerdo 
con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki. Del mismo modo, declaran que han seguido los 
protocolos de su centro de trabajo sobre la publicación 
de datos de pacientes y que todos los pacientes inclui-
dos en el estudio han recibido información suficiente y 
han dado su consentimiento informado por escrito para 
participar en dicho estudio. Este trabajo ha sido revi-
sado y aprobado por un Comité de Ética Independiente 
(C.E.I) del centro de estudios en Neurociencia Cognitiva 
Aplicada SERES.

Resultados

La población en estudio estuvo conformada por 89 
sujetos, 38 masculinos (42,7%) y 51 (57,3%) femeninos, 
de entre 22 y 54 años de edad (Ẋ=34,74). Setenta y cua-
tro (83,1%) eran trabajadores del ámbito privado y 15 
(16,9%) del ámbito público; todos empleados con una 
antigüedad de entre 1 y 28 años (Ẋ=9,24), que se encon-
traban usufructuando licencia médica laboral de entre 0 
y 12 meses (Ẋ=2,30). 

En cuanto a los diagnósticos de los certificados pre-
sentados, con el fin de facilitar su análisis estos fueron 
agrupados en cuatro grupos diferentes acorde a las cla-
sificaciones internacionales del CIE-10 OMS: 1) F40 a 
F49 CIE-10 OMS, donde se incluyeron los trastornos de 
ansiedad y/o asociados; 2) F30 a F39 CIE-10 OMS, tras-
tornos afectivos y del humor. 3) F10 a F19 CIE-10 OMS, 
trastornos asociados al consumo y 4) Otros, donde se 
incluyeron otra clase de diagnósticos expresados. La dis-
tribución se exhibe en Tabla 1.

Tabla 1. Características demográficas laborales 
y clínicas de la población en estudio

N %

Edad

<20 0 0

20-30 30 33,7

31-40 40 44,9

41-50 17 19,1

>50 2 2,2

Sexo

Hombre 38 42,7

Mujer 51 57,3

Total 89 100

Empleador

Privado 74 83,1

Público 15 16,9

Total 89 100

Antigüedad en el 
trabajo (en años)

<1 0 0

1 a 5 28 31,4

6 a 10 34 38,2

11 a 20 23 25,8

>20 4 4,49

Duración de la 
licencia (en meses)

<1 21 23,5

1 a 4 52 58,4

5 a 8 15 16,8

9 a 12 1 1,1

>12 0 0

Diagnóstico del 
certificado

1) F40 – F49 
CIE-10 OMS

63 70,8

2) F30 – F39 
CIE-10 OMS

21 23,6

3) F10 – F19 
CIE-10 OMS

3 3,4

4) Otros 2 2,2

Total 89 10

Nota: 1) F40 a F49 CIE-10 OMS, donde se incluyeron los trastornos de ansiedad y/o asocia-
dos; 2) F30 a F39 CIE-10 OMS, trastornos afectivos y del humor. 3) F10 a F19 CIE-10 OMS, 
trastornos asociados al consumo y 4) Otros, donde se incluyeron otra clase de diagnósticos 
expresados.
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PST simulador >16 N Media
Desviación 
estándar Media de error estándar

PSTa No simulador 23 54,78 29,945 6,244

Probable simulador 66 77,02 13,877 1,708

PSDIb No simulador 23 1,86 0,645 0,135

Probable simulador 66 2,71 0,507 0,06

Nota: PST: Total de Síntomas Positivos; PSDI: Índice de Malestar Positivo.

Tabla 3. Puntuaciones del Inventario SCL-90-R 
en no simuladores y probables simuladores
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Las pruebas de correlación estadística permitieron 
objetivar la existencia de validez convergente y signifi-
cación estadística entre las Escalas PSDI y PST del inven-
tario SCL-90-R y el Inventario SIMS, siendo mayor para 
la escala PSDI (r= 0,617) en relación a PST (r=0,413).-

Las correlaciones mayores se verificaron entre las 
escalas SIMSAm y SIMSAf del inventario SIMS con la 
escala PSDI del inventario SCL-90-R y entre las escalas 
SIMSPs y SIMSDn con la escala PST (Tabla 2).

Tabla 2. Correlación de las escalas PST y PSDI del Inventario 
SCL-90-R con las sub escalas del Inventario SIMS

SCL-90-R 
(PST)a

r

SCL-90-R 
(PSDI)b

r

SIMS Total 0,413** 0,617**

SIMS Amnesia (SIMSAm) 0,291** 0,581**

SIMS Afectividad (SIMSAf) 0,364** 0,564**

SIMS Deterioro Neurológico 
(SIMSDn)

0,397** 0,485**

SIMS Síntomas Psicóticos (SIMSPs) 0,407** 0,456**

SIMS Cociente Intelectual (SIMSCi) 0,137 0,302**

Nota: r = Rho de Spearman; **: La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral); PST: 
Total de Síntomas Positivos; PSDI: Índice de Malestar Positivo. 

Tomando como punto de corte un puntaje superior a 
16 puntos en el inventario SIMS se exploró si las escalas 
PST y PSDI del inventario SCL-90-R presentaban medias 
diferentes, entre los “Probables simuladores y los “no 
simuladores”. Los resultados permitieron identificar 66 
casos de probables simuladores sobre el total de 89 casos 
estudiados. Siendo las medias halladas diferentes (77,02 
para el caso de PST y 2,71 para PSDI) (Tabla 3), se contras-
taron las medias de las escalas PST y PSDI en los grupos 
“No simulador” y “Probable simulador” encontrándose 
diferencias con significación estadística (U de Mann-
Whitney 499; p = .01 y 237; p < .001 respectivamente).

El conjunto de la evaluación semiológica y la aplica-
ción de los instrumentos descriptos anteriormente, per-
mitió arribar a los motivos reales de toma de licencia, los 
cuales fueron agrupados como, licencia genuina, aque-
llos donde la licencia se correspondía con un trastorno 
mental per-se y licencia no genuina, la cual se encon-
traba motivada por otras causas, que se subdividieron 
a su vez en problemas de relación en el ámbito laboral, 
cambio de puesto de trabajo, cambio de sucursal y/o 
lugar de trabajo, otros problemas médicos, trastornos 
familiares o del grupo primario de apoyo y por motivos 
desconocidos (Tabla 4).

Tabla 4. Conclusiones profesionales 
sobre motivo real de la licencia

Discusión

Uno de los objetivos de esta investigación fue descri-
bir una serie de 89 casos, sujetos a evaluación psiquiá-
trica por encontrarse usufructuando licencia médica psi-
quiátrica y/o psicológica. Los sujetos fueron evaluados 
mediante entrevista clínica semiestructurada y la admi-
nistración de instrumentos, el Inventario Estructurado 
de Simulación de Síntomas (SIMS) e Inventario de 
Síntomas SCL-90-R. El otro objetivo del estudio fue 
poner a prueba aspectos psicométricos, explorando la 
validez convergente de las escalas “Total de Síntomas 
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N %

Genuina
-   Trastorno Psiquiátrico per-se 11 12,4

No Genuina
- Problemas de relación en ámbito laboral 46 51,7

- Cambio de puesto de trabajo 12 13,5

- Cambio sucursal/lugar de trabajo 6 6,7

- Otros problemas médicos 1 1,1

- Problemas Familiares 8 9,0

- Desconocido 5 5,6

Total 89 100
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Positivos” (PST) e “Índice de Malestar Positivo” (PSDI) 
del Inventario de Síntomas SCL-90-R, con la versión 
española del Inventario Estructurado de Simulación de 
Síntomas (SIMS) y determinar la utilidad de dichos ins-
trumentos en la detección de probables simuladores de 
trastornos mentales. 

Las licencias presentadas argumentaban trastornos 
de ansiedad y asociados (70,8%); trastornos afectivos y 
del humor (23,6%); trastornos asociados al consumo de 
bebidas alcohólicas y otros (3,4%); otros (2,2%) como 
justificativo del ausentismo laboral. Las evaluaciones 
administradas permitieron concluir los motivos reales 
de la misma siendo los más frecuentes los problemas de 
relación en el ámbito laboral (51,7%) y cambio de puesto 
de trabajo (13,5%) seguidos por los trastornos menta-
les per-se (12,4%) recién en tercer lugar Se observó que 
en gran parte de los casos la indicación de licencia, la 
misma se encontraba fundada en una valoración sinto-
mática, confundiéndose el sufrimiento con enfermedad.

Los inventarios SCL-90-R y SIMS demostraron uti-
lidad para evaluar simulación de trastornos mentales y 
más allá de la correlación estadísticamente significativa 
entre las escalas de PST y PSDI del inventario SCL-90-R 
y la puntuación total del SIMS, los resultados parecen 
indicar que la puntuación total del inventario SIMS es 
la que permite una mejor discriminación de los casos de 
simuladores de los no simuladores.

Los resultados obtenidos permitieron sostener la 
existencia de validez convergente entre las Escalas PSDI 
y PST del inventario SCL-90-R y el Inventario SIMS, 
siendo mayor para la escala PSD (0,617) en relación a 
PST (0,413). Esta circunstancia amplia el uso y utilidad 
del inventario SCL-90-R, dado que sería útil, para detec-
tar simulación, circunstancia para la que no fuera origi-
nalmente diseñado. 

Si bien la evaluación clínica realizada por un profe-
sional idóneo es imprescindible, estos instrumentos eva-
luados, serían de utilidad para arribar a un diagnóstico 
correcto, ratificar o rectificar la impresión clínica o en 
su defecto, brindar indicios sobre la problemática que 
presente el evaluado. Asimismo poder contar con ins-
trumentos que sirvan para detectar simulación resulta 
ser de suma importancia considerando que un muchos 
casos la licencia laboral, las discrepancias entre el profe-
sional que la otorga y el que ejerce el contralor médico 
pueden terminar en conflictos legales donde el instru-
mento será de mayor utilidad aportando datos objeti-
vos, con validez clínica comprobada. 

Los resultados obtenidos en este estudio en relación 
al SIMS también respaldan las recomendaciones dadas 
por los autores originales de utilizar la puntuación total 
como mejor indicador de la sospecha de simulación y 
considerar la información de las escalas de forma secun-
daria para ver qué posibles áreas de sintomatología pue-
den estar simulándose (23). De todos modos, es inte-
resante señalar que las escalas (deterioro neurológico, 
trastornos amnésicos y trastornos afectivos) han sido las 
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que sistemáticamente se han mostrado más útiles en la 
detección de simulación en el campo de los trastornos 
ansiosos y depresivos en la literatura científica, tanto en 
estudios análogos (24), como en grupos diagnósticos (25, 
26). De esta forma, los datos obtenidos indican que los 
probables simuladores tenderían a presentar síntomas 
atípicos en todas las escalas, pero particularmente en 
la que indaga trastornos afectivos. Esto concuerda con 
los certificados presentados, que en su mayoría incluían 
diagnósticos de ansiedad o trastornos de ánimo.

En cuanto al análisis de los resultados obtenidos en 
el inventario SCL-R-90, los hallazgos permiten proponer 
una nueva forma de utilización e interpretación de las 
pruebas, vinculada a la discriminación de casos de simu-
lación en licencias laborales de causas psicopatológica. 
Este inventario ya ha sido reconocido por su utilidad para 
el diagnóstico sintomatológico y, a la luz de estos hallaz-
gos, podría empezar a aplicarse como un instrumento 
complementario para la evaluación de licencias laborales.

Siempre resultará conveniente que el diagnóstico 
de simulación no surja de un hallazgo aislado, sino que 
integre información recurrente que provenga de diver-
sas fuentes como los datos recabados de la entrevista, 
información brindada por el empleador, compañeros de 
trabajo, test de personalidad o neurocognitivos y en la 
medida de lo posible, más de una prueba que valore las 
actitudes de fingimiento o simulación.

A pesar de no haber sido cuantificado en este estudio, 
se han podido aislar algunos datos de interés surgidos de 
la entrevista que resultaban ser denominadores comunes 
en los casos de simulación, como actitudes reivindicati-
vas (reclamos de diversa índole a la empresa), la elección 
de profesionales por fuera de las cartillas de prestadores 
de obra social o prepaga, la falta de tratamiento psicoló-
gico, pobre evolución terapéutica, recaídas vinculadas a 
las citaciones de la empresa, falta de precisión sobre la 
medicación que se les indicó o su forma de administra-
ción, imprecisión en la descripción sintomática o des-
cripción de los síntomas en forma enumerada o técnica, 
que configuran una motivante heurística. 

En cuanto a las limitaciones, no puede obviarse el 
tamaño de la muestra, que no ha sido utilizado el total 
de los datos aportados por el inventario SCL-90-R y la 
falta de validación del inventario SIMS con la población 
Argentina, siendo imprescindible más investigaciones a 
futuro a para aportar conocimiento y luz a un tema tan 
controvertido como el usufructo de licencia laboral por 
trastornos psiquiátricos.
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Resumen
La investigación en el campo de la Salud Mental es fundamental no sólo en los ámbitos académicos sino también asistenciales. 
Conocer las actitudes, conocimientos y prácticas en investigación de los psiquiatras permite pensar en intervenciones para fomentar 
su participación. Con el objetivo de explorar la situación de la investigación en Psiquiatría en la Argentina, se realizó un estudio de 
corte transversal, descriptivo, en el periodo de mayo - agosto de 2014 a partir de una encuesta de 26 preguntas en formato digital 
e impreso, anónima y voluntaria dirigida a los médicos psiquiatras y en formación de diferentes centros.
Participaron 378 psiquiatras de todo el país. Entre los datos más relevantes encontramos que 97.2 % considera importante incluir la 
investigación en su formación como psiquiatras, 46.4% maneja alguna base de datos y 68.8% ha presentado un trabajo en alguna 
actividad académica. 88.5% considera deficiente la investigación en Argentina. 
Palabras clave: Educación en salud mental - Investigación clínica – Investigación.

ARGENTINEAN PSYCHIATRISTS AND RESEARCH. SURVEY ON KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES 

Abstract Research in the Mental Health field is essential not only in the academic area, but also in the patient care setting. 
Knowing the attitudes, knowledge and practices in research among psychiatrists allow for the design of interventions to promote 
their participation. The aim of this study is to explore the current situation of research among psychiatrists in Argentina. A 
cross sectional 26-question survey was applied between May-August 2014, anonymous and voluntary among psychiatrists and 
psychiatrists in training in different centers.  378 psychiatrists participated from different centers in Argentina. Among the 
most relevant results, 97.2% considers it’s important to include research in their training as psychiatrists, 46.4% has knowledge 
about database use and 68.8% has presented work in an academic setting. 88.5% believes research in Argentina is deficient.
Keywords: Mental Health education - Clinical research – Research.
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Introducción

La investigación en el campo de la Medicina es un com-
ponente importante en la formación profesional actual. 
Constituye uno de los puntos esenciales para mejorar los 
índices de salud poblacional, además de representar un 
área indispensable para organizar y afianzar los conoci-
mientos que se producen en el campo asistencial (1).

A partir de 1950, la educación médica en Latinoa-
mérica siguió los lineamientos planteados por Abraham 
Flexner en 1910. Uno de ellos postulaba que la Medicina 
debía tener la labor de capacitar a sus estudiantes en 
“técnicas intelectuales de la ciencia inductiva” (2). La 
teoría flexneriana fue la base para el paradigma hege-
mónico global en términos de salud y el desarrollo de 
currículos académicos de las escuelas de medicina lati-
noamericanas (3, 4).

En los años sesenta y de la mano de la corriente 
funcionalista, se propuso un modelo epistemológico 
“crítico”, que reconoció la importancia de incorporar 
aspectos teóricos de las ciencias sociales a la enseñanza 
de la Medicina. En el modelo crítico se pretende repen-
sar los conocimientos dados y no tomarlos como ver-
daderos e indiscutibles sino sujetos al contexto en el 
cual se generan, y revalorizar la Medicina preventiva 
(2). Relacionado con el paradigma crítico, para poder 
leer concienzudamente las indicaciones que aportan 
las guías internacionales y los artículos publicados, se 
requiere formación en el área de investigación (5). En 
las últimas décadas los sistemas de educación superior 
en Latinoamérica se han diversificado en cuanto a su 
organización y calidad (2, 4, 6).

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ha sido 
fundamental para la toma de decisiones clínicas con-
sensuadas en el ámbito científico y el soporte de los 
tratamientos indicados (7, 8, 9). Para la MBE el conoci-
miento psicopatológico y la experiencia clínica pueden 
ser imprecisos para las decisiones en la práctica clínica. 
Establece como necesaria la búsqueda de la “mejor evi-
dencia disponible” en la literatura científica (7, 8). Saber 
leer los resultados garantiza una toma de decisiones más 
responsable. En este sentido, en un artículo publicado 
en el año 2008, Conocimientos, actitudes y prácticas en 
investigación de los estudiantes de pregrado de facultades de 
medicina del Perú se plantea: “Sin inversión en educación 
y en investigación cualquier país se desliza progresiva-
mente al subdesarrollo. Las universidades pierden gra-
dualmente su competitividad y los profesionales se con-
vierten en meros repetidores de conocimientos genera-
dos por los países desarrollados” (10).

Desde la Primera Conferencia de Trabajo sobre Salud 
Mental en las Américas realizada en 1967 se recomendó 
la realización regional de investigaciones aplicadas en 
Psiquiatría general, Psiquiatría social y transcultural 
(11). Una de las perspectivas más importantes con-
sideradas por los expertos en cuanto a la investiga-
ción en Psiquiatría para 1975 era: “estudiar la realidad 
Latinoamericana y, de esa manera, estar en condiciones 

para servir a nuestros pueblos de una manera lógica y 
bien organizada” (11). Perspectiva que no ha cambiado 
en la actualidad, pero que aún no ha logrado establecer 
un buen panorama en cuanto a educación para investi-
gar e interés en propiciar los recursos específicos en cada 
región para desarrollar tareas en investigación (6).

En una conferencia en el XXIII Congreso Latinoa-
mericano de Psiquiatría en Uruguay (2004), Alarcón 
afirma que los problemas que afronta la Psiquiatría en 
América Latina no son diferentes de los del resto de la 
Medicina en este continente, identifica problemas en 
el área de la investigación como la falta de recursos, de 
comunicación y de trabajo en equipo, además de la escasa 
difusión de los hallazgos en medios consistentes y confia-
bles de literatura científica mundial (12).

En una serie de publicaciones locales sobre el perfil de 
la investigación Médica en Latinoamérica (6, 13) se afirma 
que aproximadamente dos tercios de los profesionales de 
la salud no realizan tareas de investigación. Entre las razo-
nes para ello se enumeran escasez de tiempo, carencia de 
formación metodológica y ausencia de apoyo institu-
cional (14, 15, 16). Argentina aparece en un importante 
lugar en el escenario de la investigación en Latinoamérica 
(3, 13, 14), se encuentra en tercer lugar de recursos en 
cuanto a investigadores preparados en ciencia básica, y 
es el segundo país con más publicaciones indexadas en el 
ámbito de salud mental de la región (3, 17, 18).

Existe evidencia de que aquellos hospitales que pre-
sentan mayor actividad académica (docencia, investiga-
ción) brindan mejor atención a sus pacientes y obtienen 
mejores resultados en sus prácticas profesionales (19). 
Debido a la escasez de estudios sistemáticos referidos 
al interés en investigación entre psiquiatras gradua-
dos y en formación en Argentina, se llevó a cabo una 
encuesta acerca de este tema durante el año 2014, por 
parte de investigadores del Capítulo de Investigación en 
Psiquiatría de la Asociación de Psiquiatras Argentinos. 
Debido a la aplicación de una primera encuesta en 
psiquiatras en formación (20) surgió la necesidad de 
explorar el tema en psiquiatras con más años de ejerci-
cio profesional. Se diseñó y aplicó una nueva encuesta 
ampliando la muestra y el número de tópicos en torno 
a las actitudes hacia la investigación, los conocimientos 
sobre investigación y las prácticas en investigación. 

Materiales y métodos

Estudio poblacional transversal y descriptivo mediante 
encuesta con muestra de conveniencia (21). Se invitó a 
completar la encuesta a los 3046 médicos que se encon-
traban inscriptos en la base de datos de la Asociación de 
Psiquiatras Argentinos (APSA) (22), donde figuran los 
afiliados que reciben semanalmente el boletín informa-
tivo. La investigación se llevó a cabo en el periodo com-
prendido entre mayo y agosto de 2014, mediante una 
encuesta auto administrada distribuida mediante correo 
electrónico y en papel. Del total, 12.5% aceptaron par-
ticipar.
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Consideraciones éticas: La participación en la encuesta 
fue voluntaria. Se aseguró en todo momento la confi-
dencialidad y el anonimato de los participantes, dado 
que no se registraron datos filiatorios en los resultados 
de la encuesta. Se añadió un consentimiento informado 
al comienzo del cuestionario explicando los propósitos 
del estudio y solicitando su participación. Se obtuvo el 
permiso para la distribución de la encuesta por parte de 
la Comisión Directiva de APSA.

Instrumento

El cuestionario fue diseñado por los autores. El 
mismo consta de 26 preguntas (algunas dicotómicas, 
otras de opción múltiple, y otras abiertas) las que fueron 
elaboradas a partir de la consulta a diversas fuentes (23, 
24, 25, 26, 27, 28, 29). El cuestionario está diagramado 
en varias partes. La primera incluye los datos demográfi-
cos de los participantes: edad, género, formación, lugar 
de recibido, lugar de cursado, lugar de residencia, años 
de recibido, graduado o en formación, tipo de forma-
ción académica (residencia, concurrencia, carrera de 
especialista).

En la segunda parte se enunciaron las preguntas rela-
tivas a las actitudes hacia la investigación se exploró 
mediante ítems: importancia de la investigación, forma-
ción/actualización en investigación y la opinión acerca 
de la formación en investigación.

En la tercera parte se consideraron las preguntas refe-
ridas a los conocimientos sobre investigación con los 
siguientes ítems: definición de investigación, actualiza-
ción en psiquiatría y frecuencia de lectura de artículos.

Finalmente en la cuarta parte se evaluaron las prácti-
cas en investigación mediante 5 ítems: rol desempeñado 
en investigación, financiación de investigación, manejo 
de base de datos, presentación de trabajos, y escritura 
para revista con o sin referato.

La legibilidad de las preguntas se exploró con el 
Índice Flesch-Szigriszt, el Grado en la escala Inflesz (Muy 
Fácil), la Correlación Word (41.71) y el Índice Fernández-
Huertas (85.97) todos los cuales corroboraron que las 
preguntas eran de fácil lectura y comprensión para un 
hablante medio. 

Tamaño muestral 

El tamaño muestral fue estimado empleando la 
siguiente fórmula: 

  n = N x Za2 x p x q
  d2 x (N-1) + Za2 x p x q

Considerando que el valor de N (tamaño de la pobla-
ción) es de 5000 psiquiatras (30), un valor de Z de 1,96 
(IC: 95 %), un valor de P 0,5 (es la proporción de indi-
viduos que poseen en la población la característica de 

estudio, en este caso al ser desconocida se considera 
50%) , un valor de q de 0,5 (proporción de individuos 
que no poseen esa característica), d se considera un error 
del 5%. Con estos valores obtenemos un tamaño mues-
tral mínimo de 357 encuestados.

Análisis estadístico 

El software utilizado para realizar el análisis esta-
dístico fue SPSS Statistics 22. Se empleó el test de 
Kolmogorov-Smirnov (KS-test) no paramétrico permi-
tiendo tomar los datos distribuidos en forma normal. Se 
compararon y cruzaron las respuestas de acuerdo con las 
variables de género, edad, tipo de formación, mediante 
test-t de Student no apareado para las variables conti-
nuas, chi-cuadrado para variables categóricas, regresión 
logística y test de V Cramer. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0.05. 

Resultados 

Se completaron 378 encuestas. De los entrevistados 
204 (54%) eran mujeres y 174 (46%) eran hombres. En 
la tabla 1 se presentan los datos sociodemográficos de la 
muestra con una edad media de 49.52±13.85

Dentro de las actitudes hacia la investigación 349 
encuestados (97.2%) respondió que es importante 
incluir investigación durante la formación como psi-
quiatra. Con respecto a la disposición del entrevistado 
para realizar un curso relacionado con la investigación: 
186 (51.4%) respondió que preferiría que este fuera pre-
sencial, 146 (40.3%) contestó que sería mejor virtual y 
30 (8.3%) que no tenía interés. Para 315 (88.5%) de los 
encuestados la formación en investigación en Argentina 
era deficiente, 39 (11.0%) la consideró adecuada y 2 
(0.6%) excesiva. 

El siguiente ítem evaluado por la encuesta fueron 
los conocimientos acerca de la investigación. Para 306 
(83.2%) de los encuestados, investigar es “aplicar un 
método validado sobre un objeto de conocimiento”; 
para 261 (70.9%) investigar corresponde a “realizar una 
investigación en el ámbito clínico” y para 161 (43.8%) 
es “una revisión bibliográfica de un caso” (La encuesta 
permitía marcar más de una respuesta). 

Respecto a cómo se actualizan los psiquiatras encues-
tados y considerando el total de los encuestados, 322 
(89.4%) contestó que leía artículos de revistas, 93 
(25.8%), monografías de la industria farmacéutica, 281 
(78.1%) que asistía a cursos presenciales y 201 (55.8 %) 
realizaba cursos virtuales (La encuesta permitía marcar 
más de una respuesta). Al preguntar: ¿Cuántos artícu-
los académicos relacionados con el ejercicio de la profesión 
médica lee por mes? 176 (49.9%) respondió que de 1 a 5 
artículos por mes; 162 (45.9%) de 6 a 10 artículos por 
mes y 15 (4.2%) más de 10 artículos. El tercer ítem de la 
encuesta corresponde a Prácticas en investigación (ver 
tabla 2).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes 

Tabla 2. Prácticas en investigación por total de encuestados

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS N = 378 %

Edad (años) media ± DE (rango) 49.52 ± 13.85

Género (n/%)

Femenino 204 54

Masculino 174 46

Formación (n/%)

Residente 104 32.7

Concurrente 62 19.5

Carrera especialista 77 24.2

Residente y carrera especialista 34 10.7

Concurrente y carrera especialista 41 12.9

Participación en investigación  (n/%)

Participación en investigación como estudiante de medicina 129 36.4

Participación en investigación realizando especialización 120 33.7

Participación en investigación con título de psiquiatra 240 63.5

Ámbito ejercicio (n/%)

Privado 156 43

Público 50 13.8

Ambos 157 43.2

Lee Inglés 294 77.8

PRÁCTICAS N %

Rol en investigación

Colaborador 224 53.7

Principal 145 34.8

Asesor  48 11.5

Si tiene Manejo base de datos 157 46.4

Financiación de investigación

Con subsidio 69 21.0

Sin subsidio 259 79.0

Presentación trabajo en actividad científica 243 68.8

Nacional 122 49.4

Internacional 12 4.9

Ambas 113 45.7

Escritura para revista 211 59.1

Con referato 131 59.8

Sin referato 88 40.2
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Se exploraron distintas asociaciones entre las varia-
bles demográficas y las prácticas en investigación. Se 
encontró una diferencia estadísticamente significa-
tiva entre el hecho de escribir artículos científicos y el 
género. Los hombres escribieron más artículos científi-
cos que las mujeres. (Pearson chi2 (11,759), OR 2.125, p 
0.001). En relación a la asociación entre participación en 
un proyecto de investigación como estudiante de medi-
cina y como psiquiatra la diferencia fue estadísticamente 
significativa (Pearson chi2 (4,908), OR 1,757, Sig 0.027). 
Aquellos que habían participado como estudiantes lo 
hicieron en mayor medida como psiquiatras en compa-
ración con los que no habían estado involucrados en 
investigación durante el pregrado. 

Por otro lado, la asociación entre ser investigador 
principal y manejar bases de datos, o publicar en revista 
con referato, no dieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas, cuestiones que en apariencia podrían pen-
sarse como vinculadas o su ausencia como limitante 
para desarrollar proyectos de investigación. Es intere-
sante también que no se encontró asociación estadísti-
camente significativa entre el ámbito de ejercicio y la 
realización de investigación.

Con respecto a la asociación entre años de ejercicio 
agrupados en intervalos de 10 años (menos de 10 años, 
11-20 años, 21-30 años, más de 31 años) y participación 
en proyecto de investigación como psiquiatra se eviden-
ció que existe una relación directamente proporcional 
entre ambas variables estadísticamente significativa 
(Pearson chi2: 49,82, Sig 0,000, V de Cramer 0,377). A 
su vez, aquellos participantes con más años de ejercicio 
profesional refirieron haber publicado más que aquellos 
con menos años de actividad profesional (Pearson chi2: 
78,85, Sig 0,000, V de Cramer 0,470).

No se observó una diferencia estadísticamente sig-
nificativa cuando se buscó asociación entre los años de 
ejercicio y la participación como investigador principal, 
tampoco hallamos con manejo de base de datos ni cono-
cimiento de idioma inglés.

Discusión

La carga de enfermedad que generan los trastornos 
mentales y neurológicos está claramente reconocida 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y varios 
de sus lineamientos apuntan a llamar la atención de 
los gobiernos en este área (31). Pero la investigación 
en Salud Mental aún no ha recibido una atención ade-
cuada en comparación con otras áreas de la salud (17, 
32, 33). Explorar el interés que tienen los profesionales 
en la investigación ayuda a pensar su importancia en la 
práctica clínica y a diseñar estrategias para fomentar su 
participación (9, 6, 15).

En el presente estudio se evidenció una participa-
ción del 63.5% de los encuestados en investigaciones 
durante su formación como psiquiatras, lo cual repre-
senta un incremento notorio respecto a la participación 
como estudiantes de medicina que fue de 36.4%. En una 
encuesta previa realizada a psiquiatras en formación en 

la Ciudad de Buenos Aires en el 2013 al preguntar por la 
participación en proyectos de investigación durante la 
formación como estudiante de Medicina el 43.7% con-
testó afirmativamente (20).Valores cercanos al 40% se 
encuentran en ambas encuestas, por lo cual no pareciera 
haber una diferencia en el porcentaje de estudiantes 
que participan en investigación a pesar de los distintos 
momentos históricos.

La mayor parte de los estudios publicados en bases 
de datos oficiales se ciñen al idioma inglés (8, 34). La 
habilidad de lectura en idioma inglés es importante en 
cuanto a la formación y actualización en investigación. 
Al respecto Marginson, Ordorika, Carnoy en el 2010 
dicen: “La mayor parte de las principales revistas acadé-
micas se dirigen desde Estados Unidos y muy pocos de 
sus editores se sienten obligados a tener en cuenta con-
tribuciones que no están escritas en inglés” (34). El 93% 
de los ensayos clínicos publicados en Latinoamérica y el 
Caribe son en inglés (35). En la encuesta realizada el 77. 
8% afirma leer en este idioma, lo cual daría cuenta de la 
necesidad de manejarlo como herramienta fundamental 
para estar actualizado, incluso en Argentina.

De los psiquiatras argentinos encuestados para el 
presente estudio, 97.2 % manifestaron estar de acuerdo 
sobre la importancia de la investigación en psiquiatría. 
Por otra parte el 88.5% de la muestra refirió estar en 
desacuerdo con la calidad de la formación en investi-
gación actual al calificarla como deficiente. Fue menor 
este porcentaje en la encuesta realizada un año antes 
entre psiquiatras en formación el 76.6% (20). Esta ten-
dencia decreciente podría estar vinculada con un mayor 
fomento de la investigación en la actualidad, ya que la 
encuesta del 2013 sólo incluía médicos actualmente en 
formación como psiquiatras.

En la presente encuesta ante la pregunta: ¿qué es la 
investigación? y con tres respuestas posibles no exclu-
yentes el 83.3% dice que es “aplicar un método validado 
sobre un objeto de conocimiento”, para el 71.2% de 
los encuestados se relaciona a la investigación clínica y 
para el 43,8% investigar es la revisión bibliográfica de 
un caso.

Consideramos relevante la inclusión de esta pre-
gunta ya que permite orientarnos sobre el paradigma 
vigente en salud mental en la Argentina. El hecho de 
que las tres definiciones hayan sido marcadas por casi la 
mitad de los encuestados da cuenta de la heterogeneidad 
formativa en nuestro país, que no necesariamente coin-
cide con los abordajes en salud mental en otros países 
americanos o incluso en Latinoamérica.

Según Mastandueno, los artículos, productos de la 
investigación científica tienen algunos problemas que 
determinan su calidad y por tanto su utilidad; entre ellos 
se encuentra la formulación inadecuada de la pregunta 
y los defectos en el diseño del estudio. Lo anterior se 
suma a que los profesionales de la salud aceptan que no 
hacen investigación por no saber cómo hacerlo (17.2%), 
por no tener tiempo (29.4%), por no estar motivados 
(13.5%) (13). Sin embargo, al explorar en nuestros resul-
tados si había diferencias en el manejo de base de datos, 
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idioma inglés entre aquellos que investigan y aquellos 
que no, no encontramos diferencias significativas.

En Argentina las instancias formativas de postgrado 
son muy variadas; al respecto dice Fliess en su informe 
sobre las especialidades médicas (2004): “El panorama 
actual de las especialidades médicas en la Argentina es de 
una gran heterogeneidad, aunque en los últimos tiem-
pos se ha observado una tendencia a establecer pautas 
y criterios que permitan consensuar una normatización 
uniforme” (36). En el presente estudio más del 90% de 
los encuestados refiere estar totalmente de acuerdo sobre 
la necesidad de incluir la formación en investigación 
durante la etapa formativa y la disposición a realizar un 
curso, ya sea virtual o presencial, en este sentido. 

El nivel de citación de una publicación se corres-
ponde con el reconocimiento por parte de la comuni-
dad científica (34). En la presente encuesta 33.7% con-
testaron que habían realizado algún trabajo de inves-
tigación en su formación como psiquiatra. Entre los 
encuestados 53.7% habían sido colaboradores en una 
investigación, 34.8% investigadores principales y 11% 
asesores. El nivel de compromiso del investigador prin-
cipal es mayor en cuanto a la elección del tema, defini-
ción de objetivos y metodología.

Para llegar a publicar en una revista indexada es 
necesario estar sujeto a correcciones de referatos, lo cual 
promueve la calidad de las publicaciones finales. Entre 
los participantes que contestaron haber publicado en 
una revista, el 59.8% era con referato. En Argentina en 
psiquiatría son escasas las revistas con exigencia de refe-
rato para la publicación y por lo tanto de index inter-
nacional.

Es relevante que la Argentina se encuentra entre los 
países latinoamericanos con mayor inversión en investi-
gación. Las principales fuentes de financiación declaradas 
por los investigadores de ciencia básica relacionados con 
salud mental fueron las ONGs y fundaciones, seguidas por 
las universidades. El 18% de los investigadores declararon 
tener múltiples fuentes de financiamiento (17). Entre los 
encuestados en el presente estudio que llevaron a cabo 

un trabajo de investigación, 21% contestó haber contado 
con subsidio y 79% sin subsidio. Sería relevante profun-
dizar los motivos de la falta de subsidio para investigar en 
Argentina y específicamente en salud mental, teniendo 
en cuenta la relevante producción.

Una de las limitaciones del presente estudio es el 
modo en que fue tomada la muestra (de convenien-
cia). Esto podría introducir un sesgo en los resultados 
obtenidos, ya que el 12,5% de los psiquiatras argenti-
nos participaron del estudio. Aquellos que se prestaron a 
participar voluntariamente en la encuesta podrían, por 
ejemplo, estar más interesados en distintos aspectos de 
la temática del estudio. Sin embargo, los resultados obte-
nidos y la relevancia de la investigación en el campo de 
la salud mental permiten pensar estrategias para fomen-
tar la participación en investigación de los psiquiatras 
argentinos. 

Conclusiones

Para mejorar la práctica asistencial y el desarrollo 
académico de nuestra disciplina es importante la labor 
investigativa. Hay varias instancias formativas para los 
médicos interesados en la psiquiatría en la Argentina y 
es importante que la metodología de la investigación 
sea un área a incluir tanto en los currículos académicos 
de las especializaciones como en la oferta de distintos 
postgrados.

Se deben realizar más investigaciones relacionadas 
con la educación en medicina y psiquiatría. Es impor-
tante favorecer espacios de discusión de la literatura cien-
tífica publicada y el aprendizaje continuo de herramien-
tas para investigar.
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Resumen
El uso de internet y las nuevas tecnologías han generado una vinculación tan estrecha de los usuarios a sus dispositivos que se ha 
generado una preocupación creciente por su uso perjudicial e incluso por la adicción, con estudios de prevalencia que alertan sobre 
cifras superiores al 5% de adicción en los estudios más restrictivos. En el estudio de este fenómeno son muchas las discrepancias 
y controversias tanto en la metodología como en la conceptualización clasificatoria, objeto de estudio (internet, uso de pantallas, 
nuevas tecnologías vs clásicas...) tipo de dispositivo (ordenadores, consolas, móviles, tv, etc.) e incluso uso online u offline. Toda 
esta falta de consenso ha generado tal profusión de escalas que nos parece necesario un artículo como el presente que proponga 
un conjunto mínimo de escalas de consenso. En el presente artículo nos referimos a ciertas escalas que, por su fácil aplicación, su 
demostrada validez y la extensión de su uso nos parecen las más adecuadas para población española. Así,  presentamos las versiones 
validadas para lengua castellana del YIAT 20 y del MPPUSA. También hemos realizado una traducción donde no había versión 
española de la escala CIAS de Chen et al. y de los criterios de Ko et al. 
Palabras clave: Adicción - Castellano - Escala - Internet - Móvil - Traducción - Uso problemático.

SCALES FOR INTERNET ADDICTION IN SPANISH POPULATION: A PROPOSAL

Abstract New technologies and internet use have generated such an intimated bound between users and their devices that 
an increasing preoccupation about problematic use and addiction has raised. Prevalence studies warn about values higher than 
5% in the most restrictive studies. There are many differences in the study of this phenomenon attending to the methodology, 
conceptualization, object of study, device, or even on-line or off-line use. This lack of consensus has generated a number of scales. 
An article as the present one proposing a minimum set of scales seems necessary. This article refers to some scales which seem 
adequate for Spanish population due to their easy application, their validity and their extension of use. We present the validated 
translations for the YIAT20 and the MPPUSA. We have also done a translation where it was not available a Spanish version for the 
CIAS and Ko’s criteria.
Keywords: Addiction - Spanish - Scale - Internet - Mobile - Translation - Problematic use.
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Introducción

Desde principios del siglo XXI, internet se ha con-
vertido en una parte fundamental de nuestra vida diaria. 
Son muchas las actividades que se pueden realizar en 
internet: navegar, escribir correos, descargar y compartir 
información, chatear, compartir imágenes, jugar... Todas 
estas actividades pueden ser parte del trabajo, el ocio 
y las relaciones interpersonales. Es obvio que la mayor 
aportación de la conectividad que proporciona internet 
ha sido acceder a personas y contenidos distantes en lo 
físico o de difícil acceso para el público no especializado. 

Tras su inicial uso en ordenadores en ámbitos acadé-
micos, la conectividad a la web se ha ido extendiendo a 
toda la población y se integrado en dispositivos tecno-
lógicos previos que no la tenían como la televisión y el 
móvil, generando nuevas funcionalidades. La opción de 
servicios administrativos y compras de servicios y pro-
ductos online está pasando en el momento actual de ser 
una opción a ser a veces la única alternativa disponible. 

Son muchos los factores que pueden influir en que el 
uso normal se convierta en sobreuso e incluso se consi-
dere adicción: mejoras en el hardware o software, mejo-
ras comerciales como la contratación de productos y ser-
vicios online o el encapsulamiento del cliente en redes 
de fidelización, bajo coste, etc. Sin embargo, en nuestra 
opinión, pueden ser más importantes los factores psico-
lógicos asociados, como facilidad para comunicar (espe-
cialmente emociones), anonimato, sensación de que las 
consecuencias no repercuten en la vida real, refuerzo 
social inmediato, accesibilidad permanente, etc. (1-3). 

Aunque la existencia de la Adicción a Internet como 
trastorno es aún una realidad cuestionada, el impacto de 
internet sobre la sociedad, especialmente en poblaciones 
más sensibles o menos protegidas -como niños o pacien-
tes psiquiátricos-, ha aumentado la preocupación sobre 
la misma, hasta el punto de que el DSM 5 ha incluido 
el Internet Gaming Disorder en la sección 3, condiciones 
que requieren estudio posterior antes de ser considera-
das como trastorno (4). 

La historia de la investigación sobre los problemas 
generados por el uso de internet es en estos momentos 
confusa, pues se ha mezclado el estudio de los dispositi-
vos (ordenadores, consolas, móviles, tv, etc.), con el del 
tipo de uso (online, offline, etc.), el estudio de categorías 
como “nuevas tecnologías” versus antiguas y, cómo no, 

los problemas de terminología y clasificación (uso pato-
lógico, abuso, adición, etc.) y conceptualización (crite-
rios más orientados a la dimensión impulsividad o de 
adicción por ejemplo).

La falta de consenso en estos puntos se refleja en la 
multitud de escalas disponibles. Laconi et al. recogen 
en su revisión de 2014 un total de 45 escalas diferentes 
para la evaluación de la adicción a Internet de las cuales 
sólo 17 han sido evaluadas en más de una ocasión, en 
lo que a sus propiedades psicométricas se refiere y sólo 
10 de ellas tienen tres o más estudios de evaluación. En 
la tabla 1 se puede ver un resumen de las escalas más 
frecuentemente empleadas de entre estas (5). Respecto 
a la evaluación de la adicción al móvil, E. Pedrero et al. 
encuentran hasta 15 escalas diferentes (6).

Añádase a estos problemas metodológicos que casi 
todos los estudios se han orientado a adultos, o como 
mucho adolescentes en general siendo la población 
infantil la más vulnerable, con el consiguiente sesgo en 
los estudios y escalas disponibles.

Debido a la falta de consenso sobre los criterios diag-
nósticos y la carencia de grandes estudios epidemiológi-
cos la prevalencia del uso problemático de internet en 
la población general no está claramente definida (1), si 
bien existe un consenso respecto a que la cifra es alta y 
va en aumento. En función de la muestra y de la téc-
nica de recogida de datos, la prevalencia de la adicción a 
Internet oscilaría entre el 6 y 66,4% en muestras autose-
leccionadas on-line (7-9) y entre el 4 y 18% en muestras 
universitarias (9-14).

En 1996, la psicóloga K Young fue la primera en publi-
car un caso clínico detallado sobre el uso problemático 
de Internet (15). Basándose en este y otros paciente que 
entrevistó, Young propuso el primer set de criterios diag-
nósticos para lo que llamó «Adicción a Internet». Para 
ello se basó en la definición de DSM-IV para el abuso de 
sustancias debido a las similitudes que encontró con los 
estados de tolerancia.

Simultáneamente, otros autores conceptualizaron el 
uso problemático de internet como una adicción con-
ductual sin presencia de tóxicos (16). Adaptándose a esta 
tendencia, Young corrigió su definición adaptando los 
criterios DSM-IV de juego patológico, un trastorno del 
control de impulsos que frecuentemente se ha descrito 
como una adicción conductual y formuló el «Diagnostic 
Questionnaire» (17).

Escala Autores Citaciones
Coeficiente de 

consistencia interna
Validación al Español

Chen Internet Addictión Scale Chen et al., 2003 131 0.93 -

Computers Internet Use Scale Meerker el al., 2009 178 0.89 -

Generalized Problematic Internet Use Scale Caplan, 2002 500 0.78 -

Internet Addiction Test Young, 1998 1096 - Puerta-Cortes et al., 2012

Internet related Problem Scale Armstrong et al., 2000 362 0.87 -

Online Cognition Scale Davis et al., 2002 372 0.94 -

Problematic Internet Use Cuestionaire Demetrovics et al., 2008 58 0.87 -
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Saphira sus colaboradores propusieron un esquema 
diagnóstico más inclusivo siguiendo el estilo general de 
los trastornos del control de impulsos (18). Rechazaron 
el término «adicción a internet» debido a la falta de evi-
dencia científica de que fuere realmente una adicción y 
en su lugar propusieron el término «uso problemático de 
internet», que definieron como: a) Preocupación mala-
daptativa por el uso de internet, vivida como el uso irre-
sistible por periodos de tiempo superiores a lo preten-
dido, b) distrés o problemas derivados de esta conducta 
y c) ausencia de otra patología del Eje I que pudiera 
explicar dicha conducta.

Hasta la fecha, sólo dos estudios (del mismo autor) 
han intentado desarrollar criterios diagnósticos empíri-
camente, contrastándolos con el diagnóstico realizado 
en base a una entrevista psiquiátrica sistemática (Tabla 
1). En un primer estudio llevado a cabo en Taiwán se 
comprobaron un conjunto de criterios diagnósticos 
sobre una muestra de 468 estudiantes de bachillerato 
(19). Partiendo de 13 criterios candidatos, excluyeron 
aquellos con poca precisión diagnóstica y determinaron 
que el punto de corte en seis de los nueve criterios mante-
nidos tenía la mayor precisión diagnóstica, manteniendo 
una alta especificidad (97,1%) y una sensibilidad acepta-
ble (87,5%). El criterio de afectación funcional se añadió 
por separado como un criterio B, también requerido para 
el diagnóstico. En el segundo estudio llevado a cabo por 
este mismo grupo de investigadores, se confirmó la vali-
dez diagnóstica de sus criterios en una cohorte de 216 
estudiantes universitarios de Taiwán (20). 

Escalas propuestas

De entre las múltiples escalas que están siendo usa-

das de forma frecuente en estudios para el diagnóstico 
de la adicción a Internet (21-23), proponemos para su 
uso en población española, por su frecuencia de uso y 
relevancia (21), los siguientes instrumentos:

- Chen Internet Addiction Scale (CIAS) (24)
- Young’s Internet Addiction Test (YIAT20) (7)
- Ko’s proposed diagnostic criteria for Internet 
Addiction (19)
También incluimos una escala para uso del móvil 

MPPUS (Mobile Phone Problem Use Scale), desarrollada 
por Bianchi y Phillips en el año 2005 y validada poste-
riormente en población española (25).

En las tablas 2 a 4, podrán encontrar las traducciones 
validadas para población española en su caso, o nuestra 
traducción (realizada con retrotraducción) cuando no 
estaban disponibles en nuestro idioma hasta la fecha. 

El YIAT20 (Tabla 2) es posiblemente el cuestionario 
más frecuentemente usado hasta ahora. Consiste en 20 
preguntas tipo Likert con 5 posibles respuestas. Las pro-
piedades psicométricas del YAIT incluyen las siguientes 
características:

- Valoran el grado en que el uso de internet afecta la 
vida diaria, vida social, productividad, patrones de sue-
ños y sentimientos.

- Las puntuaciones oscilan entre 20 y 100. A mayor 
puntuación, mayor son los problemas causados por el 
uso de internet.

- Puntuaciones en 20-39 sugieren un uso moderado 
de internet en el que del usuario tiene completo control. 
Valores en 40-69 significan frecuentes problemas deri-
vados del uso de internet. Puntuaciones entre 70 y 100 
sugieren que el uso de internet está causando problemas 
significativos en la vida del usuario. 

A. Seis o más de los siguientes:

1. Preocupación por las actividades en Internet.

2. Fracaso recurrente en resistir el impulso de usar Internet.

3. Tolerancia: Un marcado aumento en el uso de Internet necesario para alcanzar satisfacción.

4. Abstinencia, que se manifiesta como alguno de los siguientes: a) síntomas de disforia, ansiedad, irritabilidad y 
aburrimiento después de varios días sin Internet; b) Uso de Internet para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia.

5. Uso de Internet por periodos de tiempo superiores a lo pretendido.

6. Deseo persistente y/o intentos fallidos de reducir o eliminar el uso de Internet.

7. Tiempo excesivo invertido en actividades de Internet.

8. Esfuerzo excesivo invertido en actividades necesarias para conseguir acceso a Internet.

9. Uso excesivo de internet a pesar de sufrir daño físico o psicológico causado o exacerbado por el uso de Internet.

B. Afectación funcional. Uno o más de los siguientes:

1. Uso recurrente de Internet que conlleva el incumplimiento otras obligaciones.

2. Afectación de las relaciones sociales.

3. Incumplimiento de la ley o normas escolares debido al uso de Internet.

C. La conducta adictiva a Internet no se explica mejor por otro trastorno.

Ruiz Manrique G.; Tajima Pozo, K.; Montañés Rada F.
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Desde su primera aparición en 1998 ha sido extensa-
mente usado por multitud de investigadores alrededor 
del mundo ha sido adaptado y validado en numerosos 
países, entre ellos: Italia (26), Francia (27), Turquía (28), 
Estados Unidos (29), Alemania (30), Chipre (31), Líbano 
(32), Portugal (33), Bangladesh (34), Grecia (35). En len-
gua española, Puerta-Cortés analizó las propiedades psi-
cométricas del IAT sobre una muestra de 1117 usuarios 
de internet de nacionalidad colombiana (36). 

Frangos et al. realizaron un meta-análisis para estu-
diar la fiabilidad del YIAT20. Dicho Meta-analisis incluía 
11 estudios diferentes con un total de 6821 participan-
tes. El coeficiente ∝ de Cronbach calculado de los estu-
dios fue de 0.889 (95% CI o.884-0,895. La desviación 
estandar de alfa fue de 0.049 (37).

La Chen Internet Addiction Scale (CIAS) (Tabla 3) 
es un cuestionario autocompletado de 26 ítems con 4 
posibles respuestas. Recoge síntomas y problemas que 
se corresponden con cinco dimensiones: uso compul-
sivo, abstinencia, tolerancia, problemas en las relacio-
nes interpersonales y problemas en la organización del 
tiempo/salud. El resultado total de la CIAS puntúa entre 
26 y 104, correspondiéndose puntuaciones más elevadas 
con mayor gravedad en la adicción a internet (24).

Ko et al. establecieron el punto de corte óptimo para 
la CIAS tanto para screening como para el diagnóstico. 
En un estudio que incluía 468 adolescentes de entre 12 
y 19 años concluyeron que el punto de corte 63/64 era 
el mejor para discriminar los casos de adicción a inter-
net de los no-casos, con una precisión diagnóstica dele 
87,6% Cohen Kappa de 0.61, DOR 26.17 y especificidad 
del 92%. Por otro la puntuación 57/58 mostraba alta 
sensibilidad (85.6%), alto Factor Predictivo Negativo 
95.7% y una especificidad y coeficiente Kappa de Cohen 
aceptables (78.6% y 0.5 respectivamente) lo que lo con-
vertía en un punto de corte óptimo para el screening de 
posibles casos (19). A nuestro conocimiento la CIAS no 
ha sido traducida ni validada para su uso en español 
hasta el momento actual.

Con respecto al teléfono móvil se han elaborado 
múltiples instrumentos para el estudio de su uso disfun-
cional. Entre ellos, proponemos usar en población espa-
ñola la escala MPPUS (Mobile Phone Problem Use Scale), 
desarrollada por Bianchi y Phillips (25), que ha sido el 
instrumento más ampliamente usado, y que podría con-
siderarse como el “patrón oro” para el estudio de esta 
problemática. Se trata de 27 ítems que se puntúan del 
1 (para nada cierto) al 10 (extremadamente cierto). La 

Responda a las siguientes preguntas tipo Likert:

1=raramente, 2=ocasionalmente, 3=frecuentemente, 4=a menudo, 5=siempre

1. ¿Con qué frecuencia se conecta a internet más de lo previsto? 

2. ¿Con qué frecuencia descuida las actividades de la casa para estar más tiempo conectado?

3. ¿Con qué frecuencia prefiere más la emoción que le produce estar conectado a la intimidad con su pareja o la relación directa con sus amigos?

4. ¿Con qué frecuencia forma nuevas relaciones con usuarios de Internet?

5. ¿Con qué frecuencia las personas cercanas a usted se quejan por la cantidad de tiempo que permanece conectado?

6. ¿Con qué frecuencia sus calificaciones o actividades académicas se afectan negativamente por la cantidad de tiempo que permanece en Internet?

7. ¿Con qué frecuencia revisa su correo electrónico antes de realizar otra tarea que necesita hacer?

8. ¿Con qué frecuencia el tiempo que pasa en Internet afecta negativamente su desempeño o productividad en el trabajo?

9. ¿Con qué frecuencia está a la defensiva o se muestra reservado cuando alguien le pregunta qué hace en Internet?

10. ¿Con qué frecuencia bloquea los pensamientos desagradables de su vida con pensamientos agradables relacionados con Internet?

11. ¿Con qué frecuencia anticipa cuando estará conectado de nuevo?

12. ¿Con qué frecuencia teme que la vida sin Internet sería aburrida, vacía o triste?

13. ¿Con qué frecuencia se enoja si alguien lo molesta mientras está conectado?

14. ¿Con qué frecuencia se queda sin dormir por conectarse durante la noche?

15. ¿Con qué frecuencia se siente preocupado por no estar conectado o imagina estarlo?

16. ¿Con qué frecuencia dice: “unos minutos más”, cuando está conectado?

17. ¿Con qué frecuencia trata de disminuir el tiempo que pasa en Internet y no lo logra?

18. ¿Con qué frecuencia intenta ocultar el tiempo que permanece conectado? 

19. ¿Con qué frecuencia prefiere pasar más tiempo en Internet que salir con otras personas?

20. ¿Con qué frecuencia se siente deprimido, malhumorado o nervioso cuando no está conectado, pero se siente mejor cuando se conecta de nuevo?

 

Propuesta de escalas en población española para adicción a internet

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 98-103



Tabla 4. Traducción española del CIAS de nuestro equipo

102 

escala ha mostrado una moderada correlación con otras 
medidas de uso del móvil, como el tiempo informado de 
uso durante una semana (r = 0,45), el número de perso-
nas llamadas (r = 0,42) o el gasto mensual (r = 0,43). En 
lengua castellana esta escala ha sido traducida y adaptada 
para la población adolescente por O. López Fernández et 
al. (Tabla 4). En su estudio participaron 1132 alumnos 
de secundaria y bachillerato con edades comprendidas 
entre los 12 y 18 años. La consistencia interna mostró 
un alfa de Cronbach de 0.97, que indicaba la alta fiabili-
dad del MPPUSA en población adolescente española. La 
puntuación total del MPPUSA tenía una amplitud de 26 
a 260 (el ítem 4 fue eliminado por su falta de relevancia), 
donde a mayor puntuación mayor uso problemático del 
móvil. La clasificación de uso problemático se basa en 
los percentiles 15, 80 y 95, que corresponden al usuario 
ocasional, habitual, en riesgo y problemático respectiva-
mente. En este caso, dichos percentiles correspondían a 
las puntuaciones 36, 174 y 182 del MPPUSA (38). 

Discusión

En nuestra revisión se ha mostrado que respecto al 
estudio del uso patológico o adicción a internet, y por 
extensión las nuevas tecnologías, son muchas las discre-
pancias y controversias en su metodología, e incluso en el 
objeto de estudio. Mucho ha tenido que ver que Internet 
no es una entidad simple sino una forma bidireccional 
de comunicación que se ha fusionado a casi todos los dis-
positivos y tecnologías clásicas que conocemos, siendo la 
radio tradicional la que más ha resistido a su penetración 
hasta el punto de que muchos smartphones no la inclu-
yen a pesar del alto precio de dichos terminales. 

También ha generado nuevas discapacidades muy 
específicas y en todo caso en un grado de intensidad des-
conocido hasta ahora. De entre ellos destacaríamos la 
confusión de lo virtual con lo real, el alejamiento emo-
cional de las personas cercanas, la pérdida de aficiones 
e intereses placenteros previos que se abandonan por 

Centrándose en los tres últimos meses, calcule el grado en que cada ítem se corresponde con su experiencia: 

(1= no se corresponde con mi experiencia para nada; 2= probablemente no se corresponde con mi experiencia; 
3= probablemente se corresponde con mi experiencia; 4= definitivamente se corresponde con mi experiencia)

1. Me han dicho en más de una ocasión que paso mucho tiempo conectado.

2. Me siento incómodo cuando estoy sin conectarme durante cierto tiempo.

3. Me he dado cuenta de que cada vez paso conectado periodos más largos de tiempo.

4. Me siento intranquilo o irritable cuando Internet está desconectado o no disponible.

5. Me siento energizado al conectarme.

6. Permanezco conectado por periodos más largos de lo que pretendía.

7. A pesar de que el uso de internet ha afectado negativamente mis relaciones, la cantidad de tiempo que paso conectado no ha disminuido

8. En más de una ocasión he dormido menos de cuatro horas por estar conectado.

9. Ha aumentado considerablemente la cantidad de tiempo que paso conectado.

10. Me siento angustiado o triste cuando dejo de usar internet durante cierto tiempo.

11. No consigo controlar el impulso de conectarme.

12. Me veo conectándome en lugar de pasando tiempo con amigos.

13. Tengo dolores de espalda u otras molestias físicas debido al tiempo que paso surfeando la red.

14. Conectarme a internet es el primer pensamiento que tengo al despertarme por la mañana.

15. Conectarme a internet ha afectado de forma negativa mi rendimiento académico o laboral.

16. Tengo la sensación de que me estoy perdiendo algo si no me conecto durante cierto periodo de tiempo.

17. Mi interacción con otros miembros de mi familia ha disminuido debido mi uso de internet.

18. Mis actividades de ocio han disminuido debido al uso de internet.

19. No controlo el impulso de volver a conectarme después de haberme desconectado para realizar otras tareas.

20. Mi vida sería infeliz sin internet.

21. Navegar por internet ha afectado negativamente mi salud física.

22. He intentado pasar menos tiempo en internet pero no lo he conseguido.

23. Se ha vuelto un hábito el dormir menos horas para poder pasar más tiempo conectado.

24. Necesito pasar cada vez más tiempo conectado para alcanzar la misma satisfacción que al principio.

25. Realizo las comidas a deshora debido al uso de internet.

26. Me siento cansado durante el día por haber usado internet hasta tarde por las noches.

Ruiz Manrique G.; Tajima Pozo, K.; Montañés Rada F.
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falta de tiempo o agotamiento (leer, quedar con amigos, 
etc.). Está claro que internet y los dispositivos asociados 
nos dan pero también nos quitan y que es necesaria una 
autorregulación al menos. 

Todo esto carece de consenso conceptual: los diver-
sos objetos de estudios y metodologías han generado tal 
profusión de escalas que nos parece necesario un artículo 
como el presente que proponga un conjunto mínimo de 
escalas de consenso. En el presente artículo nos referimos 
a ciertas escalas que, por su fácil aplicación, su demos-
trada validez y la extensión de su uso, nos parecen las más 
adecuadas para población española. La traducción se ha 

realizado con retrotraducción donde no la había (Chen, 
Ko). En este trabajo se recogen las versiones validadas 
para lengua castellana del YIAT 20 por Puerta-Cortés y 
del MPPUSA por López -Fernández. Además se propone 
una traducción al castellano de los criterios diagnósticos 
de Ko y del CIAS, herramientas que han sido validadas 
ampliamente en población asiática. Nuestra experiencia 
en su aplicación y actual proceso de validación nos suge-
ría cambios en la terminología -sobre todo si planteá-
bamos una versión para niños- pero esto será objeto de 
otro artículo, siendo las escalas que se presentan en este 
artículo adaptadas exclusivamente para adultos. n
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En esta ocasión decidimos presentarles a nuestros lectores un dossier compuesto por artículos que abrevan en las diversas 
circunstancias clínicas que afligen a un grupo diverso de pacientes psiquiátricos.

Para llevar adelante tal tarea, los trabajos presentados (salvo uno, que propone un itinerario más teórico por los modos de 
contar historias de pacientes) nos relatan las historias de personas aquejadas por diferentes padecimientos: Takotsubo, eroto-
manía, psicosis hipocondríaca, encefalitis, demencia, esquizofrenia y Munchausen, son los diagnósticos elegidos por nuestros 
colaboradores.

A lo largo de las páginas por venir, irán quedando delineados mapas de posibilidades que abarcan los diferentes vectores que 
constituyen las enfermedades: descripción clínica, opciones terapéuticas, lugar de la familia, datos estadísticos, aspectos antro-
pológicos, diálogo “mente-cuerpo”, intervenciones fallidas y éxitos parciales que se enlazan en un minué clínico de derivaciones 
imprevistas. 

La relevancia de revisitar en estas páginas un menú de experiencias clínicas, radica en la repetida constatación de que el objeto 
central de nuestra práctica, el mismísimo paciente, pareciera estar atravesando una etapa de eclipse bibliográfico.

Por eclipse bibliográfico queremos significar que en la mayoría de las revistas de la especialidad encontramos presentaciones 
clínicas con sesgo estadístico -positivista en extremo, de experiencias de laboratorio con las que es muy difícil identificarse-, en 
desmedro de la narración que da cuenta de la enfermedad.

De ninguna manera es nuestra intención relativizar la importancia de aquellas investigaciones que no son de sencilla com-
prensión para el psiquiatra de a pie; simplemente buscamos señalar aquí que no es fácil encontrar buenos relatos, como si 
estuviéramos asistiendo al final de las historias de pacientes. Estos escritos desmienten de plano esta aseveración desplegando 
una amplísima panoplia de posibilidades que esperamos conformarán al lector más exigente, confirmando que los trabajos 
protagonizados por pacientes gozan de buena salud.

Relato clínico, narración, viñeta, historia clínica, relato de caso, material clínico, apostillas acerca de un paciente, historiales, 
comentario de pasillo, ateneos: múltiples maneras de denominar al encuentro con el paciente, cada una de las cuales reviste un 
modo singular en su articulación. El punto común de las mismas es que, como diría Fabián Casas, no se puede hacer con ellas 
una lectura de superficie, hay que ponerse el traje de buzo y bajar a las profundidades; es una práctica riesgosa y contundente 
de la cual emergemos con algo ya casi en extinción como la experiencia. Nos referimos aquí a la experiencia insustituible que 
se obtiene sumergiéndonos en las historias de los pacientes contadas en primera persona por aquellos que los acompañaron en 
su jornada a través de la enfermedad. 

Resulta paradójico que en tiempos de hiper-comunicación e hiper-conexión sea tan difícil sostener intercambios de historias 
clínicas entre colegas... o quizás no lo sea tanto, ya que los espacios virtuales, que cada vez son más frecuentes, conllevan el 
riesgo de perdernos en un mundo transparente (Chul Han dixit) donde los encuentros reales son cada vez más dificultosos.

Sabemos que no hay mayor encuentro entre colegas que cuando se comparten buenas narraciones acerca de pacientes. Son esos 
los momentos en los que se produce una comunión muy difícil de intelectualizar, una interacción de nivel superior al servicio 
de la comprensión de una historia de vida signada por una determinada enfermedad.

Es por estos motivos que el colectivo VERTEX decidió compartir y publicar esta serie de experiencias clínicas con la esperanza 
de que la riqueza y la singularidad de sus miradas tengan un efecto multiplicador y sean cada vez más los lectores dispuestos 
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En esta ocasión decidimos presentarles a nuestros lec-
tores un dossier compuesto por artículos que abrevan 
en las diversas circunstancias clínicas que afligen a un 
grupo diverso de pacientes psiquiátricos.

Para llevar adelante tal tarea, los trabajos presentados 
(salvo uno, que propone un itinerario más teórico por 
los modos de contar historias de pacientes) nos rela-
tan las historias de personas aquejadas por diferen-
tes padecimientos: Takotsubo, erotomanía, psicosis 
hipocondríaca, encefalitis, demencia, esquizofrenia y 
Munchausen, son los diagnósticos elegidos por nues-
tros colaboradores.

A lo largo de las páginas por venir, irán quedando 
delineados mapas de posibilidades que abarcan los 
diferentes vectores que constituyen las enfermedades: 
descripción clínica, opciones terapéuticas, lugar de la 
familia, datos estadísticos, aspectos antropológicos, 
diálogo “mente-cuerpo”, intervenciones fallidas y éxi-
tos parciales que se enlazan en un minué clínico de 
derivaciones imprevistas. 

La relevancia de revisitar en estas páginas un menú 
de experiencias clínicas, radica en la repetida consta-
tación de que el objeto central de nuestra práctica, el 
mismísimo paciente, pareciera estar atravesando una 
etapa de eclipse bibliográfico.

Por eclipse bibliográfico queremos significar que en la 
mayoría de las revistas de la especialidad encontramos 
presentaciones clínicas con sesgo estadístico -positi-

vista en extremo, de experiencias de laboratorio con 
las que es muy difícil identificarse-, en desmedro de la 
narración que da cuenta de la enfermedad.

De ninguna manera es nuestra intención relativizar 
la importancia de aquellas investigaciones que no son 
de sencilla comprensión para el psiquiatra de a pie; 
simplemente buscamos señalar aquí que no es fácil 
encontrar buenos relatos, como si estuviéramos asis-
tiendo al final de las historias de pacientes. Estos escri-
tos desmienten de plano esta aseveración desplegando 
una amplísima panoplia de posibilidades que espera-
mos conformarán al lector más exigente, confirmando 
que los trabajos protagonizados por pacientes gozan de 
buena salud.

Relato clínico, narración, viñeta, historia clínica, rela-
to de caso, material clínico, apostillas acerca de un 
paciente, historiales, comentario de pasillo, ateneos: 
múltiples maneras de denominar al encuentro con el 
paciente, cada una de las cuales reviste un modo singu-
lar en su articulación. El punto común de las mismas 
es que, como diría Fabián Casas, no se puede hacer 
con ellas una lectura de superficie, hay que ponerse 
el traje de buzo y bajar a las profundidades; es una 
práctica riesgosa y contundente de la cual emergemos 
con algo ya casi en extinción como la experiencia. 
Nos referimos aquí a la experiencia insustituible que se 
obtiene sumergiéndonos en las historias de los pacien-
tes contadas en primera persona por aquellos que los 
acompañaron en su jornada a través de la enfermedad. 
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Resulta paradójico que en tiempos de hiper-comu-
nicación e hiper-conexión sea tan difícil sostener 
intercambios de historias clínicas entre colegas... o 
quizás no lo sea tanto, ya que los espacios virtuales, 
que cada vez son más frecuentes, conllevan el riesgo 
de perdernos en un mundo transparente (Chul Han 
dixit) donde los encuentros reales son cada vez más 
dificultosos.

Sabemos que no hay mayor encuentro entre colegas 
que cuando se comparten buenas narraciones acerca 
de pacientes. Son esos los momentos en los que se pro-

duce una comunión muy difícil de intelectualizar, una 
interacción de nivel superior al servicio de la compren-
sión de una historia de vida signada por una determi-
nada enfermedad.

Es por estos motivos que el colectivo VERTEX decidió 
compartir y publicar esta serie de experiencias clínicas 
con la esperanza de que la riqueza y la singularidad 
de sus miradas tengan un efecto multiplicador y sean 
cada vez más los lectores dispuestos a problematizar 
y compartir las historias de sus propios pacientes en 
formato trabajo escrito. n
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Resumen
El objetivo de este trabajo es analizar la aplicación de los conceptos que se originan en la narrativa al aprendizaje y la enseñanza de 
la psiquiatría. Asimismo exploraremos como se desarrollan los procesos de lectura y escritura en la especialidad.
Palabras clave: Narrativa - Historia clínica - Médico lector - Médico escritor. 

NARRATIVE AND PSYCHIATRY 

Abstract The aim of this work is to analyze the application of the concepts that originate in the narrative, to the learning and 
teaching of psychiatry. We will also explore how the reading and writing processes in the specialty are developed.
Keywords: Narrative - Clinical history - Doctor as a writer - Doctor as a reader. 
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“... la nostalgia reflexiva, en contraste, es personal; se abstiene de la arena política en favor del 
ensueño, o se autosublima a través del arte, la literatura y la música. Lejos de querer resucitar una 
edad dorada perdida, la nostalgia reflexiva se complace en la neblinosa lejanía del pasado y cultiva 
las agridulces punzadas de lo conmovedor. Pero el nostálgico reflexivo comprende en el fondo que la 
perdida es irrecuperable: el tiempo hiere todas las totalidades.”

Simon Reynolds, 2012



Asistimos a una encrucijada vital donde las histo-
rias clínicas psiquiátricas se están separando de manera 
progresiva de los relatos y las narraciones; no siempre 
fue así y no tiene por qué ser así ahora. Las páginas que 
siguen proponen un recorrido posible para el médico 
interesado en seguir siendo parte de la historia. Dadas 
las características del trabajo nos tomamos algunas 
libertades en el modo de citar que se ven reflejadas en 
la bibliografía final.

Géneros

Intentando una suerte de organización del campo, 
creemos que el aspecto narrativo de la tarea médica 
tiene, al menos, cuatro géneros. Estos son: la historia 
clínica propiamente dicha, la viñeta destinada al ateneo 
clínico (que puede elevarse al estatuto de historial clí-
nico), la siempre rica, aunque casi nunca escrita, “charla 
de pasillo” entre colegas y la narración literaria (al estilo 
de Oliver Sacks, por mencionar un solo caso).

Lo que queremos remarcar aquí es que la división 
entre géneros es a los fines explicativos y de aportar un 
cierto orden, pero de ninguna manera se nos escapa 
que la realidad es mucho más compleja que cualquier 
intento de cercarla. O sea que, una vez establecidas las 
divisiones, se comienzan a producir los cruces y las trans-
gresiones (Piglia dixit) que dificultan sensiblemente todo 
intento de estructurar los relatos de nuestros pacientes y 
nuestros relatos acerca de ellos.

Dijimos que todo psiquiatra es un narrador, le guste o 
no le guste. No dijimos que es un escritor, porque sería sim-
plemente falso; dejemos a la literatura por fuera de estas 
reflexiones. Habrá médicos literatos, pero eso es harina 
de otro costal. Nos interesa aquí el aspecto narrativo de la 
tarea del psiquiatra, nos interesa reflexionar sobre el len-
guaje con el que se capta al otro, ese conjunto de símbolos 
con el que el otro se hace inteligible y se revela.

Y también nos interesa la imagen del psiquiatra como 
lector, como alguien que desarrolla esa habilidad que le 
permite “evadirse por autopistas infinitas de vidas imagi-
narias” para finalmente encontrarse con el paciente y 
su circunstancia. A Stephen King le llaman la atención 
aquellos que pretenden escribir sin leer: la lectura y la 
historia del paciente también pueden funcionar como 
un par inseparable.

Para capturar la narración de los otros con sus mati-
ces inabarcables es importante asomarse a los mundos 
imaginados y escritos por aquellos que se dedican a 
contar historias. Quizás los psiquiatras deberían formar 
parte del grupo que Ricardo Piglia dio en llamar “lec-
tores puros”, para los cuales la lectura no es solo una 
práctica sino una forma de vida. Es por esto que escri-
bimos unos párrafos atrás que es imposible concebir un 
profesional de la mente que renuncie a la lectura; sería 
como un nadador que rechace el agua o un piloto que 
no disfrute las alturas. Ahora sí, la lectura siempre debe 
ser según el interés y la necesidad del que lee, una marca 

Introducción

Escuchar historias es, tal vez, la tarea principal del 
médico. Historias narradas por el/la paciente, historias 
contadas, balbuceadas, proferidas al modo de un que-
jido, “escritas” en el cuerpo del paciente, en sus gestos 
y su marcha (el anticuado término prosopografía, que 
viene de la retórica y se refiere a la descripción de los 
rasgos externos de una persona). Desde el primer ins-
tante de encuentro con el otro el médico se convierte, 
lo sepa o no, en un lector, un descifrador de signos, un 
organizador, un dador de inteligibilidad y coherencia y, 
finalmente un narrador que construye y co-construye 
una historia con esos elementos que trae el paciente. 

El quehacer médico transcurre en un proceso narra-
tivo complejo que lo incluye como oyente, “lector” y 
narrador, que se inicia aún antes del conocimiento per-
sonal con su paciente, y que se perfecciona y ramifica 
de los modos más insólitos de allí en más: cada vez que 
un pensamiento, una intuición, una alarma, cruzan por 
la mente del psiquiatra (en adelante hablaremos del y 
de la psiquiatra, porque es desde allí que escribimos) en 
el momento menos esperado, la narración continúa su 
curso. Queremos significar aquí que el proceso narrativo 
tiene vida propia, fluye más allá de las personas, las tras-
ciende y lo mismo sucede con sus efectos, mucho más 
allá del marco teórico que acompañe a cada profesional; 
vivimos, entonces, en un mundo de narraciones.

En este artículo nos proponemos revisar algunos de 
los supuestos narrativos que subyacen en el encuentro 
con el paciente, proponiendo algunas ideas que creemos 
tienen una cierta relevancia ya que los modos de pensar 
la clínica y los modos de “contarla” están indisoluble-
mente relacionados, y un cierto empobrecimiento de las 
“narraciones clínicas” se acompaña seguramente de un 
empobrecimiento del pensamiento clínico. 

Cabe preguntarse, en el contexto actual, adónde fue-
ron a parar las historias en nuestra especialidad, dónde 
quedaron las narraciones, las aventuras de los pacien-
tes, los increíbles historiales de Freud, los anales de 
Binswanger o del impar Jaspers. Una pista para pensar 
esta cuestión la podemos encontrar en la progresiva sepa-
ración, que se vislumbra inexorable, entre las ciencias 
sociales y la psiquiatría. Quizás tenga alguna significación 
recordar aquí que las mejores historias de pacientes en 
los últimos veinte años no fueron escritas por psiquiatras 
precisamente, sino que fue un neurólogo, Oliver Sacks, 
quien nos permitió acceder a los maravillosos mundos 
de sus pacientes a través de sus incomparables crónicas.

Aquel que escribe historias clínicas debería leer (leer 
lo que sea) ya que leer adiestra el oído, desarrolla el sen-
tido del ritmo, ayuda a encontrar un estilo propio, pro-
duce humildad y sirve para no creer que uno ha inven-
tado el paraguas. No es preciso que el psiquiatra sea un 
émulo de Kafka, pero tampoco nos parece conveniente 
que se transforme en el personaje de Caparrós conocido 
como “el lector que no lee”. 
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de autonomía a ser respetada y que permite que cada 
uno construya su propio canon que inevitablemente 
trascenderá modas y tiempos.

El mismo Piglia (interpretando a Borges) plantea que 
cada obra va produciendo su propio lector quien a su vez a 
través de la escritura también produce lectores y que es así 
como evoluciona la literatura; en los espacios institucio-
nales las historias clínicas escritas por los psiquiatras van 
pasando de mano en mano, volúmenes “alineados en los 
anaqueles silenciosos de una biblioteca” admitiendo relectu-
ras y significados infinitos, pero cuyo sentido depende no 
solo de quien la construye sino también de quien la lee.

Historia clínica

La historia clínica no es sólo un documento médico 
legal, ni un ayuda-memoria: es la expresión gráfica del 
esfuerzo por conocer a un ser humano, el intento de 
capturar la esencia de una vida que a su vez nos allane el 
camino para ayudar a alguien que sufre. Más allá y más 
acá de la jerga técnica puesta en juego, su riqueza expre-
sará la riqueza simbólica de quien la escribe. 

A mayores recursos, mayor complejidad y capacidad 
de captar lo singular de cada historia, convertida en este 
caso en una Patobiografía. En palabras de Luis Chiozza 
“...Patobiografía será, pues, una biografía en la cual se pres-
tará especial atención al encadenamiento, a la sucesión, o a 
la sustitución, de las múltiples enfermedades, afecciones y 
trastornos que forman parte de una vida. Pero Patobiografía 
será, además, y sobre todo, el relato escrito de una vida en 
cuanto tiene de padecimiento y de pasión, y en cuanto alude 
a lo inacabado de esa vida que se encamina, siempre, de 
modo inevitable, hacia una meta incumplida”. Una biogra-
fía que apunte a la enfermedad y a la pasión, que incluya 
a la ficción y a la poesía, a la música, al cine y al arte, es 
decir, a todo aquello que haya hecho que el redactor de 
la historia sea quien es, de alguna forma vamos siendo 
cada historia que escribimos, con sus luces y sus som-
bras, con todos sus matices.

Sabemos que las exigencias legales, la falta de tiempo 
y el saludable interés por la investigación, transforma-
ron a la historia clínica de las últimas décadas en un 
texto que pocas veces nos permite “ver” al paciente. Nos 
encontramos con siglas y cruces puestas en largas filas de 
casilleros por un lado y en textos escritos “para el juez” 
por el otro: formulismos que poco dicen del padecer del 
paciente o del pensamiento del médico que más bien 
busca “cubrirse” y defenderse. 

Lo preocupante es que, como decíamos, aquello que 
pensamos y hacemos está indisolublemente ligado a lo 
que escribimos y, así, se corre el riesgo de que el pensa-
miento clínico termine siendo también esa “check list” 
o eso que se hace (escribe) para un eventual juez (Como 
decía Victoria Ocampo: “Cuando no se tiene el coraje de 
vivir como se piensa, se termina por pensar como se vive”).

La apuesta es a salir del modelo de historia clínica 
defensiva e intentar un regreso actualizado a los histo-

riales clínicos; no estamos apelando aquí a un romanti-
cismo trasnochado o pasado de moda sino a poner en 
valor viejos modos de contar y de escribir pasándolos 
por el tamiz de nuestro tiempo. Los listados de síntomas 
están totalmente alejados del espíritu de estas líneas, 
que, en cambio, están cerca de las palabras que com-
ponen textos imperfectos donde podemos buscar al 
paciente y sus contradicciones.

Viñeta

La viñeta es un recorte destinado a mostrar un caso 
clínico ante colegas, con el propósito de discutir alguna 
dificultad diagnóstica o terapéutica. Se trata siempre de 
un escrito ficcional: el paciente no está allí. Está el escrito, 
y nada más que el escrito, un escrito que es una produc-
ción atravesada por la subjetividad de quien presenta el 
caso, sus intenciones y necesidades, así como su lectura. 
Para complejizar la cuestión podemos agregar aquí que 
todo escrito es ficcional; veamos qué dice Leila Guerriero 
cuando revisita a Talese: “...escribo no ficción como una 
forma de escritura creativa. Creativa no quiere decir falsa: no 
invento nombres, no junto personas para construir persona-
jes, no me tomo libertades con los datos...”. Muchas de las 
historias de pacientes que contamos no son verídicas, 
pero sí son verdaderas ya que condensan en un determi-
nado paciente hechos auténticos y circunstancias reales 
recopiladas a través de nuestro trabajo como clínicos; 
decimos lo que los pacientes nos cuentan, no decimos 
lo que nosotros decidimos decir.

En la misma línea Juan Nasio propone que el relato 
de un caso (el “armado” de un caso) tiene “una función 
didáctica –por ser un ejemplo que respalda una tesis–, una 
función metafórica –porque es la metáfora de un concepto– y 
hasta una función heurística, como destello que está en el ori-
gen de un nuevo saber”. Luego nos dice que eso “no impide 
que el informe de un encuentro clínico nunca sea el reflejo fiel 
de un hecho concreto y que sea en cambio su reconstitución 
ficticia. El ejemplo nunca es un acontecimiento puro; siempre 
es una historia modificada.”

Más adelante, al explicarnos algo de la importancia de 
contar con esos textos y valernos de ellos para favorecer 
un intercambio que redundará en un enriquecimiento 
de nuestro quehacer clínico, nos dirá: “Es así como el caso 
clínico resulta siempre de una diferencia inevitable entre lo 
real de donde surgió y el relato en el cual cobra forma. De una 
experiencia verdadera, extraemos una ficción y, a través de 
esta ficción, inducimos en el lector efectos reales. Partiendo de 
lo real creamos la ficción y, con la ficción, recreamos lo real”.

Historias verdaderas o ficciones verdaderas, John 
Coetzee y Arabella Kurtz proponen escribir las historias 
de manera narrativa, con la intención de obtener una 
comprensión holística del individuo y su historicidad, 
rescatando fragmentos que reflejan la complejidad de 
los pacientes pero que resguardan totalmente la identi-
dad de los mismos, de esa forma evitando obstaculizar el 
proceso terapéutico.
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Intercambio de pasillo

Son incontables (e invalorables) las charlas de pasi-
llo en las que un profesional “cuenta” un paciente a un 
colega. Extrañísima escena para los no iniciados: dos 
sujetos en guardapolvo farfullan datos e impresiones. 
Al cabo de un minuto, a veces menos, el que está en 
silencio mira hacia arriba y pronuncia dos o tres oracio-
nes rápidas. El que habló primero asiente, y una vaga 
sonrisa asoma en su rostro: el intercambio funcionó. Ya 
puede “volver” a su paciente con ideas nuevas. El relato 
de pasillo es limitado, pero su valor en la práctica del 
médico es incalculable. Eso sí: hay que aprender a “con-
tar” un paciente en un minuto y medio; de nuevo, la 
habilidad de narrar (que siempre es también la de recor-
tar, seleccionar y, a su vez, invitar al otro a que pueda 
sentirse motivado para intervenir, disentir, proponer 
y hasta hacerse cargo indirectamente de ese paciente) 
tiene que poder desarrollarse. 

Esos intercambios divertidos, motivantes, apasiona-
dos, sumamente enriquecedores que se dan en los pasi-
llos (y que son en gran parte lo que nos motiva a que-
rer trabajar con otros o en instituciones) muchas veces 
no aparecen siquiera insinuados en las presentaciones 
de casos tan condicionadas por las exigencias teóricas, 
los obligados guiños de pertenencia, el miedo de quedar 
expuesto con alguna vacilación y los formalismos a los 
que el género parece “obligar”.

En el Ateneo se pierde el ritmo y la espontaneidad 
del pasillo, aunque probablemente se gane en profun-
didad. Por eso es que todos estos modos de conexión y 
contacto son complementarios y necesitan uno del otro 
para retroalimentarse. No se reemplazan ni se excluyen, 
sino que se potencian.

Narración literaria

La narración literaria es un grado más de profundiza-
ción, de complejidad y de extensión que la historia clínica 
convencional. Debemos remontarnos a los historiales del 
mismísimo Freud, los casos relatados por Binswanger o 
más cerca en el tiempo las historias de Sacks para vislum-
brar a que nos estamos refiriendo. Aquel interesado en 
transitar estos caminos requerirá un entrenamiento espe-
cial, que en los tiempos que corren no es fácil de obtener.

¿Cuáles serían las motivaciones que justifiquen abra-
zar un camino a todas luces complejo y árido? Veamos 
que nos dice Oliver Sacks: “...si queremos saber de un hombre 
preguntamos cuál es su historia, su historia real interior, por-
que cada uno de nosotros es una biografía, una historia. Cada 
uno de nosotros es una narración singular, que se construye, 
continua, inconscientemente, por, a través de y en nosotros a 
través de nuestras percepciones, nuestros sentimientos, nues-
tros pensamientos, nuestras acciones; y, en el mismo grado, 
nuestro discurso, nuestras narraciones habladas. Biológica, 
fisiológicamente, no somos distintos unos de otros, histórica-
mente, como narraciones, somos todos únicos...”.

Historias de vida, biografías, patobiografías. ¿Dónde 
se enseña esa materia? Por cierto que no en las faculta-
des de medicina (no al menos en las “nuestras”). ¿Quién 
enseña al futuro médico, a la futura médica, a contar 
historias? ¿Cómo se cuenta un paciente? ¿Qué es lo 
importante y qué lo accesorio en el proceso de enfermar 
y de curar? ¿Cómo se eligen las palabras para contar una 
vida? Necesariamente hay que elegir palabras, y dejar 
mucho de lado (para no caer en el delirio de Funes el 
memorioso). ¿Cómo se hacen esas elecciones?

Si una parte esencial de la tarea médica consiste en 
elegir palabras para contar (construir) a nuestros pacien-
tes, es evidente que a los médicos nos está faltando algo 
en nuestra formación y que ese déficit inevitablemente 
tiene consecuencias clínicas difíciles de predecir.

Discusión

A la hora de escribir, Raymond Carver recomendaba 
“un poco de autobiografía y un mucho de imaginación”. 
Creemos que esta sugerencia se aplica a la historia clí-
nica, ya que sin duda en el proceso de construcción de 
la misma, el conocimiento que poseamos de nuestra 
propia historia y la capacidad de escucha que tengamos 
influirá de manera notable en el proceso creativo. Nos 
manejamos con palabras: las mismas construyen, evo-
can, reflexionan, sugieren y es a través de ellas que cons-
truimos las historias. Vale la pena remarcar que necesi-
tamos que otros se interesen por nuestro relato, que lo 
lean, que se apropien de él, que le encuentren sus pro-
pias resonancias. Para que este efecto se produzca tene-
mos que comprometernos con utilizar todos los recur-
sos disponibles para transmitir el personaje de la mejor 
manera posible, de la manera más profunda posible. 
La rutina para escribir no vale, no es un recurso válido: 
cuando hay rutina no hay historia.

También será importante la capacidad de descubrir 
los “destellos” (Caparrós) o la “fisura” (Uhart) en el 
relato del otro; ambos autores hacen referencia, desde 
lugares diferentes, a esos momentos en los que algo (una 
imagen, un olor, una idea, una mirada, un recuerdo, 
un lugar) estalla y todo se hace esplendor por un par de 
minutos. Es el instante en el cual el psiquiatra siente que 
pudo aprehender alguno de los sentidos de la historia y 
plasmarlo en el papel. 

Esperamos también que estas líneas contribuyan a 
despejar el equívoco acerca de que escribir es fácil, uno 
tiene las palabras y solo se trata de combinarlas cruzando 
“una Mac Air con un par de horas libres”; escribir historias 
de pacientes requiere de esfuerzo, de tiempo, de con-
centración, de lectura y de tener la certeza que “no da 
igual contar la historia de cualquier manera”. Contamos la 
historia para nosotros, pero también la contamos para 
los otros, para entender y acompañar mejor a nuestro 
paciente, para poder hablar con nuestros colegas, para 
dejar testimonio escrito, para alcanzar aquello que Leila 
Guerriero plantea de manera muy clara: “... sólo si una 
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prosa intenta tener vida, tener nervio y sangre, un entusiasmo, 
quien lea o escuche podrá sentir la vida, el nervio y la sangre: 
el entusiasmo”. 

Una sentencia de Juan Forn aplicada a los libros 
creemos podría ser apropiada para el encuentro con los 
pacientes y sus historias: “...yo creo que hay un libro que 
nos está esperando a todos. Lo bueno que tiene la literatura 

es que ese libro en realidad son millones de libros. Alcanza 
con que encuentres uno solo que te guste y vas a entender de 
qué se trata todo”. En esta línea proponemos que hay una 
historia esperando ser develada y construida en cada 
paciente; el hecho de contar con millones de pacientes 
es el estímulo perfecto para que cada uno pueda ir en 
busca de la historia que lo está esperando. n
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Resumen
La enfermedad de Takotsubo, también llamada “balonamiento apical”, “miocardiopatía por estrés” o “síndrome del corazón roto”, 
es una entidad potencialmente letal. Generalmente es gatillada por una experiencia psíquica o física, individual o comunitaria, con 
vivencia traumática, de carácter súbito y agudo. Se acompaña en el correlato somático, por una falla miocárdica, también aguda, 
que por su magnitud requiere habitualmente ser abordada en Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. Constituye un 
claro ejemplo del “diálogo” mente-cuerpo a través de distintos niveles de complejidad.
Palabras clave: Takotsubo - Miocardiopatía - Balonamiento - Estrés. 

TAKOTSUBO CARDIOMYOPATHY: THE MIND-BODY CONTINUUM

Abstract Takotsubo disease, also called “apical ballooning syndrome”, “stress cardiomyopathy” or “broken-heart syndrome” is 
a potentially lethal entity. It is usually triggered by psychological or physical stress, either individual or collective, as a traumatic 
experience which is sudden and acute.  Clinical presentation is usually accompanied by severe myocardial failure, which generally 
requires hemodynamic support in Cardiovascular Care Unit.
Keywords: Takotsubo - Stress cardiomyophaty - Apical balooning syndrome - Broken heart syndrome.



Introducción

En los últimos años han sido reportados varios casos 
de vivencias psíquicamente estresantes, tanto individua-
les como comunitarias, que por su sola presencia, fueron 
capaces de desencadenar una descompensación cardíaca 
de grandes dimensiones, sin que ésta estuviera mediada 
por un evento coronario agudo (1). La misma se ha 
observado mayormente en mujeres post-menopáusicas 
en los casos individuales, así como también en pobla-
ción joven en los casos reportados de catástrofes comu-
nitarias.

Se trata de una entidad no tan conocida y conside-
rando su frecuencia relativamente significativa, este tra-
bajo ayuda a la comprensión y al conocimiento de la 
misma, poniendo énfasis en los mecanismos psíquicos 
relacionados con su fisiopatología. Nos apoyamos en la 
hipótesis de que el Síndrome de Takotsubo constituye 
una entidad mórbida con un origen emocional (mente) 
y una expresión anatomo-fisiológica (cuerpo) con 
impacto en el órgano cardíaco. Esta característica del 
diálogo mente-cuerpo lo cual constituye un fuerte inte-
rés epistemológico, fue lo que nos motivó a realizar este 
reporte de caso en una publicación como Vertex, cuyo 
eje temático central es la psiquiatría y la neurociencia.

En esta comunicación se aborda el caso clínico de 
una paciente cuyo ingreso al Instituto de investigaciones 
Médicas “Alfredo Lanari” (IDIM), fue a través del Servi-
cio de Guardia por presentar un cuadro clínico caracte-
rizado por disnea, dolor precordial y cambios electrocar-
diográficos, que rápidamente por su magnitud, debió ser 
internada.

El caso

Se trataba de una mujer de 76 años de edad, viuda 
desde hacía varios años, con antecedentes de trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) y ataques de pánico 
(AP) secundarios a robos perpetrados en la vía pública, 
en ocasión de concurrir al banco para el cobro de su 
haber jubilatorio. Padecía de insomnio mixto de con-
ciliación y mantenimiento, pesadillas, hyperarousal, 
reacciones de sobresalto, conductas evitativas debido al 
miedo a transitar por la vía pública, recuerdos traumáti-
cos recurrentes e intrusivos junto a sintomatología auto-
nómica con eventos de taquicardia, hiperventilación, 
sudoración, dolor abdominal y temblor. Debido a que 
la sintomatología no cedía y se consolidaba un incre-
mento del consumo de benzodiacepinas (clonazepam) 
para neutralizar el TEPT, fue medicada por su psiquiatra 
en la fase ambulatoria de su tratamiento con sertralina 
en dosis de 50 mg/día, la que fuera retirada al momento 
de su ingreso a nuestro Servicio. La inclusión de sertra-
lina, permitió en dosis mínimas y luego de superar la 
latencia farmacológica, neutralizar la sintomatología y 
comenzar con la progresiva disminución de la dosifica-
ción del clonazepam.

La paciente vivía en una vivienda donde había resi-
dido por más de 50 años en compañía de su esposo e 

hijas y que últimamente habitaba ella sola desde que 
enviudó. Si bien el ambiente de tranquilidad residencial 
era el habitual, ella había sido víctima de dos episodios 
de asalto y amenaza a su integridad ya mencionados. 
Ante estas situaciones que vivió con intenso estrés y 
teniendo en cuenta su edad mayor, fue inducida por 
una de sus hijas para mudarse al departamento de ésta, 
dejando su casa.

Posteriormente la “vieja casona” familiar fue puesta 
en venta y una semana antes de ser entregada a sus 
nuevos dueños, la enferma le solicitó a su hija volver 
a la misma para “despedirse de la casa”. Al entrar a la 
vivienda en la que había pasado muchos y felices años 
de su vida, encontró que la misma estaba totalmente 
vaciada, dado que la totalidad del antiguo mobiliario 
había sido trasladado a un guardamuebles.

Ante esta situación, ella experimentó súbitamente un 
episodio de profundo quebranto emocional, caracteri-
zado por un cuadro de desasosiego, desconsuelo, disnea 
y dolor precordial opresivo, lo cual motivó la consulta 
en el servicio de emergencia del IDIM. Así se constató en 
el electrocardiograma de ingreso severos cambios en el 
segmento ST y en la onda T, indistinguibles a priori de un 
evento coronario agudo.

El eco Doppler cardíaco realizado durante su perma-
nencia hospitalaria mostró akinesia de los segmentos 
medio-apicales, adoptando el ventrículo izquierdo la 
típica forma de vasija que remeda la “trampa para atra-
par pulpos”, takotsubo, que utilizan los pescadores japo-
neses y que ha dado el nombre a esta entidad.

Durante su internación en la institución, no fue 
requerido apoyo inotrópico cardíaco, resolviéndose el 
cuadro clínico en aproximadamente 5 a 6 días con res-
titutio ad integrum. La cinecoronariografía no puso en 
evidencia arterias coronarias con lesiones angiográfica-
mente significativas.

Discusión

Ha sido la intención de esta publicación, transmitir 
a los colegas psiquiatras a través de esta revista, cuyos 
temas son específicos de la especialidad, y no temas clí-
nicos, la relevancia que adquiere una experiencia trau-
mática estresante, en el desencadenamiento agudo de 
una afección somática, toda vez que cuando se hace 
referencia al estrés, se lo liga a enfermedades crónicas: 
HTA, trastornos metabólicos, oncológicos, etc. Por lo 
tanto este reporte se apoya en la hipótesis de que el 
Síndrome de Takotsubo constituye una entidad mór-
bida con un origen emocional (mente) y una expresión 
anatomofisiológica (cuerpo) con impacto en el órgano 
cardíaco. Ya en el año 1991, Dote y cols. (1) describie-
ron originariamente el cuadro clínico, que se presenta 
fundamentalmente en mujeres posmenopáusicas entre 
la quinta y séptima década de la vida luego de un severo 
estrés físico o emocional.

Posteriormente, en otros reportes se acuñó la deno-
minación de “miocardiopatía por estrés” o “síndrome 
del corazón roto”. (2)
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Entre los estresores destacados, se pueden conside-
rar el “estrés perioperatorio”, “muerte de un familiar”, 
“fiesta sorpresa”, “ruptura de un vínculo afectivo”, sep-
sis, abuso de drogas y tirotoxicosis, entre otros.

La denominación de takotsubo proviene de Japón, 
dado que alude a la forma de vasija o ánfora que es usada 

por los pescadores de ese país, con el objeto de atrapar 
pulpos. Dado que el ventrículo izquierdo remeda dicha 
forma, la cual es posible observar a través de un ventri-
culograma angiográfico, se lo ha denominado “balona-
miento apical”. (3)

Criterios diagnósticos

I. Criterios de la “Mayo Clinic”

1)  Hipokinesia transitoria, akinesia, o diskinesia de los 
segmentos mediales del ventrículo izquierdo con o 
sin compromiso apical, anormalidades de la motili-
dad parietal que se extienden más allá de la distri-
bución de la circulación coronaria epicárdica, y fre-
cuentemente, pero no siempre, se reconoce un factor 
estresante desencadenante.

2)  Ausencia de lesiones coronarias angiográficamente 
significativas, o evidencia angiográfica de ruptura de 
placa.

3)  Presencia de nuevos cambios en el ECG (elevación 
del segmento ST y/o inversión de la onda T) o ligera 
elevación de la troponina T.

4)  Ausencia de feocromocitoma y de miocarditis.

II. Criterios de la Sociedad Japonesa de Cardiología

1)  Balonamiento apical agudo del ventrículo izquierdo 
de causa desconocida.

2)  El ventrículo izquierdo toma la forma de un takot-
subo (trampa japonesa para atrapar pulpos).

3)  Al mes se observa resolución casi completa de la aki-
nesia apical en la mayoría de los pacientes tratados.

4)  Las anomalías de la contractilidad ocurren principal-
mente en el ventrículo izquierdo, pero en algunos 
casos se observa también compromiso del ventrículo 
derecho.

5)  La obstrucción dinámica del tracto de salida del ven-
trículo izquierdo también puede ser observada.

6)  Ausencia de lesión orgánica o espasmo coronario sig-
nificativo, enfermedad cerebrovascular, feocromoci-
toma, o miocarditis viral o idiopática.

Clínica

Como observamos en el caso reportado, coincidente 
con la mayoría de otras publicaciones, en general el cua-
dro clínico es inicialmente muy dramático y se acom-
paña de dolor precordial opresivo, dificultad respiratoria 
(disnea) y severos cambios en el electrocardiogama de 
superficie que son indistinguibles de un infarto agudo 
de miocardio, requiriendo en muchos casos interna-
ción en unidad coronaria y asistencia circulatoria. Por 
otro lado, la realización de la cinecoronariografía debe 
demostrar ausencia de enfermedad significativa de las 
arterias coronarias epicárdicas, puesto que de lo contra-
rio, representaría un evento coronario agudo. (4)

A pesar del dramatismo inicial, el cuadro clínico suele 
evolucionar favorablemente con resolución total en los 
pacientes tratados y en raras ocasiones se repite. Nótese 
que en el caso clínico que reportamos, la paciente no 
padeció el trastorno de takotsubo en momentos de los 
asaltos que motivaron su mudanza. La vivencia traumá-
tica con consecuencias cardíacas se desarrolló en el con-
texto de un entorno sin factores disruptores. La vivencia 
emocional intensa surgió al ver por última vez, la que 
por más de 50 años fuera su “casa” (house), y notar que 
su “hogar” (home) había sido removido. Esta y no otra, 
fue la situación subjetiva que gatilló el estrés para ella, 
tras el cual, ingresó a la internación por la descompen-
sación cardiológica.

Factores predisponentes

Se postula que desde diferentes caminos, puede desen-
cadenarse una cascada de eventos que en forma conjunta 
y no “per se” cada uno de ellos aisladamente, generarían 
las condiciones para gatillar este fenómeno que involucra 
al Sistema Nervioso Central (SNC) y al Sistema Cardiovas-

Figura 1. Balonamiento apical
Ventriculograma izquierdo, en donde se aprecia al final de la sístole 
(derecha) la forma de vasija, takotsubo que adopta el ventrículo 
izquierdo.

Figura 2. Takotsubo (trampa para pulpos)
Se observa en el ventriculograma izquierdo (flechas) las áreas de 
hipokinesia comprometidas. Véase a la derecha takotsubo (trampa 
para pulpos).
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cular, constituyendo un ejemplo más, de la vinculación 
entre mente y cuerpo, destituyendo con estas evidencias 
los postulados del dualismo cartesiano. (5)

Entre otros factores predisponentes, se encuentra el 
descenso del nivel de estrógenos que ocurre durante la 
menopausia, y se postula que ello disminuiría el efecto 
protector de los esteroides para prevenir alteraciones car-
diovasculares (6). Por otro lado, se han reportado gran 
cantidad de casos ocurridos en el contexto de catástrofes 
naturales, como los tornados o en las no naturales como 
en los atentados terroristas de gran magnitud comuni-
taria (7).

En otra línea, han sido reportados casos en el con-
texto de la realización de tratamientos con psicofárma-
cos, como antidepresivos duales o en casos de intoxica-
ción por litio (8, 9, 10). Hay evidencia que refuerza la 
teoría de la tormenta simpática como la responsable de 
la cascada de eventos que llevan a los cambios que se 
verifican en el miocardio de éstos pacientes (11).

Fisiopatología

La fisiopatología de este síndrome aún no está aca-
badamente comprendida, pero se dispone de suficiente 
evidencia proveniente de la neurociencia y de la car-
diología, que ha demostrado que el factor de “severo 
estrés” casi nunca falta. Este factor psíquico opera como 
“gatillador” o factor que enciende una serie de eventos 
en cascada, entre los cuales es condición una masiva libe-
ración de catecolaminas (adrenalina A y noradrenalina 
NA) tanto a nivel sistémico (A) como fundamentalmente 
a nivel local miocárdico, desde las terminales nerviosas 
noradrenérgicas (NA). Este comienzo a nivel subjetivo 
(vivencia estresante) que luego se acompaña de una cas-
cada de eventos objetivos o moleculares, en los que se 
destaca la entrada masiva de calcio (Ca++) al interior de 
la célula miocárdica, provocan un “atontamiento meta-
bólico” del miocardio con las consiguientes alteraciones 
en la motilidad de las paredes del corazón (12). Así, es 
posible considerar al takotsubo como un modelo espon-
táneo de patología que denota la articulación entre el a) 
componente emocional o mental, y el b) componente 
biológico o cerebral, el cual a su vez establece un enlace 
(link) con el c) aparato cardiovascular. Se conforma un 
camino que incluye Entorno-Mente-Cerebro-Corazón, 
en sus diferentes niveles de complejidad social-psicoló-
gico-bioquímico-celular somático.

De la interacción de los distintos componentes del 
camino descripto, se desencadena a nivel cardíaco, un 
estado de akinesia de los segmentos medioseptales y api-
cales con hipercontractilidad reactiva de los segmentos 
basales, adoptando el ventrículo izquierdo la peculiar 
forma de “vasija” que han descripto los autores japone-
ses, acuñando también el término de síndrome de “balo-
namiento apical”.

Se postula que este fenómeno de “toxicidad” por 
catecolaminas (tormenta simpática) se acompañaría 
también de vasoespasmo coronario y disfunción de la 
microcirculación, generando la presencia de necrosis en 
“bandas de contracción”, las cuales se observan en los 

preparados histológicos de los especímenes miocárdi-
cos en contraposición con lo que se observa durante la 
isquemia miocárdica, representada por la “necrosis de 
coagulación” (11).

Shao y colaboradores (8) evaluaron las respuestas 
catecolaminérgicas mediadas por receptores adrenérgi-
cos β en ratas a las que se les administró isoproterenol 
(estimulante adrenérgico β no selectivo) con el objeto 
de inducir un síndrome similar al takotsubo. Asimismo 
evaluaron a pacientes portadores de takotsubo, e investi-
garon la cascada de eventos intracelulares gatillados por 
el desorden catecolaminérgico a nivel extracelular. De 
acuerdo a los hallazgos que derivan de dicho estudio, 
se postula la directa intervención de la NA (noradrena-
lina) liberada in situ (nivel neural) sobre los miocitos 
(nivel cardíaco), los cuales expresan receptores β1 y β2. 
Se jerarquiza más esta modulación local, que la acción 
de la adrenalina sistémica (hipótesis endócrina) (1). Se 
evaluó la participación de los receptores β adrenérgicos, 
tanto el β1 y el β2, acoplados a la proteína Gs y Gi res-
pectivamente. A su vez se evaluó la activación o inhi-
bición de las cascadas intracelulares gatilladas a partir 
de la activación o inhibición de la adenilciclasa (AC), 
y las consecuencias que subyacen en los pasos secuen-
ciales posteriores dentro de la cascada intracelular. Estos 
cambios se vincularon a alteraciones en el metabolismo 
lipídico y de los carbohidratos en los miocitos localiza-
dos en las áreas akinéticas del ventrículo izquierdo. El 
mecanismo postulado que explicaría estos hallazgos de 
“atontamiento metabólico” se basa en un fenómeno de 
lipotoxicidad que obstaculiza la disponibilidad de áci-
dos grasos en la producción energética mitocondrial. Lo 
mismo acontece con el metabolismo de carbohidratos, 
por lo cual la célula carecería de ácidos grasos y glucosa 
necesarios para activar la función mitocondrial, y dispo-
ner de la energía suficiente para su funcionamiento. El 
camino del receptor β2-proteína Gi, estaría involucrado 
en esa etapa de disfuncionalidad metabólica, la cual 
coincidiría con el “reposo” (akinesia) de la fibra miocár-
dica. Ésta se encuentra en busca de su propia reparación 
celular que le sigue al fenómeno de necrosis en “bandas 
de contracción” (12), sólo que por esa acción de quies-
cencia celular, se obstaculizan caminos metabólicos que 
no habilitan la degradación de lípidos y carbohidratos 
para la suficiente disponibilidad de ácidos grasos y glu-
cosa respectivamente, como fuentes de energía.

En resumen, se produciría un prevalencia de la acti-
vidad del receptor β2 que por un lado coloca en quies-
cencia (“hibernación”) a la fibra miocárdica para su 
reparación, pero sin la suficiente provisión energética 
que la célula requiere para dicha restitución.

Similares alteraciones de la motilidad parietal mio-
cárdica, se han observado en pacientes que cursan una 
hemorragia subaracnoidea o feocromocitomas (13). 
Sin embargo, estos dramáticos cambios iniciales suelen 
derivar en restitutio ad integrum, cuando se implemen-
tan las medidas de soporte terapéutico, mientras que 
en un infarto agudo de miocardio, aún con medidas de 
soporte, suele resolver con secuelas (lesión miocárdica).

Se ha hipotetizado últimamente que los mecanismos 
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subyacentes citoprotectores, observados en la enferme-
dad de Takotsubo, estarían relacionados con la up regu-
lation de los genes que codifican a las proteínas que 
intervienen en la vía metabólica de la fosfatidilinositol 
3-kinasa/protein kinasa B (PI3K/AKT). Esta vía metabó-
lica estaría involucrada en la regulación de la prolifera-
ción, sobrevida y metabolismo celular y que por lo tanto 
el incremento de esta actividad podría representar un 
componente clave en la sobrevida de los miocitos.

En los últimos tiempos la enfermedad de takotsubo 
ha sido considerada como una forma más de angina 
microvascular o síndrome X (14).

La recuperación completa de la función sistólica es 
típicamente observada dentro de las 4 a 6 semanas pos-
teriores al evento, siendo el pronóstico promisorio.

Conclusiones

El presente reporte, denota la interacción entre el 
nivel ambiental (ambioma), el nivel mental, el nivel 
cerebral y el nivel somático, como un verdadero link 
multidireccional entre ellos (15). Por el lado externo, el 
entorno, es capaz de ofrecer desafíos que el sujeto puede 
afrontar o evitar con la lucha o la huida. Por el lado 
interno, el cuerpo, conforma el entorno interno, dado 
que recibe y envía señales del y hacia el cerebro. Así, 
de la primer interacción entorno-mente, se constituye 
un segundo tándem, mente-cerebro, el cual a su vez, 
producto del procesamiento de la señalización, emitirá 
hacia el corazón, las señales que resulten de dicho pro-
ceso cerebro-corazón. Así, las respuestas no son lineales, 
y cada uno de los distintos binomios que conforman 
unidades de procesamiento de la señalización, decodi-

ficarán la señalización dentro de cada subsistema y con 
el lenguaje molecular propio de cada uno de ellos, cuya 
resultante influirá en el resto del sistema. Las respuestas 
no pueden ser anticipadas. Cada uno de los niveles de 
complejidad, utilizará un lenguaje intrínseco y especí-
fico (palabra, emociones, neurotransmisores, cascada 
intracelular, factores de transcripción, expresión génica, 
etc.), que la siguiente estación de relevo, receptora de la 
información, procesará y emitirá a su vez la señalización 
para la siguiente.

De allí, la importancia de este modelo, que integra 
procesos mentales con los cardiovasculares, mostrando 
con toda crudeza el link que existe entre mente y cuerpo, 
destituyendo la división entre ambos espacios y con él, 
la división cartesiana mente-cuerpo (16).

El modelo fisiopatológico de la enfermedad de takot-
subo reproduce la integración holística entre distintos 
niveles de complejidad. Ello denota que una simple 
emoción puede ejercer un efecto disparador a través de 
una maquinaria molecular que por medio de traducto-
res, la resultante, se expresaría en el cuerpo.

Por lo tanto, se entenderá que el abordaje del mismo, 
requerirá entonces, las mencionadas medidas de soporte 
médico iniciales que deben combinarse simultánea y 
posteriormente, con medidas psicoterapéuticas, psicoe-
ducativas y psicofarmacológicas.
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Resumen
En el presente artículo se relata un caso clínico de erotomanía cuyas manifestaciones clínicas son interpretadas desde la perspectiva 
de la teoría de Jacques Lacan. El autor postula, apoyándose en datos clínicos y su correlato interpretativo psicoanalítico una posible 
vinculación entre la erotomanía y la melancolía, en la que la primera opera como una defensa ante la segunda.
Palabras clave: Erotomanía - Melancolía - Clínica diferencial de las psicosis - Parafrenización.
 
IS EROTOMANIA A DEFENSE AGAINST MELANCHOLY?

Abstract
In this article we report a clinical case of erotomania whose clinical manifestations are interpreted from the perspective of the 
Lacan theory. The author postulates, based on clinical data and its psychoanalytic interpretative correlate, a possible link between 
Clérambault syndrome and melancholia, in which the former operates as a defense against the latter.
Key words: Clérambault syndrome - Melancholy - Differential clinic of the psychoses. 
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1 Ce que femme veut, Dieu le veut, proverbio francés, de origen desconocido, cuya aparición en la literatura data de fines del siglo XIX, y cuya 
interpretación es: “Una mujer siempre logra obtener lo que desea”. 
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Introducción

Presentamos aquí el caso de una mujer con un cua-
dro de erotomanía con aspectos megalomaníacos, casi 
parafrénicos, como se podrá constatar en el relato del 
mismo. Dicho cuadro comenzó alrededor de los treinta 
años de edad, en la época del nacimiento de su primer 
hijo. La conocimos el año pasado en ocasión de su sexta 
y séptima internaciones en el hospital psiquiátrico. 
Actualmente cuenta 46 años de edad, y, a los fines de 
esta presentación la llamaremos Grace. 

Algunos datos familiares 

Grace es originaria de un país de Extremo Oriente. 
Se crió en un ambiente familiar en el que la expectativa 
de éxito social era desmesurada, particularmente para 
su madre. La vida de ésta última, según la relata Grace, 
sufrió traumatismos que explican la revancha que buscó 
y obtuvo a través de sus hijos, y al sostén que encontró 
en la religión. En efecto, la familia se convirtió al protes-
tantismo en un país en el que el budismo y el confucia-
nismo son ampliamente dominantes. 

El trauma mayor que sufrió la madre de Grace fue la 
muerte por lapidación de su padre, el abuelo de Grace, 
ante sus ojos, cuando ella tenía tres años de edad. Luego 
de esa ejecución, la esposa del muerto, es decir, la abuela 
de Grace, abandonó a la madre de nuestra paciente en la 
casa de sus suegros porque decidió rehacer su vida. 

Cuando los suegros fallecieron, la madre de Grace, a 
la sazón una adolescente, pasó a vivir en la casa de un tío, 
en la que fue tratada como una verdadera Cenicienta, 
debiendo abandonar sus estudios para trabajar allí como 
sirvienta. Años después se casó con un hombre cuyo 
único rasgo distintivo era un estrabismo no operado. 

Grace habla poco de su padre, solo dice que él tenía 
vergüenza de su esposa porque la encontraba fea. 

Acaso por el abandono del que fue víctima a la edad 
de tres años, la madre de Grace tuvo un hijo cada tres 
años; siendo nuestra paciente la tercera de cuatro niños 
nacidos en esa secuencia. Todos, excepto Grace -quien 
considera haber hecho una elección matrimonial inade-
cuada al haber aceptado casarse con su profesor francés-, 
han llegado a ocupar una situación social muy acomo-
dada en su país de origen. Efectivamente, al terminar 
sus estudios superiores de lenguas, Grace entró a trabajar 
en una compañía francesa. Para perfeccionar su manejo 
del idioma, comenzó entonces a concurrir a la Alianza 
Francesa, adonde fue cortejada insistentemente por su 
profesor hasta que este venció su reticencia a establecer 
una relación amorosa y, al cabo de tres años y medio 
de noviazgo, se casaron, contra la opinión de su fami-
lia. En esa época una nativa que tuviera relación con un 
extranjero era considerada como una prostituta y, fre-
cuentemente, los transeúntes escupían en el suelo ante 
el pasaje de una pareja mestiza. 

En un país en el que los padres tienen una total auto-
ridad sobre sus hijos, Grace demostró una oposición 
notable a las directivas familiares: “Yo tenía un pésimo 
carácter, era rebelde, feminista y, al mismo tiempo, ingenua”, 
nos relata cuando la interrogamos sobre sus decisiones. 

La intuición delirante 

Poco después del casamiento el marido de Grace fue 
asignado para trabajar en otro país asiático. Partieron 
juntos y tuvieron su primera hija. 

A continuación, pienso poder reconstruir los aconte-
cimientos de la siguiente manera. El parto la desestabi-
lizó y apareció una intuición delirante: ella es una reina, 
un hombre la busca y la hará feliz. No se puede decir 
que ella “meditó su delirio”, como decían los clásicos. 
En efecto, su intuición encerraba y encubría el postu-
lado fundamental; sólo le faltaba encontrar el “objeto”, 
en el sentido de Clérambault, es decir, aquel que fuera 
adecuado para encarnarlo. 

En su nuevo trabajo se cruzó con un hombre que 
respondía a esos criterios: era de buena familia, rico, 
corpulento, apuesto y, además, egresado de una muy 
buena escuela. “Cada vez que lo veía me sentía bien”, dice 
durante las entrevistas cuando la empezamos a atender 
en su internación en nuestro hospital (vide infra). “No 
había tenido esa sensación con mi marido”. A los fines de 
esta reconstrucción lo llamaremos el amado. El hecho 
de que fuera casado nunca representó un obstáculo para 
Grace, quien tuvo ocasión de encontrar a la mujer del 
amado en las fiestas que regularmente tenían los miem-
bros de la colonia francesa que trabajaban en ese país de 
Oriente. “Ella tenía carácter, era muy grandota y me inti-
midaba”, nos dice Grace. Un día el amado fue trasladado 
por su empleador a otro país y ese hecho le dejó a Grace 
un gran vacío. Es en ese momento, en circunstancias 
muy particulares, que se declaró la erotomanía. 

El desencadenamiento 

Durante una fiesta, una amiga de Grace que vivía en 
el mismo país que el amado, filmó la escena y se la envió. 
Nuestra paciente tuvo la convicción de que su amiga no 
había asistido a esa fiesta por azar sino para darle noti-
cias de ella a su amado. Era la prueba de que no la había 
olvidado. Insistentemente la asaltó un pensamiento: Ce 
que femme veut, Dieu le veut1. A partir de ese momento se 
convenció de que todo lo que deseaba iba a ocurrir y que 
lo iba a reencontrar. Tenía la convicción de que el amado 
se había divorciado y de que su mujer lo engañaba. 
Escuchó por telepatía la voz de Dios y hacía lo que Él le 
ordenaba. Pero Dios no le daba la solución, solamente le 
señalaba el camino, ella le rezaba y Él le respondía. Era 
una decisión divina que el amado llegara a ser su esposo. 

Contamos con pocos datos de sus dos primeras hospi-
talizaciones; las que tuvieron lugar en su país de origen. 
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Los motivos de las mismas se registraron en esas oca-
siones como delirio erotomaníaco y delirio paranoide, 
que la inducían a cumplir con las órdenes de Dios. Eso 
ubica el caso de Grace no como una erotomanía deli-
rante, ya que estas clásicamente carecen de alucinacio-
nes, sino como un “caso mixto” como los denominaba 
Clérambault (1).

Gracias al tratamiento Grace criticó su delirio y 
retomó su vida conyugal. 

Siete años después, en la época de su segundo parto, 
Grace fue nuevamente hospitalizada; esta vez en Francia. 
Se le imponía, en ese momento, la idea de que sería 
incapaz de dar un buen futuro al recién nacido. Se suce-
dieron así tres periodos de hospitalización psiquiátrica 
motivados por una reagudización de su erotomanía. 

El tercero tuvo lugar en mi Servicio, al que arribó 
para una breve estadía a raíz de una tentativa de suici-
dio durante su tercera descompensación. La relación con 
su hija adolescente era muy tensa. Grace quería que la 
joven estudiara más porque temía que no pudiera lograr 
el éxito en la prestigiosa carrera que había previsto para 
ella. Como no lograba una respuesta a su gusto por parte 
de la joven y el padre tomó partido en su defensa, Grace 
ingirió algunos comprimidos de medicamentos. 

Se fue de alta en pocos días pero, un mes después, 
fue intenada nuevamente. Unos días antes de esa 
segunda hospitalización en nuestro Servicio y según 
sus palabras: “Todo se concretizó”. Se desencadenó, en 
ese momento, un delirio, inexistente durante la hospi-
talización anterior, enriquecido de una singular manera 
por la pulsión escópica. 

El basamento erotomaníaco del delirio fue el mismo, 
lo que prueba que la crítica del delirio, cara a los clási-
cos, nunca se puede considerar como definitivamente 
adquirida. 

La parafrenización 

Grace comenzó a pensar que un jurado mundial, 
compuesto por miembros de diferentes razas, religio-
nes y estratos sociales, opinaba sobre el devenir de su 
relación amorosa. Convertida en la heroína de un juego 
televisivo de difusión mundial intitulado, justamente: 
“Ce que femme veut, Dieu le veut”, su vida adquirió un 
verdadero suspenso. 

Como no tuvo ninguna dificultad para encontrar el 
número de teléfono del amado en el otro extremo del 
mundo dedujo que la gente había votado por ella y que 
el juego la autorizaba. Se convenció de esa manera de 
que la mayoría del jurado había decidido, dos días antes 
de ser hospitalizada en nuestro Servicio, que debía divor-
ciarse de su marido. Ella pensaba que quizás los jurados 
europeos votaron en su contra porque el amado es rico. 
Luego, invadida por ese modo de pensamiento omni-
potente, fue al aeropuerto con la idea de que si la gente 
había votado en su favor el amado estaría allí. 

Durante esa segunda hospitalización me confesó: 
“Dios ha cambiado de táctica, Él quiere que le diga la ver-
dad, solamente la verdad”, y luego: “Por el momento, yo soy 

Dios”. Estos propósitos deben relacionarse con la eclo-
sión de la erotomanía, ya que no son otros que los del 
título del juego mundial en lo que podemos comprobar 
un cierto transitivismo entre Dios y ella misma. Gracias 
a que el tratamiento se demostró notablemente eficaz, la 
hospitalización duró poco tiempo y Grace pudo reinte-
grarse a su hogar. 

Agreguemos dos elementos: la paciente me reveló 
que la sexualidad no le interesaba (sufría de frigidez y 
vaginismo) y que tenía vergüenza de la familia de su 
marido porque estaba compuesta por obreros. 

Comentarios 

Analicemos la historia de Grace con la pulsión escó-
pica como hilo conductor, dejando de lado el rol tomado 
por los partos. Al comienzo encontramos la escena trau-
mática de la lapidación del abuelo en el curso de la cual 
la mirada es rechazada del registro Simbólico: el juicio 
condenando a la lapidación hará retorno en lo Real bajo 
la forma del jurado que vota a su favor o en su contra. 

Luego tenemos el estrabismo del padre, en el que la 
mirada es defectuosa; al que se agrega la mirada sobre 
la madre con el sentimiento de vergüenza en el que la 
mostración ocupa un lugar esencial. 

Luego está la cámara filmadora de la compatriota en 
el exilio, punto de viraje, mirada en exceso que hay que 
revestir de delirio erotomaníaco. 

Y, por fin, tenemos la mirada generalizada, con el 
jurado mundial televisado en el que se nota que, a dife-
rencia de su madre mirada con vergüenza por su padre, 
Grace está en posición de ser vista por el mundo entero 
como una heroína. Una cita de Lacan en su Seminario 
sobre Las psicosis va a servir para ilustrarlo: “El delirio 
erotomaníaco se dirige a un otro tan neutralizado que es 
agrandado a la dimensión misma del mundo, puesto que 
el interés universal ligado a la aventura, como se expresaba 
Clérambault, es para el mismo un elemento esencial”(2). 

Tomemos ahora los datos por el sesgo del amor: 
-  En la vida de Grace, el amor no contiene el deseo, 

el deseo no tiene lugar en ella y podemos sostener 
con seguridad para su caso la hipótesis de una forclu-
sión de la significación fálica. Las desestabilizaciones 
consecutivas a los partos, lo mismo que su completo 
desinterés por la vida sexual, son prueba de ello. 

-  El postulado: “Él me ama”, tiene la ventaja de poner 
íntegramente la castración del lado del amado; lo cual 
implica que la falta esté de su lado. Una referencia de 
Lacan sobre la erotomanía en su Seminario sobre La 
angustia puede ser de utilidad para entenderlo. Lacan 
pone en serie la mujer mística, la enamorada de un 
sacerdote y la erotomaníaca, como otras tantas for-
mas típicas “de resolver la difícil relación de la mujer 
con respecto al objeto a”(3). Lacan construye, así, una 
gradación de la relación que las mujeres mantienen 
con la castración de su partenaire: 

-  La mujer mística no necesita de otra presencia que 
la fantasmática; inclusive bajo la forma de un frag-



2 Santa Margarita María de Alacoque (1647-1690) fue una monja de la Orden de la Visitación de Santa María, canonizada en 1920, quien comunicó 
haber recibido apariciones del Sagrado Corazón de Jesús que ocurrieron donde hoy se sitúa la Basílica del Sagrado Corazón en la localidad de Paray-
le-Monial, Francia.
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mento, como fue el Sagrado Corazón de Jesús para 
Marguerite Marie Alacoque2. Por medio de lo cual, 
nos dice Lacan en su estilo inimitable, ellas encarnan 
“el tipo de temible cogedora”. Ellas acceden al goce. 

-  En el caso de las enamoradas de los sacerdotes, encon-
tramos el resorte que las anima en la prohibición de 
toda relación sexual ligada a la vida eclesiástica, lo 
que Lacan llama “castración institucionalizada”. 
Sin duda en esos casos, se podrán encontrar muje-
res Pygmalion que se aplicarán a dar a sus amantes 
castrados una virilidad intocada hasta entonces. Pero 
también se verán mujeres psicóticas atraídas justa-
mente por la seguridad de no correr el riesgo de ser 
solicitadas sexualmente. 

-  Finalmente, la erotomaníaca, nos dice Lacan, es 
aquella para la que “no es necesario que el trabajo esté 
preparado, ella lo hace sola”. ¿Como se debe enten-
der esa afirmación? Supongamos que una parte de la 
respuesta es que la erotomaníaca se burla de las con-
venciones: cualquiera sea el estatus social del amado, 
que sea casado, que tenga hijos, responsabilidades, 
nada importa. Todo lo que estaba institucionalizado 
es deshecho por el delirio. El amado parece dedicado a 
tomar el valor de A barrado en tanto responde infalible-
mente a la demanda de ser amada. Tuvimos la sorpresa 
de escuchar a Grace pronunciar, en tres oportuni-
dades el lapsus: “Mi mujer”, en lugar de “Mi madre”. 
Evidentemente nunca se lo mencioné, de la misma 
manera que ella jamás lo registró. Uno escucha allí 
tanto al padre eliminado, como la evidencia de un 
trastorno profundo de la sexuación. 

Por otro lado, debemos observar dos aspectos en la 
elección del amado: 
-  Primeramente que un punto queda intocado en rela-

ción al marido. En efecto el amado también es un 
extranjero de otra etnia, similitud que debemos asu-
mir como marca de rechazo forclusivo del padre. 

-  En segundo lugar, que los criterios que presidieron la 
elección son correlativos del deseo de revancha de la 
madre. En términos freudianos podríamos decir que 
es el yo ideal, desligado de Grace, que retorna bajo la 

forma de ese hombre rico que responde a los ideales 
de la madre. 

La posición ocupada por Dios es un aspecto de la ero-
tomanía de Grace que merece ser destacado. Al comienzo 
tenemos esa conversión familiar al protestantismo, no 
rara en el país de origen de nuestra paciente. Dios queda 
en un lugar de terceridad en su historia, en una dimensión 
de llamado contenido en la idea “Ce que la femme veut, 
Dieu le veut” mucho antes de constituirse en el título del 
juego televisado en el que Grace juega el rol de heroína. 

El hecho de remitirse a Dios en el momento más 
intenso de su delirio erotomaníaco lo contamina con 
una tonalidad mística. Cuando el automatismo men-
tal llega a su máxima expresión, Grace navegará entre 
dos posiciones: la de ser una marioneta de un Dios que 
parece dictarle su conducta, pero más secretamente 
devenir ella misma Dios o su representante, o hacer que 
Dios se pliegue a sus fines. 

La relación erotomanía-melancolía 

En el Seminario Las Psicosis, Lacan vuelve sobre la 
idea freudiana de que la megalomanía es la cobertura de 
una extrema fragilidad narcisística. 

Nosotros proponemos lo siguiente: el amor erotoma-
níaco por su rasgo megalomaníaco, es decir la agalma 
posicionada íntegramente del lado del sujeto erotoma-
níaco, es la inversa del niederkommen, del dejarse caer 
del que es presa el sujeto melancólico cuando se iden-
tifica con el objeto a (4). Los vínculos entre paranoia 
y melancolía han sido identificados en nuestro medio 
desde hace mucho tiempo. 

Si bien la erotomanía pueda ser ubicada entre los 
delirios paranoicos, la articulación que proponemos es 
nueva y merece ser sometida a debate. Más allá de una 
transposición del afecto, clave para pasar del postulado 
melancólico (soy odiable, todo el mundo lo sabe) al de 
la erotomanía (soy amable, todo el mundo lo sabe), pro-
ponemos la fórmula siguiente: en la erotomanía, contra-
riamente a la melancolía, no es la sombra sino la luz del 
objeto la que cae sobre el yo. n
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Resumen
Tanto las cenestopatías (sensaciones corporales anormales) como los síntomas de la serie hipocondríaca pueden presentarse en 
trastornos psicóticos, tanto agudos como crónicos. En el presente artículo se describirán brevemente algunos cuadros psicóticos 
que pueden cursar con cenestopatías y/o síntomas hipocondríacos. Todas las descripciones serán ilustradas con ejemplos clínicos 
que faciliten la comprensión y delimitación de estos cuadros.
Palabras clave: Sensaciones corporales anormales - Cenestopatías - Delirios hipocondríacos - Psicosis agudas y crónicas.

ACUTE AND CHRONIC PSYCHOSES WITH CENESTOPATHIES AND / OR HYPOCHONDRIACAL SYMPTOMS

Abstract
Both cenestopathies (abnormal body sensations) and hypochondriac symptoms can occur in both acute and chronic psychotic 
disorders. The present article will briefly describe some psychotic pictures that may accompanied with cenestopathies and/
or hypochondriacal symptoms. All descriptions will be illustrated with clinical examples to facilitate the understanding and 
delimitation of these diseases.
Key words: Abnormal body sensations - Cenestopathies - Hypochondriacal delusions - Acute and chronic psychoses.



1  Para los ejemplos clínicos se han modificado ciertos datos clínicos y sociodemográficos de manera que no modifiquen el esquema diagnóstico y a 
la vez no vuelven reconocibles a los pacientes en cuestión.

Tabla1. Alucinaciones cenestésicas (sensibilidad interna) y ejemplos clínicos

Figura 1. Trastornos psicóticos que cursan con sintomatología de la serie hipocondríaca 
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Introducción

Con el término “alucinaciones cenestésicas” se hace 
mención a todas aquellas sensaciones corporales anor-
males que tienen un tinte extremadamente diverso: 
desde simples sensaciones de frío, calor, dolor, presión, 
tensión o electricidad generalmente referidas al interior 
del cuerpo, hasta experiencias más o menos graves refe-
ridas a los órganos o extremidades, por ejemplo la con-
tracción, estiramiento, arrancamiento, etc. (1). 

Las alucinaciones cenestésicas (sensibilidad interna) 
contradicen la clásica definición de Ball acerca de la alu-
cinación como “percepción sin objeto”, ya que en las 
mismas existe una percepción aberrante pero con la pre-
sencia de un objeto, el cuerpo. Es por ello que diferentes 
autores han propuesto la denominación de “sensaciones 
corporales anormales” en su reemplazo (2). 

Estas alucinaciones cenestésicas, pueden involucrar 
todo el cuerpo o solamente una parte del mismo y pue-
den presentarse tanto en las psicosis agudas como en las 
crónicas (ver Tabla 1).
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Alucinaciones cenestésicas

Topografía Ejemplos Ejemplo(s) clínico(s)

Cenestopatías referidas a todo el 
cuerpo

Metamorfosis, vaciamiento, estiramiento, 
arrancamiento

Una paciente esquizofrénica veía, al mirarse en el 
espejo, cómo había perdido una talla, y sentía cómo 
las clavículas se cruzaban por el medio de su garganta, 
generándole una sensación de ahogo

Cenestopatías referidas sólo a una 
parte del cuerpo

- Alucinaciones genitales o sexuales 
(masturbación, penetración, orgasmo, 
violación, erección, etc.)

- Tracto digestivo: obstrucción, distensión.

- Tórax: corazón podrido, pulmones de 
piedra. 

Una paciente esquizofrénica sentía cómo el diablo la 
penetraba hasta llevarla al orgasmo

Una paciente depresiva decía sentir un cáncer en el 
abdomen, que los médicos no podían diagnosticar, 
y que según ella era la consecuencia de un castigo 
divino por los “pecados” cometidos en su juventud 

Una paciente con psicosis de angustia paranoide 
refería tener un sapo en el estómago, producto de una 
brujería, a la vez que también afirmaba tener SIDA y 
sentir cómo la sangre le quemaba las venas

Por su parte, se ha destacado, desde antaño, la pre-
sencia de sintomatología hipocondríaca en el campo de 
los delirios, tanto agudos como crónicos. En el presente 
artículo se describirán brevemente algunos cuadros psi-
cóticos que pueden cursar con cenestopatías y/o sínto-
mas de la serie hipocondríaca. Todas las descripciones 
serán ilustradas con ejemplos clínicos.1

Clasificación

En la Figura 1 se enumeran los cuadros psicóticos 
que pueden presentar sintomatología de la serie hipo-
condríaca.

 

  Depresión hipocondríaca

  Euforia hipocondríaca

  Psicosis de angustia

 

  Esquizofrenia cenestopática

  Hebefrenia excéntrica

  Parafrenia afectiva

  Parafrenia hipocondríaca

Psicosis con síntomas 
hipocondríacos

AGUDAS

CRÓNICAS
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En realidad no todas estas formas de psicosis presen-
tan la sintomatología hipocondríaca en primer plano. 
Tal vez ésta sea mayormente visualizable en la depresión 
hipocondría, la euforia hipocondríaca, la esquizofrenia 
cenestopática y la parafrenia hipocondríaca. En cambio, 
en la psicosis de angustia, en la hebefrenia excéntrica 
y en la parafrenia afectiva, la sintomatología corporal 
suele quedar relegada a un segundo plano.

Depresión hipocondríaca

Es una forma de depresión que toma base en lo 
corporal. Aparecen, por un lado, temores referidos al 
bienestar corporal, y por el otro, sensaciones corpora-
les anormales para las cuales no se pueden encontrar 
correlato orgánico; son estas últimas las que le dan la 
característica a este cuadro, ya que las primeras pueden 
presentarse en otras formas de depresión. Las sensacio-
nes anormales pueden referirse al interior o superficie 
del cuerpo. Sin embargo, la localización es imprecisa o 
difusa; el paciente señala zonas amplias, no circunscrip-
tas. Son quejas habituales: dolor, picazón, ardor, que-
mazón, pinchazos, perforación, desgarro y muchísimas 
otras, en general, combinadas (y por ello, imprecisas en 
su descripción). Es por ello que los pacientes apelan al 
“como si”, para tratar de transmitir lo que no es empa-
tizable por la población general (ej. siento como si el 
cerebro se hubiera hecho gelatina) (3, 4).

Al mismo tiempo, puede aparecer una despersonali-
zación que se traduce en un delirio de negación de órga-
nos y de condenación eterna, con intentos de suicidio 
que pueden tomar características cruentas (ej. prenderse 
fuego) (3).

A diferencia de lo que ocurre con el paciente esqui-
zofrénico, aquí las sensaciones corporales anormales no 
se acompañan de un síndrome de influencia externa; es 
decir, que aquí el paciente se siente enfermo (por ej. de 
cáncer, HIV, etc.) pero no “molestado” desde afuera. En 
todo caso, se autoinculpan (3, 4).

El paciente se queja mucho de sus dolencias corpo-
rales, pero sin embargo no llegan a mostrar verdaderos 
cuadros de agitación (4).

Una paciente de 42 años de edad presentó un cuadro 
depresivo durante el cual afirmaba sentir un cáncer en el 
abdomen “que los médicos no podían diagnosticar”, y que 
según ella era la consecuencia de un castigo divino por los 
“pecados” cometidos en su juventud (abortos, que nunca con-
sideró “pecados” ni antes ni después del episodio depresivo). 
Deseaba que el cáncer acabara rápidamente con ella para dar 
fin a su existencia y de esta manera alejar a su familia de la 
vergüenza. El cuadro resolvió en tres meses, con un esquema 
combinado de clorimipramina 300 mg/día y trifluperazina       
10 mg/día.

Euforia hipocondríaca

Al igual que en la depresión hipocondríaca, las sen-
saciones corporales anormales dominan el cuadro, pero 
aquí el estado de ánimo es de euforia: las quejas hipo-
condríacas que denotan un notable sufrimiento interno 
y que pueden ser caracterizadas como “insoportables” 
por los pacientes, se acompañan de un tono afectivo ale-
gre, jovial, contagioso. Tal como plantea Leonhard, la 
forma en que estos pacientes expresan su sufrimiento 
hace acordar, en principio, a las expresiones más comu-
nes: pinchazos, perforaciones, ardor. Pero cuando se les 
pide que sean más específicos en sus descripciones, apa-
recen las comparaciones más descabelladas, por ejem-
plo: “es como si me cortaran el cerebro”, “es como si 
me hubieran tensado las cuerdas vocales”, etc. A veces 
la queja tapa la euforia e incluso puede acompañarse de 
lágrimas, pero rápidamente ésta vuelve a aflorar bajo la 
forma de una expresión facial alegre; pueden explicar 
que son conscientes de la contradicción, pero que aún a 
pesar de todos los padecimientos pueden seguir alegres. 
Es difícil desviarlos de sus padecimientos, puesto que no 
muestran fuga de ideas (3, 4, 5). 

Leonhard comenta el caso de una mujer que presentó dos 
episodios, uno a los 28 años y el otro a los 41. Se quejaba de sen-
tir golpes en toda la espalda, dolores de cabeza y de tener herida 
la columna. Decía haber “muerto en vida”. Afirmaba tener una 
sensación extraña en la cabeza, tironeos violentos en los dedos, 
estiramientos de los ojos, contracciones en el cerebro, nudo 
en la cabeza, hendidura en el cráneo. Todas estas quejas las 
relataba con afecto alegre, a tal punto que la enferma se deno-
minó a sí misma “una floreciente candidata a la muerte”. Fue 
notable, pues, el contraste entre las quejas hipocondríacas y el 
estado de ánimo alegre.

Psicosis de angustia

La angustia paranoide es el síntoma cardinal que 
caracteriza el cuadro. El paciente, angustiado, piensa 
que «vendrán a matarlo», que será asesinado o tortu-
rado, o que su familia se encuentra en peligro o correrá 
su misma suerte. 

Dice Leonhard que el temor interno se fundamenta 
en los acontecimientos del entorno, los cuales se vuel-
ven amenazantes. Si el cuadro progresa, pueden aparecer 
junto con las autorreferencias, ilusiones y alucinaciones 
que por lo general son de carácter auditivo: hablan de 
su ejecución o de su familia («vamos a buscarte»). Más 
raramente pueden aparecer alucinaciones olfativas y/o 
gustativas (que en realidad no pueden ser claramente 
distinguidas de las ideas de envenenamiento) (3, 4).

Muchas veces aparecen vivencias hipocondríacas e 
incluso ideas de influencia corporal, pero el síndrome 
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Alucinaciones cenestésicas

Topografía Ejemplos Ejemplo(s) clínico(s)

Cenestopatías referidas a todo el 
cuerpo

Metamorfosis, vaciamiento, estiramiento, 
arrancamiento

Una paciente esquizofrénica veía, al mirarse en el 
espejo, cómo había perdido una talla, y sentía cómo 
las clavículas se cruzaban por el medio de su garganta, 
generándole una sensación de ahogo

Cenestopatías referidas sólo a una 
parte del cuerpo

- Alucinaciones genitales o sexuales 
(masturbación, penetración, orgasmo, 
violación, erección, etc.)

- Tracto digestivo: obstrucción, distensión.

- Tórax: corazón podrido, pulmones de 
piedra. 

Una paciente esquizofrénica sentía cómo el diablo la 
penetraba hasta llevarla al orgasmo

Una paciente depresiva decía sentir un cáncer en el 
abdomen, que los médicos no podían diagnosticar, 
y que según ella era la consecuencia de un castigo 
divino por los “pecados” cometidos en su juventud 

Una paciente con psicosis de angustia paranoide 
refería tener un sapo en el estómago, producto de una 
brujería, a la vez que también afirmaba tener SIDA y 
sentir cómo la sangre le quemaba las venas
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de influencia externo no es tan acusado como el de la 
«parafrenia afectiva». Por otro lado, las ideas hipocon-
dríacas aparecen aquí en medio de una angustia abru-
madora, hecho que las diferencia de aquellas que se pre-
sentan en la «depresión paranoide» (3, 4).

Pueden, asimismo, presentarse ideas de extraña-
miento, inferioridad o autorreproches, e incluso ideas de 
pecado, que, a diferencia de las observadas en la depre-
sión paranoide, se presentan en el contexto de un cua-
dro psicótico francamente polimorfo (3, 4).

En general, la psicosis de angustia-paranoide cursa 
con un componente motor de acinesia. Cuando se 
acompañan de formas motoras o confusas excitadas, 
entonces remedan un “estado mixto” de psicosis manía-
co-depresiva (pero con el transcurso del cuadro sólo 
queda la psicosis de angustia).

Una paciente de 45 años de edad cursaba su segundo episo-
dio cicloide, presentando un cuadro de intensa angustia, pues 
creía que padecía SIDA, a la vez que sentía como la sangre le 
quemaba las venas. “Se me rompen las células”, afirmaba. Al ser 
entrevistada en profundidad, admitió que creía que una vecina 
suya que la “envidiaba” le había hecho un trabajo de brujería, 
por el cual tenía un sapo en el estómago. El cuadro resolvió en 
menos de una semana, con risperidona 3 mg/día y lorazepam 
5 mg/día.

Esquizofrenia cenestopática

Si bien Huber no la considera un trastorno de la 
esfera hipocondríaca, el cuadro se caracteriza por presen-
tar durante todo su curso sensaciones corporales combi-
nadas muy estrechamente con perturbaciones afectivas. 
Además, ocurren desórdenes neurovegetativos, motores 
y perceptivos. Los síntomas esquizofrénicos típicos son 
breves (episodios psicóticos floridos pero de muy corta 
duración), evolucionan en brotes, dejan defecto leve y 
son más frecuentes en el sexo masculino (a diferencia 
de las depresiones hipocondríacas, más frecuentes en la 
mujer) (5).  

Esta forma de esquizofrenia tiene un inicio más tar-
dío (en general, después de los 30 años), y su forma de 
comienzo suele ser insidiosa, manifestándose inicial-
mente como cansancio muscular y sensación de agota-
miento. Junto con esta sintomatología corporal anor-
mal, totalmente inespecífica, aparecen alteraciones de 
la timia, con angustia y preocupación, y a veces irritabi-
lidad. Este estado muchas veces lleva a que el paciente 
abandone los estudios o el trabajo; se produce un défi-
cit en el rendimiento. El humor delirante se hace pre-
sente, con sospechas y ocurrencias delirantes que tra-
tan de explicar el estado en que se encuentra la persona 
(delirio aclaratorio): el paciente ha sido envenenado o 
le han practicado algún gualicho o brujería. Se produce 
una tendencia a la apatía y al aislamiento. El cuadro 
cursa con “crisis disestésicas”, verdaderos paroxismos 
de cenestopatías que se acompañan de un afecto vivaz 

que puede llegar al extremo de la agitación ansiosa. 
Con el paso del tiempo, la afectividad puede tornarse 
indiferente e inadecuada, apática, pero el paciente aún 
así continúa cautivo de sus sensaciones. Pero al apare-
cer las crisis disestésicas el afecto aún puede volverse 
vivaz. En algunos casos, sin embargo, se avanza hacia 
un defecto hipocondríaco con afecto aplanado (6).

Entre los criterios generales, Huber destaca que: (i) 
una gran variedad de cenestesias pueden darse en el 
mismo paciente, en diferentes períodos de evolución 
de la enfermedad; (ii) la naturaleza de las cenestopa-
tías es rápidamente cambiante; (iii) se manifiestan fre-
cuentemente bajo la forma de paroxismos y brotes; (iv) 
tienen dependencia de ritmos y estados fisiológicos o 
bien de influencias atmosféricas; (v) la novedad y la 
calidad subjetivamente diferente para el paciente, com-
parada con todas las sensaciones comunes normales; 
(vi) su carácter extraño, peculiar, en parte bizarro, la 
dificultad del paciente para describirlas y la dificultad 
del médico para empatizarlas; (vii) los pacientes care-
cen de nombres adecuados para expresar y verbalizar 
las cenestesias, motivo por el cual recurren a compara-
ciones, metáforas, imágenes y neologismos (el esfuerzo 
del paciente por explicar su padecimiento, hace que a 
veces pasen a segundo plano o pasen desapercibidas 
percepciones delirantes y otros síntomas psicóticos de 
primero y segundo orden); (viii) la mayoría de las sensa-
ciones tienen el carácter de movimiento y dinamismo, 
prevalecen las sensaciones errantes sobre y dentro del 
cuerpo, no fijas, sino fluctuantes y cambiantes (6).

Huber informa el caso de un paciente que enferma a los 
23 años, cuando experimenta por primera vez una sensación 
extraña, como si tuviera un aro alrededor de la cabeza. A partir 
de allí, ya nunca más volvió a tener la experiencia de sentirse 
bien. Luego comenzó a presentar dolor en el hombro, “como 
un dolor de dientes común, pero diferente de alguna manera”; 
esos dolores se le extendieron por toda la espalda y un día 
desaparecieron por completo. Más adelante sintió tirones y 
empujones en los miembros, pero “no como un dolor reu-
mático”, dolores torturantes de estómago, que aumentaron 
paroxísticamente y llevaron a una intervención quirúrgica, 
porque se sospechó un íleo. También sintió zonas calientes del 
cuerpo, del tamaño de una mano, y como un “fuego eléctrico 
parcial”, que duraba unos pocos minutos; sensación “como 
si tuviera la cabeza envuelta en un aliento caliente”. Pensó 
que alguien en su empresa lo quería perjudicar y abandonó 
el trabajo.

Los síntomas mejoraron con terapia electro-convulsiva, 
pero ya no volvió a trabajar y se fue a vivir con sus padres. 
Volvió a presentar las sensaciones corporales anormales, las 
cuales no mejoraban con analgésicos. Nuevamente se le rea-
lizó terapia electro-convulsiva y las cenestopatías mejoraron, 
pero quedó débil y sin iniciativa. Los síntomas volvieron y 
realizó un intento de suicidio. Evolucionó apáticamente, aun-
que con crisis disestésicas, la última se le tornó insoportable y 
consumó el suicidio a los 37 años.

Rebok, F.
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Hebefrenia excéntrica

Corresponde a una forma esquizofrénica de inicio 
juvenil en donde la timia puede caracterizarse como 
superficialmente triste o malhumorada. Es muy carac-
terístico un inicio pseudodepresivo en este cuadro, en 
el que pueden aparecer intentos de suicidio. Sumado a 
este estado depresivo o angustioso superficial, aparecen 
manifestaciones pseudoobsesivas que rápidamente se 
convierten en manierismos y estereotipias. La actividad 
se torna uniformemente monótona, y puede aparecer la 
característica “queja machacona” (uniformidad y ama-
neramiento de la queja, que no cambia con las influen-
cias externas), cuyo contenido puede ser muy diverso 
(desde la solicitud del alta o de cigarrillos, hasta las más 
diversas y difusas quejas hipocondríacas, que sólo al 
principio de la enfermedad pueden contener verdaderas 
alucinaciones cenestésicas). La negativa o la desatención 
de la queja no la extingue. El paciente repite una y otra 
vez las mismas palabras (3, 4). 

Por su parte, el habla tiene una leve nota queru-
lante: se quejan de familiares, de profesionales, de otros 
pacientes; a la vez que exaltan las características de la 
propia persona. Pero el lenguaje, que es monótono, no 
se acompaña de la consecuente vibración emocional. Es 
por ello que la queja no se transforma en irritación, tal 
lo que ocurre, por ejemplo, en la parafrenia afectiva. La 
querulancia parece, entonces, más una actividad amane-
rada que una actitud con sentido. El amaneramiento del 
lenguaje se detecta cuando el paciente acentúa determi-
nadas sílabas en las frases, o adquiere un nuevo tono (por 
ejemplo, su discurso parece el de un extranjero) (3, 4).

Los pacientes también pueden presentar fenómenos 
de acumulación (acumulación apragmática) y estereoti-
pias (ej. comer siempre lo mismo) (3, 4).

 Estos pacientes desarrollan distimias irritables, que 
son infrecuentes y apenas interrumpen la monotonía 
del cuadro. Estos pacientes presentan un nivel menor 
de defecto que el que se presenta en la hebefrenia pue-
ril (3, 4).

Una paciente enferma durante su adolescencia, cuando 
comienza a presentar fallas de concentración, con fracaso aca-
démico, marcada retracción social y fugas del hogar. Se queja de 
sentir una “sensación como de muerte en la cabeza”, “los brazos 
se me achican”, “las piernas casi ni las siento”, “la cabeza se me 
hunde”, “creo no tener pulmones”. Presentaba crisis durante las 
cuales se ponía irritable, arrojaba objetos por la ventana y se 
desorganizaba. Además, se ponía ambivalente con su madre, y 
llegando a agredirla. Ocasionalmente también escuchaba voces 
injuriantes y autorreferencias vagas.

Parafrenia afectiva

La parafrenia afectiva fue singularizada por Leonhard 
como una forma especial de esquizofrenia asistemática. 
Muchos de estos casos corresponden a las «paranoias» y 

«parafrenias sistemáticas» de Kraepelin o a las «psicosis 
paranoides con ideas delirantes sistematizadas» de los 
autores franceses (3, 4, 7).

Se trata de una afección que manifiesta especial pre-
dilección por el sexo femenino. Tiene una marcada ten-
dencia a comenzar más tardíamente que el resto de las 
esquizofrenias, presentándose no antes de los 25 años de 
edad, y generalmente entre los 30 y los 40. Esta demora 
en el florecimiento de la enfermedad se debería a la pre-
sencia, en estos pacientes, de personalidades de consti-
tución pícnico-timopática más acentuada que en otros 
tipos de esquizofrenia, lo cual los haría apreciablemente 
más resistentes (3, 4).

La «parafrenia afectiva» se caracteriza por la presen-
cia de una psicosis de autorreferencia megalómana, irrita-
ble y hostil. Como resulta lógico de todo lo que hemos 
expuesto hasta ahora, las evidencias clínicas de esta 
parafrenia se derivan de la exageración patológica de 
la díada desconfianza-arrogancia que mencionáramos 
al hablar de los psicópatas paranoides. Así tendremos, 
por un lado, la conformación de un delirio de persecu-
ción (Verfolgungswahn), derivado de la amplificada e 
irreductible desconfianza del enfermo; y por otro, la 
irrupción de ideas de grandeza (Grössenideen), nacidas de 
una arrogancia hipertrofiada en un Yo sobrevalorado. Se 
entiende al delirio de grandeza como contrapartida de 
las ideas de persecución y perjuicio: el enfermo supone 
ser un personaje significativo, pues sólo de esta manera 
logra una explicación (mórbida, claro está), de su perse-
cución (3, 4).

Además de las falsificaciones de los recuerdos  
(Erinnerungsfälschungen) ya descriptas por Wernicke y 
Kraepelin, suelen existir alucinaciones polimorfas en todos 
los campos sensoriales, aunque para Leonhard su ausen-
cia no descarta el diagnóstico de la enfermedad, como 
luego veremos. Más importante resulta la presencia del 
característico afecto que le da el nombre a esta entidad. 
Mientras que en los demás grupos de esquizofrenias el 
afecto no se corresponde con el contenido del delirio 
(“persecuciones, acosos y apremios” de los más severos 
son tolerados con total indiferencia), en estos parafréni-
cos el afecto grava fuertemente las ideas delirantes, aún 
cuando éstas tomen un colorido fantástico. Esta particu-
lar forma de afecto había sido esbozado por Specht en su 
«afecto patológico» de la paranoia y por  Störring en su 
«afecto delirante»; pero Leonhard es quien mejor define 
el concepto bajo el término de «afecto paranoide» arriba 
enunciado (3, 4).

De mirada suspicaz, porte paranoide y genio irasci-
ble, estos enfermos se muestran por demás altaneros y 
despreciativos, irónicos en sus chistes y difíciles en su 
trato. Sumamente desconfiados, han perdido el menor 
resquicio de serenidad, y se han transformado en indi-
viduos que practican el arte de la denuncia y  que decla-
ran ser espiados, por ejemplo, a través de micrófonos y 
cámaras con las que extraños y vecinos los persiguen y 
vulneran su intimidad. Ante la más mínima contradic-
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ción a su discurso, se produce un incremento del afecto 
y rápidamente responden, irritados, con la amenaza. Se 
ve, pues, que su Yo Social (Gemeinschafts-Ich) se encuen-
tra gravemente perturbado (3, 4).

Las formas iniciales de la parafrenia afectiva ya 
habían sido delineadas por Kleist en su «psicosis progre-
siva de referencia» (Progressive Eigenbeziehungspsychose). 
Este término da clara cuenta del comienzo insidioso de 
este proceso (aún sin cambios esquizofrénicos profun-
dos), y pone de relieve el grado de confusión que puede 
generar esta entidad a la hora de realizar un certero diag-
nóstico precoz (3, 4).

Al igual que en la paranoia -con la que se encuentra 
íntimamente emparentada a través del comportamiento 
del afecto-, en la parafrenia afectiva también existe una 
relativa conservación de las funciones psíquicas, aunque 
con el transcurso de la enfermedad la sistematización 
inicial del delirio vaya diluyéndose. En su mayor parte, 
estos pacientes presentan una adecuada capacidad de 
trabajo, conservan su status cultural y mantienen sus 
rendimientos pragmáticos durante más tiempo que el 
resto de los esquizofrénicos (3, 4).

En la parafrenia afectiva es frecuente que aparezcan 
cenestopatías e ideas delirantes hipocondríacas pero que 
se encuentran al servicio de las ideas delirantes persecu-
torias. Es decir, que en este cuadro clínico el delirio no 
es primariamente hipocondríaco sino que la hipocondría 
y las cenestopatías «alimentan» al delirio persecutorio, 
generando aún más irritación y hostilidad en el paciente.

Una paciente de 32 años es llevada por sus familiares a la 
evaluación en una Guardia, por presentar ideas delirantes de 
perjuicio y de persecución objetivadas en su ex-esposo, con el 
que había vivido en otro país. Hace un año comienza a sentirse 
«observada» en la calle, sentía cómo hablaban de ella. Al princi-
pio no comprendía lo que estaba sucediendo; intuía que podía 
tener algún aparato en el cuerpo mediante el cual la controla-
ban, probablemente un chip. Así, sentía una «pesadez», propia 
de una «especie de energía» que siente en su cuerpo, como si 
fueran pinchazos o electricidad. Dice que su ex-esposo la tra-
taba de «loca», que le había puesto cámaras y micrófonos, y 
que en definitiva la quería matar. Pero sus familiares que viven 
en Argentina también querrían hacerle daño: le ofrecían comi-
das con gustos extraños, «veneno». Se muestra hostil de pala-
bra con sus familiares. Quiere que la estudien, para corroborar 
que le han implantado un chip. Pero momentos después exige 
retirarse ya que ella «no tiene nada». La paciente mejoró con 
haloperidol, y luego fue rotada a risperidona.

Parafrenia hipocondríaca

El cuadro de la parafrenia hipocondríaca se carac-
teriza por la presencia de cenestopatías que el paciente 
describe como sensaciones extrañas en el cuerpo, habi-

tualmente -aunque no de forma exclusiva- en las vísce-
ras internas. Dichas sensaciones no pueden ser enten-
didas por el entrevistador y presentan una cualidad 
torturante, pues son producidas por un aparato que 
actúa sobre el paciente, generalmente a la distancia. 
Aquí no interesa quién es el perseguidor, como en la 
parafrenia afectiva, y el mismo puede incluso cambiar 
de un momento a otro. A las cenestopatías acompañan 
alucinaciones auditivas que se tornan desagradables 
y también torturantes no por su contenido, sino más 
bien por su mera existencia. Los enfermos se sienten 
más torturados por las sensaciones que por las voces. El 
estado de ánimo suele ser abatido, depresivo, irritable 
y hasta quejoso. La afectividad y la personalidad del 
paciente suelen encontrarse relativamente bien conser-
vadas (3, 4, 8).

Una paciente enferma a los 45 años, cuando tras un breve 
período de delirio erótico objetivado en un reconocido actor 
de teatro, comienza a presentar malestares en el cuerpo. Un 
día se miró en el espejo y notó que había disminuido “dos 
talles”. Comenzó a sentir “como si la cabeza se le hundiera 
en el cuerpo”. Las clavículas se le entrecruzaban por delante 
del cuello, asfixiándola. Sentía dolores en la espalda “como 
roldanas que se mueven”; también molestias en el abdomen, 
“como si una cajita musical se abriera adentro del estómago”. 
Además, dudaba de la existencia de sus intestinos: “debe haber 
un sistema de laberintos para que pueda defecar, pero no sé si 
tengo intestinos”. Tenía la sensación de que se le “despellejaba 
la encía y se le caían los dientes”. 

Toda esta sintomatología era producida, al parecer, por un 
aparato que emitía rayos láser que le alteraban el cuerpo. Éste 
era manejado por «subversivos o por militares», no sabía bien, y 
cambiaba de opinión de una semana a la otra. De lo que estaba 
seguro es que el aparato se encontraba en uno de los edificios 
de la cuadra y que los rayos penetraban por su ventana y le 
producían vejaciones a su cuerpo. 

Durante su internación, escuchó voces que la denigraban 
y planeaban su muerte, voces que atribuyó a un complot per-
petrado por sus compañeras del servicio. La paciente mejoró 
con clozapina 300 mg/día.

Discusión

Tanto las sensaciones corporales anormales (“cenes-
topatías”) como los síntomas hipocondríacos pueden 
presentarse tanto en las psicosis agudas como en las 
psicosis crónicas. Además, pueden constituir el síntoma 
cardinal del cuadro, o aparecer en forma satélite a otra 
sintomatología más nuclear. Finalmente, la reacción del 
paciente a dicha sintomatología puede variar desde la 
resignación hasta la hostilidad. En la Tabla 2 se resumen 
los complejos sintomáticos que delimitan los diferentes 
cuadros clínicos. n
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Resumen 
La encefalitis autoinmune por anticuerpos anti-receptor NMDA fue descripta como entidad clínica en el 2007. El objetivo del trabajo 
es presentar el cuadro clínico, diagnósticos diferenciales, tratamiento y evolución de un adolescente de 16 años con encefalitis 
anti-r NMDA que estuvo internado durante casi dos meses. A su vez, se expondrán el manejo terapéutico y las dificultades que se 
presentaron en el manejo de los síntomas neuropsiquiátricos, teniendo en cuenta el complejo contexto de manifestaciones clínicas 
heterogéneas causadas por esta patología. Se realizaron búsquedas en PubMed, LILACS, Cochrane y métodos suplementarios 
para recopilar mayor evidencia que apoyara las decisiones clínicas. No se encontraron a la fecha revisiones sistemáticas ni guías 
clínicas para el abordaje de los síntomas psiquiátricos en adolescentes con este padecimiento. Sólo se dispone de series y reportes 
de casos. La calidad de la evidencia es pobre dado que no hay estudios analíticos. El joven se presentó a la guardia con un 
cuadro sindrómico subagudo de confusión, trastornos del habla y hemiparesia braquiocrural derecha. Durante el curso de la 
internación desarrolló signos catatónicos, varios episodios de excitación psicomotriz, trastornos del sueño y síntomas psicóticos. 
Recibió sucesivos tratamientos inmunomoduladores para la encefalitis autoinmune y psicofarmacológicos para el tratamiento de 
síntomas neuropsiquiátricos. Fue dado de alta con restitución casi ad integrum. Se concluye que el diagnóstico de encefalitis anti-
rNMDA debería ser sospechado en adolescentes previamente sanos, sin antecedentes psicopatológicos que presentan súbitamente 
un cuadro con síntomas psiquiátricos y neurológicos. La evolución y el pronóstico dependen del inicio temprano del tratamiento 
inmunomodulador. El rol del psiquiatra es fundamental para la sospecha temprana del cuadro y para el manejo de los síntomas 
psiquiátricos y conductuales concomitantes. 
Palabras clave: Encefalitis por anticuerpos anti receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) - Tratamiento neuropsiquiátrico - 
Excitación psicomotriz - Catatonía - Tratamiento psicofarmacológico.
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Introducción

La encefalitis anti-receptor NMDA fue descripta por 
primera vez por Dalmau y colaboradores en 2007, quie-
nes confirmaron la presencia de anticuerpos contra una 
subunidad del receptor NMDA del glutamato en pacien-
tes con síntomas neuropsiquiátricos (1).

Debido a los comportamientos neurológicos y auto-
nómicos de esta condición la encefalitis puede ser con-
fundida por un estado psicótico primario, y debido a 
que la mortalidad es del 25% (1) los psiquiatras y otros 
profesionales de la salud mental deberían incluir este 
desorden en sus diagnósticos diferenciales, sobre todo 
cuando co-existen signos neurológicos y autonómicos 
con psicosis (2). 

Dado que este cuadro puede estar asociado a neopla-
sias, es fundamental descartar la presencia de las mis-
mas ya que de estar presentes su tratamiento puede ser 
curativo. En los casos en que no haya asociación con 
neoplasias el tratamiento inmunomodulador está indi-
cado, lo cual involucra tanto el uso de gammaglobulina 
y corticoides en primera línea, como de plasmaféresis, 
ciclofosfamida, micofenolato y anticuerpos monoclona-
les (rituximab) en función de la respuesta (3, 4).

Por otra parte, uno de los problemas a la hora de con-
ducir el tratamiento sintomático está relacionado con lo 
complejo y heterogéneo que es el cuadro. El paciente 
puede tener tanto excitación psicomotriz, como senso-
rio alternante, insomnio, psicosis y síndrome catatónico 
-entre otros- de manera secuencial o solapada, por lo que 
la elección de una droga debe sopesar distintas variables 
y tener en cuenta los riesgos potenciales de su uso.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es presentar el caso clínico 
de un joven con encefalitis anti-rNMDA que presentó 

síntomas neurológicos y psiquiátricos que produjeron 
un cuestionamiento clínico en relación a los riesgos y 
beneficios de distintos tratamientos farmacológicos. 

El paciente y su familia fueron informados de la posi-
bilidad de publicación del caso clínico y han otorgado el 
consentimiento por escrito. Los datos filiatorios y perso-
nales están modificados para preservar el anonimato y la 
confidencialidad.

Problemas a abordar

Se abordarán la presentación clínica de este cuadro 
y las problemáticas psicofarmacológicas que surgieron 
en relación al manejo del síndrome neuropsiquiátrico. 

Metodología empleada

Este trabajo es el reporte de un caso, un estudio 
de tipo observacional descriptivo. Se realizó un segui-
miento clínico longitudinal durante la internación y 
externación de un paciente adolescente. También se 
condujeron revisiones bibliográficas.

Actividades o etapas desarrolladas

Se realizaron múltiples entrevistas tanto con el joven 
como con sus padres. Se registró la información en papel 
y también se hizo una revisión del material presente en 
la historia clínica. A su vez se mantuvieron reuniones 
interdisciplinarias entre los profesionales del área de 
Salud Mental y el equipo de clínicos internos de la sala y 
neurólogos. Se condujeron múltiples estudios diagnósti-
cos complementarios.

A su vez, se realizaron distintas búsquedas biblio-
gráficas en bibliotecas virtuales (PudMed, LILACS y 
Cochrane) con el fin de encontrar evidencia que pudiera 
ayudarnos a responder algunas de nuestros interrogan-
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N-METHYL-D-ASPARTATE RECEPTOR ENCEPHALITIS: AN ADOLESCENT CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW. HOW TO 
MANAGE NEUROPSYCHIATRIC SYMPTOMS?

Abstract
Anti–N-methyl-D-aspartate receptor encephalitis was described as a clinical entity in 2007. The present case report aims to 
describe the signs and symptoms, differential diagnosis, treatment and course of a sixteen-year-old boy with this disorder who was 
hospitalized for almost two months.  In addition, we will expose the therapeutic management and the difficulties presented in the 
handling of neuropsychiatric symptoms, considering the complex context of heterogeneous clinical manifestations caused by this 
disorder. The authors conducted a PubMed, LILACS and Cochrane search and added supplementary methods to compile the major 
quantity of evidence to support the clinical decisions. To date no systematic reviews or clinical guidelines about the management of 
psychiatric symptoms in adolescents with this condition were found. Only case reports and series of cases are available. The quality 
of evidence is poor as long as there are not analytic studies available. The adolescent presented to the emergency department 
with confusion, speech disturbances and right brachio-crural hemiparesis. During the course of hospitalization he developed a 
catatonic syndrome, several episodes of psychomotor agitation, sleep disorders and psychotic symptoms. He received successive 
immunomodulatory therapy for autoimmune encephalitis and psychiatric medication. He was discharged with recovery almost 
ad integrum. In conclusion, the diagnosis of anti-rNMDA encephalitis should be suspected in previously healthy adolescents with 
no psychopathological antecedents who suddenly present psychiatric and neurological symptoms. The evolution and prognosis 
depend on the early initiation of immunomodulating therapy. Psychiatrists should be aware and suspect this entity rapidly and 
play an important role as consultants for the management of psychiatric and behavioral disturbances.
Key words: N-methyl-D-aspartate receptor encephalitis - Psychiatric management - Psychomotor agitation - Catatonia - 
Pharmacological treatment.
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tes clínicos relacionados a la estrategia farmacológica a 
emplear para el manejo de los signos y síntomas psiquiá-
tricos en adolescentes con esta patología. 

Las búsquedas implicaron la utilización del tér-
mino Mesh “Anti-N-Methyl-D-Aspartate Receptor 
Encephalitis” y sus sinónimos en LILACS y Cochrane). 
En PubMed la búsqueda quedó enunciada así “Anti-N-
Methyl-D-Aspartate Receptor Encephalitis/therapy”[-
Majr]. Además se amplió la búsqueda utilizando esta ter-
minología en texto libre (no-Mesh). También se buscó 
en PubMed mediante texto libre: “anti-n-methyl-d-as-
partate receptor encephalitis” AND psychiatric, “anti-
n-methyl-d-aspartate receptor encephalitis” AND symp-
tomatic treatment, “anti-n-methyl-d-aspartate receptor 
encephalitis” AND symptomatic management, “anti-n-
methyl-d-aspartate receptor encephalitis” AND catato-
nía, “anti-n-methyl-d-aspartate receptor encephalitis” 
AND agitation. No se analizaron trabajos que no estén 
en idioma español o inglés. Se seleccionaron aquellos 
que en su título hicieran referencia al tratamiento de 
esta entidad y/o que en su texto hagan referencia al tra-
tamiento sintomático específicamente. Además se hicie-
ron búsquedas manuales a través de citas bibliográficas 
y utilizando la herramienta de búsqueda por artículo 
relacionado ofrecida en PubMed. 

Caso clínico

Consultaron por guardia un joven de 16 años y su 
madre derivados de la provincia de Santa Fe. El adoles-
cente no lograba expresar el motivo de consulta con 
claridad. Presentaba trastornos en el habla (disartria), 
por momentos impresionaba confuso y desorientado en 
tiempo y espacio, y no comprendía algunas preguntas 
simples. Se observó impotencia funcional de miembro 
superior derecho. No presentó fiebre ni signos meníngeos. 

El resto del examen físico y la tomografía computada 
fueron normales. Se decidió que sea internado para con-
tinuar estudios y descartar patología orgánica. Se baraja-
ron distintos diagnósticos diferenciales: encefalopatía de 
origen vascular, infeccioso o autoinmune, intoxicación, epi-
sodio psicótico agudo/esquizofrenia, histeria de conversión, 
simulación, trastorno psicosomático.

Según su madre y su padre el joven había llevado una 
vida sana sin patologías de relevancia hasta la manifesta-
ción inicial del cuadro. Diez días antes de llegar al servicio 
de urgencias la madre lo notó “distinto”, más callado y 
retraído. En esos días, él les había manifestado que tenía 
dificultades para hablar y que se sentía “raro”, refirién-
dose a que tenía una sensación “extraña” en la cabeza, 
algo similar a una cefalea. Cinco días después fue llevado 
a un servicio de urgencias cercano a su domicilio por pre-
sentar una lateralización del cuello hacia la derecha, más 
tarde de la comisura de la boca hacia el mismo lado y 
finalmente de miembro superior derecho. Estos síntomas 
fueron interpretados en esa institución como episodios 
convulsivos y fue tratado empíricamente con ácido val-
proico 250 mg cada 8 horas. La tomografía computada de 
cerebro, hemograma, coagulograma, glucemia, uremia, 

creatinina en suero, creatinfosfoquinasa e ionograma fue-
ron normales. Luego, se les dio el alta, pero durante la 
semana posterior los síntomas del joven empeoraron. Sus 
padres, preocupados, lo llevaron al servicio de urgencias 
de otro hospital donde finalmente se internó.

Al ingreso se suspendió el ácido valproico. El elec-
troencefalograma y una nueva tomografía computada 
estuvieron dentro de los límites normales. La anamne-
sis y el examen físico descartaron causas toxicológicas y 
traumas físicos.

Examen psiquiátrico

Durante la internación se realizaron periódicos exá-
menes psiquiátricos en los que se apreciaron distintos 
síntomas alternantes. Sin embargo, algunos estuvieron 
de manera constante: trastornos en el habla con dificul-
tad para la expresión y comprensión de órdenes simples, 
síntomas catatónicos, a/hipobulia. El joven solía estar 
reposando la mayor parte del día sin interactuar espon-
táneamente con otras personas.

Entre los síntomas alternantes pudimos encontrar: 
desorientación, sensorio alternante (en una oportu-
nidad pudo constatarse un episodio de clara pérdida 
de conciencia sin respuestas al estímulo doloroso y 
afortunadamente sin depresión respiratoria), mutismo 
aquinético, confusión, hipoprosexia (a veces parecía 
que escuchaba lo que se le decía pero por momentos 
se desconectaba dejando la mirada fija en algún punto 
de la habitación o en los ojos del profesional sin emitir 
sonidos ni gestualizar); irritabilidad (en algunas evalua-
ciones se irritaba y se frustraba al notar que no era com-
prendido ni oral ni gráficamente; en varias oportunida-
des demandó volver a su casa y se enfadó ante la nega-
tiva de los profesionales y su familia; aplanamiento 
afectivo y apatía (durante varias semanas de instalado 
el cuadro se podía observar al joven sin expresar emocio-
nes marcadas salvo excepcionalmente), alteraciones en 
el sueño (presentaba alteración del ritmo circadiano y 
terrores nocturnos; en una oportunidad la madre refirió 
que su hijo “no podía cerrar los ojos en toda la noche” 
(sic); alucinaciones y delirios (los padres refirieron que 
en varias oportunidades lo notaron inquieto realizando 
señas que parecían tener la intención de mostrar un 
objeto o imagen ubicado lejos de él). Cuando mejoró el 
trastorno del habla, él mismo comunicó ansiosamente a 
los profesionales que a veces escucha voces amenazan-
tes dentro y fuera de su cabeza acerca de unos hinchas 
de “Boca” que vendrían a “pegarle”. En una entrevista 
exclamó angustiado y horrorizado “¡Estoy muerto!” 
(sic). Al principio resultó difícil contenerlo emocional-
mente, evidenciándose rigidez en su pensamiento, pero 
sin llegar a desarrollar un delirio sistematizado. Luego 
de acompañarlo durante media hora mirando un video 
de un partido de fútbol en el celular, volvió a exclamar 
súbitamente con alegría y sorpresa “¡Estoy vivo!” (sic). 
Inmediatamente solicitó que el profesional le comuni-
cara esta noticia a su madre, quien en ese momento no 
estaba en la habitación.
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Dado que resultaba muy difícil conversar con él, la 
evaluación de la esfera del pensamiento no era com-
pleta. No comprendía ni percibía suficientemente su 
cuadro patológico, por lo que no tenía clara conciencia 
de enfermedad (anosognosia). A su vez presentaba difi-
cultad para entender algunas consignas concretas sim-
ples durante la evaluación neurológica.

No hablaba espontáneamente, pero ocasionalmente 
manifestaba intención comunicativa. Sus respuestas 
eran cortas, mayormente monosilábicas. Presentaba 
disartria y trastorno en el habla (símil a la afasia trans-
cortical mixta con dificultad en la expresión y compren-
sión, pero la repetición de frases estaba conservada). Esta 
afectación fue mejorando gradual y significativamente 
a partir de las 4 semanas de internación aproximada-
mente.

En cuanto a la evaluación motora, diez días después 
del ingreso al hospital comenzó a mejorar la impotencia 
funcional de miembro superior derecho y la hemiparesia 
facio-braquio-crural derecha, pero desarrolló síndrome 
catatónico con catalepsia, cataplexia, flexibilidad cérea, 
rigidez al movimiento pasivo de miembros superiores, 
negativismo y ecopraxia. Además presentó obediencia 
automática, mutismo, hipoquinesia, dismetría, adia-
dococinesia y disgrafia. Cuando se le pedía que escriba 
su nombre en papel sujetaba con dificultad el lápiz y 
graficaba correctamente las primeras letras, pero luego 
comenzaba a repetir una letra de manera exagerada por 
lo que no completaba la consigna. Lo mismo sucedía 
cuando se le pedía que escriba su nombre utilizando un 
teclado en una pantalla táctil de una tablet. No desarolló 
catatonía maligna ni síndrome neuroléptico maligno.

Antecedentes personales: Los padres negaron ante-
cedentes patológicos tanto durante el embarazo como 
puerperio. Vacunas completas según calendario.

Antecedentes familiares: Madre con hipertiroi-
dismo. 

Grupo conviviente y aspectos familiares: Padre, 
madre y 2 hijos. 

Escolaridad: Actualmente concurría a 2º año de la 
secundaria. Había repetido 1º año por ausentismo.

Aspectos sociales y de recreación: Tenía muchos 
amigos en el barrio y era muy apreciado. Le gustaba 
mucho jugar al básquet.

Estudios complementarios

Las imágenes cerebrales fueron normales (resonancia 
magnética y 2 tomografías computadas). Inicialmente el 
EEG de vigilia y prolongado fue normal pero más tarde 
se detectaron ondas lentas compatibles con encefali-
tis. Laboratorio bioquímico completo normal. Punción 
lumbar: proteínas aumentadas y pleocitosis. Serologías y 
cultivos de LCR negativos. Perfil tiroideo normal. Perfil 
inmunológico normal (C3, C4, FAN, GAM). Bandas oli-
goclonales negativas en LCR. Ecografías abdominal y 
testicular: no se encontraron neoplasias. Anticuerpos 
anti-rNMDA positivos en suero y LCR. 

Tratamiento

Al 6to día de la internación, debido a la sospecha de 
encefalitis autoinmune se comenzó tratamiento inmu-
nomodulador con gammaglobulina 1 gramo/día por 
2 días. Al finalizar, recibió secuencialmente pulsos de 
metilprednisolona 30 mg/kg/día por 5 días y mepred-
nisona 20mg/día durante el resto de la internación. A 
continuación se realizaron por lo menos 7 ciclos de 
plasmaféresis al mismo tiempo que empezó tratamiento 
con ciclofosfamida y más tarde micofenolato. Con este 
último esquema obtuvo notable mejoría clínica.

Para el tratamiento de los episodios de excitación 
psicomotriz se utilizó principalmente lorazepam en 
dosis no superiores a 4mg. Al comienzo de la interna-
ción, previo a presentar síntomas catatónicos y antes 
de sospechar sólidamente la encefalitis, recibió en dos 
oportunidades haloperidol intramuscular, en dosis no 
superiores a 5 mg.

Dado que el paciente presentó trastornos del sueño 
y algunos episodios de síntomas psicóticos transitorios, 
se consideró la opción de utilizar un antipsicótico. Está 
reportado que este tipo de drogas pueden asociarse a 
síndrome neuroléptico maligno o incluso enmascarar 
síntomas de la propia encefalitis, por lo que se realizó 
una revisión bibliográfica intentando responder a la pre-
gunta acerca de cuál sería el mejor abordaje psicofarma-
cológico del trastorno del sueño, fenómenos psicóticos 
y trastornos de conducta como agitación en un paciente 
con encefalitis autoinmune (particularmente la de anti-
cuerpos anti-receptor NMDA) con signos catatónicos. 

Inicialmente se indicó olanzapina 2,5 mg por presen-
tar un perfil más favorable que otros antipsicóticos más 
incisivos en relación a los eventos adversos extrapirami-
dales, pero dado que el paciente presentó un aumento 
de CPK mayor a 10 veces en 48hs se decidió suspender, 
esperar a que normalizara el valor y estimar evolución 
sosteniendo la indicación de lorazepam. 

Sin embargo el síndrome psiquiátrico continuó y, 
teniendo en cuenta la evidencia sostenida en la litera-
tura (1), se indicó quetiapina 25 mg en una sola toma 
nocturna. El paciente toleró adecuadamente la droga y 
mejoró significativamente sus síntomas pudiendo regu-
lar el sueño, los síntomas psicóticos y los trastornos con-
ductuales.

Evolución

La evolución del paciente fue satisfactoria. No requirió 
ingreso en unidad de terapia intensiva durante su inter-
nación. Luego de aproximadamente 2 meses de inter-
nación su recuperación fue casi ad integrum. Continuó 
tratamiento corticoideo para evitar recaídas y con que-
tiapina. Durante el primer mes luego del alta el paciente 
presentó lagunas mnésicas y dificultades cognitivas en la 
comprensión de tareas escolares. Este síntoma ha podido 
revertirse más adelante. El joven se integró a la escuela 
y a su grupo de amistades con normalidad. Debido al 
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considerable aumento de peso asociado a la medicación 
continúa sin jugar al básquet y ha manifestado estar dis-
conforme con su imagen corporal. Esto afectó notable-
mente su autoestima. Luego de la suspensión gradual del 
tratamiento corticoideo comenzó a disminuir de peso.

Resultados de la revisión bibliográfica

En cuanto a los resultados obtenidos de la revisión 
bibliográfica, la calidad de la literatura médica disponi-
ble en relación al abordaje de los síntomas psiquiátricos 
asociados a esta entidad es limitada (5, 6).

No se encontraron revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos ni meta-análisis empleando la metodología de 
búsqueda explicitada anteriormente. La evidencia dis-
ponible proviene solamente de estudios descriptivos 
(no analíticos). Sólo una serie de caso intentó comparar 
distintas drogas aplicando una razón “evento adverso/
beneficio” (7). Interesantemente, una revisión sistemá-
tica de series de casos realizada en China incluyó biblio-
grafía proveniente de países orientales y presenta una 
revisión bibliográfica detallada acerca de esta entidad 
pero no analiza el tratamiento sintomático (8).

Chapman y colaboradores han reportado mejoría de 
la regulación del ciclo sueño-vigilia con clonidina, trazo-
dona y benzodiacepinas (9). La terapia electroconvulsiva 
es el gold standard cuando los pacientes no responden 
a dosis elevadas de benzodiacepinas o muestran signos 
de catatonía maligna. La evidencia resalta que su efec-
tividad es del 80% en menores de 18 años (6). Van de 
Riet y colaboradores describieron el uso de haloperidol y 
risperidona de manera combinada en dos pacientes ado-
lescentes pero ni el uso de bajas dosis ni el aumento gra-
dual y lento previnieron efectos extrapiramidales (10). 
Monteiro y colaboradores utilizaron quetiapina y loraze-
pam en dosis elevadas obteniendo buena respuesta para 
el manejo de los trastornos del sueño (5). 

En un estudio retrospectivo en el que analizaron 
bases de datos de 27 niños de 3 hospitales pediátricos 
de referencia en Australia y Nueva Zelanda, los autores 
analizaron el perfil de beneficios y de efectos adversos 
de distintas drogas para el manejo sintomático de niños 
con encefalitis anti-rNMDA utilizando una razón de 
efecto adverso-beneficio para describir riesgos y benefi-
cios, definida como el número de pacientes que tuvieron 
una reacción adversa por el número de pacientes que 
obtuvieron un beneficio para cada medicación (7).

Aquí se enuncian algunos datos significativos obteni-
dos en relación a las drogas más utilizadas para el trata-
miento de la agitación. 

Benzodiacepinas: Midazolam (beneficio 91%; razón 
EA/beneficio= 0,04), diazepam (beneficio 73%, razón 
EA/B= 0,18), lorazepam (beneficio 60%; razón EA-bene-
ficio= 0 (no se reportaron efectos adversos). 

Sedativos e hipnóticos no benzodiacepínicos: 
Clonidina (beneficio 80%; razón EA/B= 0)

Antipsicóticos: Risperidona (beneficio 13%; razón 
EA/B= 4; se reportaron SNM y distonías), haloperidol 
(beneficio 14%, razón EA/B= 3, se reportaron distonías 

y prolongación QTc.). En todos los casos, la suspensión 
del antipsicótico revirtió el efecto adverso.

Anticonvulsivantes: fenobarbital (beneficio 59%; 
razón EA/B= 0,10), hidrato de cloral (beneficio 60%; 
razón EA/B =0,2)

La melatonina se indicó para trastornos del sueño: 
(beneficio 54%; razón EA-B= 0,14; se reportó agitación).

Se encontró depresión respiratoria con midazolam, 
diazepam e hidrato de cloral.

Por otra parte, se sugieren el uso de medidas ambien-
tales como la regulación de la luz y tiempo de interven-
ciones físicas como fisioterapia y terapia de juego durante 
las horas diurnas para corregir el ciclo sueño-vigilia.

Los autores recomiendan el uso de benzodiacepinas 
dado que pueden ser beneficiosas para distintos sínto-
mas, resaltando especialmente el lorazepam por ser la 
única droga potencialmente beneficiosa para desórdenes 
del movimiento y catatonía. En relación a los antipsicó-
ticos, sus observaciones sugieren que los niños con ence-
falitis anti-rNMDA tienen mayor vulnerabilidad a los 
efectos adversos asociados a antipsicóticos. Hipotetizan 
que aquellas drogas con menor efecto bloqueante del 
receptor D2, como la quetiapina, podrían ser mejor tole-
radas para el manejo de los síntomas psiquiátricos. Nos 
aventuramos a decir que este fármaco tendría el benefi-
cio extra de ser útil para los trastornos del sueño debido 
a su efecto sobre el receptor H1.

Parece ser que el uso de lorazepam asociado a alguna 
medicación sedativa e hipnótica no benzodiacepínica 
podría servir para cubrir la mayor cantidad de síntomas 
psiquiátricos asociados a este cuadro encefalítico. En 
nuestro caso, la urgencia con la que queríamos regular 
el sueño y los síntomas psiquiáticos y nuestra amplia 
experiencia con la droga, nos llevaron a elegir a la que-
tiapina para estos fines. Utilizamos una dosis máxima de 
25 miligramos/día con excelente respuesta.

Reconocemos que puede ser tentador asociar direc-
tamente la mejoría clínica con la utilización de los fár-
macos mencionados, pero cabe destacar que además 
se tomaron medidas ambientales para regular el ciclo 
sueño-vigilia y que el joven estaba recibiendo al mismo 
tiempo tratamiento inmunomodulador, lo que también 
podría haber contribuido a su mejoría clínica.

Conclusiones: Teniendo en cuenta lo reportado 
por esta publicación, parece ser mejor utilizar drogas 
que puedan tratar distintos grupos sintomáticos. Esta 
estrategia también tendría como objetivo disminuir la 
probabilidad de efectos adversos e interacciones medica-
mentosas. Analizando las distintas clases de drogas uti-
lizadas, las benzodiacepinas muestran ser las drogas más 
ampliamente empleadas entre los distintos síntomas psi-
quiátricos. En nuestro medio solemos utilizar lorazepam 
en salas generales (no terapia intensiva) para distintas 
indicaciones. Esta droga puede servir tanto para la exci-
tación psicomotriz, como para la catatonía. Su efecto 
sedativo e hipnótico puede ser beneficioso siempre y 
cuando uno esté atento al potencial efecto depresor del 
sistema nervioso central, que podría ser perjudicial en 
cuadros como éstos en los que pueden desencadenarse 
alteraciones de la conciencia y depresión respiratoria.

De Ciervo, F.; Willimburgh V.; Finvarb G.



Cuadro 1. En el siguiente cuadro se resumen las principales drogas utilizadas en nuestro medio para distintos signos y síntomas 
neuropsiquiátricos asociados a esta entidad, las dosis y los efectos adversos reportados en la literatura para cada una de ellas
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En 2016 se publicó una serie de 4 casos de niños en la 
que todos recibieron quetiapina para el manejo de la agi-
tación (11). Los autores recomiendan utilizar este antip-
sicótico en comparación con aquellos que tienen mayor 
afinidad por el receptor D2. Citan varios trabajos para 
sustentar su recomendación y la experiencia que obtuvie-
ron fue satisfactoria. Los efectos adversos producidos no 
fueron significativos. En los casos descriptos utilizaron 
dosis superiores a 250 mg/día. A su vez, alertan acerca 
del uso de benzodiacepinas en niños dado que existe el 
riesgo de producir agitación parajodal y, por otra parte, 
advierten acerca de los efectos adversos anticolinérgicos 
de la difenhidramina en pacientes enfermos.

Un trabajo del año 2008 reporta dos casos de mujeres 
adultas con encefalitis límbica que se complicaron con 
catatonía y catatonía maligna (12). Ambos casos fueron 
resistentes a distintas estrategias farmacológicas inclu-
yendo lorazepam y finalmente recibieron varios ciclos 
de terapia electro convulsiva con óptimo resultado. Los 
autores apoyan el uso de benzodiacepinas inicialmente 
para los cuadros de catatonía y TEC si no responde o si 
se desarrolla catatonía maligna. Sugieren que ante este 
último cuadro la terapia comience dentro de los prime-
ros cinco días. A su vez recomiendan la utilización de 
escalas para el diagnóstico temprano de catatonía.

Una revisión del año 2014 también sostiene el uso 
de benzodiacepinas para la agitación y particularmente 
lorazepam para la catatonía (además de TEC) (13). 

Además, los autores proponen el uso de difendhidra-
mina tanto para la agitación como para el insomnio, y 
la trazodona para ésta última también. Continúan reco-
mendando fuertemente la evitación de antipsicóticos 
con riesgo aumentado de efectos adversos extrapirami-
dales para el tratamiento de la agitación y/o psicosis. 
De manera práctica presentan una tabla indicando los 
principales fármacos indicados para cada síntoma y sus 
respectivas dosis sugeridas (Ver Cuadro 1). 

En cuanto al diagnóstico de la entidad, refieren que 
el EEG es útil para diferenciar etiologías psiquiátricas 
de encefalíticas porque la mayoría de los pacientes con 
encefalitis presentará anormalidades en el este estudio. 
Agregan que el 90% de los pacientes con encefalitis 
anti-rNMDA presentan un EEG anormal, en el cual, si 
está sufriendo convulsiones se verá el patrón de actividad 
correspondiente, y si no, actividad desorganizada lenta.

Afirman que la prueba de oro o gold standard para 
realizar el diagnóstico definitivo es encontrar los anti-
cuerpos anti-rNMDA en suero y/o en LCR, siendo esto 
último más sensible.

Finalmente, resaltan que cuando un paciente sin 
antecedentes psiquiátricos presenta un cuadro abrupto 
de síntomas psiquiátricos y/o con cambios conductuales 
el psiquiatra debe incluir en su evaluación signos y sín-
tomas neurológicos, entre ellos, problemas en la memo-
ria, convulsiones y movimientos anormales.

Síntoma Tratamiento
Dosis diaria total

(en mg)
Eventos adversos (EA)

AGITACIÓN Lorazepam

Diazepam

Difenhidramina

Quetiapina

2-4 (13)

5-7 (13)

25-100 (13)

25-700 (5) (11)

Potencial depresión respiratoria y agitación 
paradojal en niños con benzodiacepinas (7)

Potencial efecto anticolinérgico

Sedación, prolongación QTc

PSICOSIS

EVITAR ANTIPSICÓTICOS 
CON GRAN AFINIDAD D2/
EFECTO EXTRAPIRAMIDAL

Quetiapina

Aripiprazol

No establecido
Se sugiere comenzar con 25mg/
día y titular según respuesta

30 (13)

Acatisia. reportada solamente en un niño        
de 4 años con dosis de 5mg (15)
Resto de literatura no reporta otros EA

No reportado en literatura consultada

DISTONÍA Biperideno 2-4 (13) No reportado. Potencial EA anticolinérgico

INSOMNIO Quetiapina

Difenhidramina

25-50 (5)

25-100 (13)

Ver arriba

Ver arriba

CATATONÍA Lorazepam 8-30 (13) Ver arriba

Notas: Las dosis máximas utilizadas en nuestro caso fueron: lorazepam 6 mg/día y quetiapina 25 mg/día. Si bien la Terapia Electro Convulsiva no suele ser usada en 
población pediátrica en nuestro medio, la bibliografía señala que es una de las principales indicaciones ante un cuadro de catatonía maligna o catatonía resistente 
(13). La trazodona ha sido utilizada en distintos casos reportados, incluso en niños. Se sugiere dosis de 75 a 150 mg (13,11). En nuestro medio no suele utilizarse para 
este grupo etario. Tener en cuenta que el trabajo de Kraus (13) reporta el caso de 2 mujeres, una de 16 años y otra de 19 años. El trabajo de Schumacher (11) es 
un reporte de 4 niños varones: 3, 7, 10 y 11 años de edad. El caso presentado por Monteiro (5) es de un hombre de 30 años. Vale aclarar que el cuadro clínico con 
frecuencia es de tal gravedad que los efectos adversos menores de las drogas pueden no ser significativos o fácilmente evaluados. 

Encefalitis por anticuerpos contra el receptor N-metil-D-aspartato: presentación clínica en un adolescente y revisión de la literatura...
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Discusión

La presentación clínica de este joven fue compatible 
con las descripciones que se han hecho en distintas publi-
caciones y los resultados de los estudios complementarios 
realizados (LCR con pleocitosis, EEG con patrón encefa-
lítico de ondas lentas, anticuerpos anti-rNMDA positivo 
en suero y LCR) fueron compatibles con esta entidad. 
Además contamos con varios datos para desestimar el 
diagnóstico de una descompensación psicótica endógena: 
primero, el inicio sintomático fue abrupto en un paciente 
previamente sano; segundo, no presentaba antecedentes 
psiquiátricos personales ni familiares; tercero, tampoco 
mostraba ni fueron referidos rasgos de personalidad 
esquizoide por parte de sus familiares ni se observaron 
durante los exámenes psiquiátricos realizados en fase de 
recuperación (de hecho tenía amigos y lazos sociales con 
pares con quienes compartía actividades lúdicas, recreati-
vas y escolares). Por otra parte, no había antecedentes de 
consumo de sustancias y el paciente lo negó aún durante 
el seguimiento posterior al alta. Teniendo en cuenta todo 
lo anterior y los criterios diagnósticos propuestos por 
los autores referentes en el tema (Ver cuadro 2) (3, 14) 
estamos en condiciones de afirmar que el diagnóstico 
de encefalitis por anticuerpos anti-receptor N-metil-D-
aspartato en este joven es definitivo. 

Conclusiones y recomendaciones

Este reporte de caso puede servir como referencia 
para futuras investigaciones. La experiencia, aunque 
sea limitada, nos ha sido muy provechosa para asimi-
lar nociones clínicas que deben tenerse en cuenta en la 
atención psiquiátrica de niños y adolescentes. 

La literatura recomienda ser cautos en la utilización 
de neurolépticos y antipsicóticos atípicos con gran afi-
nidad por receptores D2 a la hora de tratar los síntomas 
psiquiátricos asociados a esta entidad dado que podrían 
enmascarar o desencadenar un síndrome neuroléptico 
maligno o empeorar síntomas catatónicos y distónicos. 
En nuestra experiencia la quetiapina y el lorazepam 
parecen haber sido medicaciones efectivas y seguras para 
el tratamiento de los trastornos del sueño y de conducta. 
Es importante resaltar que también se podría considerar 
utilizar medidas no farmacológicas para manejar la agi-
tación y el insomnio (5). 

Aún se necesitan estudios con mayor calidad de evi-
dencia, como ensayos clínicos, meta-análisis, cohortes 
para poder comparar y establecer cuáles son las estrate-
gias más efectivas y seguras en el manejo de este cuadro.

El conocimiento de esta entidad y de su peculiar pre-
sentación clínica es fundamental para poder sospechar 
el diagnóstico diferencial, realizar la pronta derivación 

Nota: La determinación de anticuerpos debe incluir pruebas de LCR. Si sólo el suero está disponible se deben realizar otros estudios confirmatorios, como por ejem-
plo, inmunohistoquímica de neuronas vivas o de tejidos, además de pruebas en células.

Traducción y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti del trabajo original (3) y modificado por los autores de este trabajo. El texto traducido puede obtenerse del 
sitio de IntraMed: http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=88807

ENCEFALITIS ANTI-rNMDA PROBABLE:

El diagnóstico puede realizarse cuando se cumplen los siguientes 3 criterios:

1) Inicio rápido (menos de 3 meses) de al menos 4 de los 6 grupos de síntomas principales siguientes:
Comportamiento anormal (psiquiátrico) o disfunción cognitiva 
Disfunción del habla (habla apresurada, reducción verbal, mutismo)
Convulsiones
Trastorno del movimiento, disquinesias o rigidez/posturas anormales
Disminución del nivel de conciencia
Disfunción autonómica o hipoventilación central

2)  Por lo menos 1 de los siguientes resultados de los estudios de laboratorio:
EEG anormal (actividad lenta difusa focal o desorganizada, actividad epiléptica o signos “extreme delta brush”)
LCR con pleocitosis o bandas oligoclonales

3)  Exclusión razonable de otros trastornos
El diagnóstico también puede hacerse en presencia de 3 de los grupos de síntomas anteriores acompañados por un teratoma sistémico.

Los pacientes con antecedentes de encefalitis por el virus herpes simplex en las semanas anteriores podrían tener una recaída de síntomas neuro-
lógicos medidados por la inmunidad (encefalitis post-virus herpes simplex)

ENCEFALITIS ANTI-RECEPTOR NMDA DEFINITIVA:

El diagnóstico puede realizarse en presencia de ≥1 de los 6 grupos principales de síntomas y anticuerpos IgG anti-GluN1 
y luego de la exclusión razonable de otros trastornos. 
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e interconsulta con servicios de clínica y neurología de 
manera urgente para que se inicie el tratamiento especí-
fico adecuado. El inicio temprano del tratamiento inmu-
nomodulador mejora el pronóstico.

Conflictos de interés

 Los autores declaran que no existen conflictos de 
interés.

Consentimiento

Tanto el paciente como su familia otorgaron y fir-

maron por escrito el consentimiento informado para 
participar de esta investigación con fines académicos y 
respetando la confidencialidad de los datos.

Agradecimientos

Agradecemos la colaboración de la Dra. Silvia 
Wikinski quien nos alentó a publicar este trabajo y 
ayudó en la revisión del mismo. Agradecemos también 
al joven y a su familia por habernos autorizado a uti-
lizar la información clínica con fines académicos para 
contribuir al conocimiento científico y médico acerca 
de esta patología. n

Referencias bibliográficas

1. Barry H, Byrne S, Barrett E, Murphy KC, Cotter DR. Anti-
N-methyl-D-aspartate receptor encephalitis: review of clini-
cal presentation, diagnosis and treatment. BJ Psych Bulletin 
2015; 39:19-23.

2. Dowben JS, Kowalski PC, Keltner NL. Biological Perspec-
tives: Anti-NMDA Receptor Encephalitis. Perspect Psychiatr 
Care 2015 Oct; 51(4):236-40.

3. Graus F, Titulaer MJ, Balu R, Benseler S, Bien CG, Cellucci 
T et al. A clinical approach to diagnosis of autoim-
mune encephalitis. The Lancet 2016; Vol 15, No. 4, p391–04.

4. Florance NR, Davis RL, Lam C, Szperka C, Zhou L, Ahmad 
S et al. Anti–N-Methyl-D-Aspartate Receptor (NMDAR) 
Encephalitis in Children and Adolescents. Ann Neurol 2009; 
66(1):11–18.

5. Monteiro VL, Barreto FJ, Rocha PM, do Prado PH, Garcia 
FD, Correa H, das Neves MC. Managing severe behavioral 
symptoms of a patient with anti-MDAR encephalitis: case 
report and findings in current literature. Trends Psychiatry 
Psychother 2015; 37(1):47-50.

6. Mann A, Machado NM, Liu N, Mazin AH, Silver K, Afzal KI. 
A multidisciplinary approach to the treatment of anti-NM-
DA-receptor antibody encephalitis: a case and review of the 
literature. J Neuropsychiatry Clin Neurosci 2012; 24(2): 247-
54.

7. Mohammad SS, Jones H, Hong M, Nosadini M, Sharpe C, 
Pillai SC et al. Symptomatic treatment of children with 
anti-NMDAR encephalitis. Dev Med Child Neurol 2016 Apr; 
58(4):376-84.

8. Zhang L, Wu MQ, Hao ZL, Chiang SM, Shuang K, Lin MT 
et al. Clinical characteristics, treatments, and outcomes of 
patients with anti-N-methyl-d-aspartate receptor encepha-
litis: A systematic review of reported cases. Epilepsy Behav 
2017 Jan 18;68:57-65.

9. Chapman MR, Vause HE. Anti-NMDA receptor encephali-
tis: diagnosis, psychiatric presentation, and treatment. Am J 
Psychiatry 2011 Mar; 168(3):245-51. 

10. van de Riet EH, Esseveld MM, Cuypers L, Schieveld JN. 
Anti-NMDAR encephalitis: a new, severe and challenging 
enduring entity. Eur Child Adolesc Psychiatry (2013) 22:319–
323.

11. Schumacher LT, Mann AP, MacKenzie JG. Agitation Mana-
gement in Pediatric Males with Anti-N-Methyl-D-Aspartate 
Receptor Encephalitis. J Child Adolesc Psychopharmacol 2016 
Dec; 26(10):939-943.

12. Ali S, Welch CA, Park LT, Pliakas AM, Wilson A, Nicolson 
S et al. Encephalitis and catatonia treated with ECT. Cogn 
Behav Neurol 2008 Mar; 21(1):46-51.

13. Kruse JL, Jeffrey JK, Davis MC, Dearlove J, IsHak WW, Brooks 
JO 3rd. Anti-N-methyl-D-aspartate receptor encephalitis: 
a targeted review of clinical presentation, diagnosis, and 
approaches to psychopharmacologic management. Ann 
Clin Psychiatry 2014 May; 26(2):111-9.

14. Sartori S, Nosadini M, Cesaroni E, Falsaperla R, Capovilla G, 
Beccaria F et al. Paediatric anti-N-methil-D-aspartate recep-
tor encephalitis: The first Italian multicenter case series. Eur 
J Paediatr Neurol 2015 Jul; 19(4):453-63.

15. Mohammad SS, Wallace G, Ramanathan S, Brilot F, Dale 
RC. Antipsychotic-induced akathisia and neuroleptic 
malignant syndrome in anti-NMDAR encephalitis. Ann Clin 
Psychiatry 2014 Nov; 26(4):297-8.

Otra bibliografía consultada

Armangue T, Petit-Pedrol M, Dalmau J. Autoimmune encepha-
litis in children. J. Child. Neurol 2012; 27:1460–1469. 
González-Valcárcel J, Rosenfeld MR, Dalmau J. Diagnóstico 
diferencial en la encefalitis por anticuerpos contra el receptor 
NMDA. Neurologia 2010 Sep; 25(7): 409–413.
Leypoldt F, Armangue T, Dalmau J. Autoimmune encephalopa-
thies. Ann N Y Acad Sci 2015 March; 1338(1): 94–114. 
Scheer S, John RM. Anti-N-Methyl-D-Aspartate Receptor 
Encephalitis in Children and Adolescents. J Pediatr Health Care 
2016 Jul-Aug;30(4):347-58.
Kuppuswamy PS, Takala CR, Sola CL. Management of psychia-
tric symptoms in anti-NMDAR encephalitis: a case series, lite-
rature review and future directions. Gen Hosp Psychiatry 2014 
Jul-Aug; 36(4):388-91.
Dalmau J, Tüzün E, Wu HY, Masjuan J, Rossi JE, Voloschin A et 
al. Paraneoplastic anti-N-methyl-D-aspartate receptor encepha-
litis associated with ovarian teratoma. Ann Neurol 2007 Jan; 
61(1):25-36.
Erazo R, González J, Quintanilla C, Devaud C, Gayoso C, Toledo 
X et al. Subacute anti-N-methyl-D-aspartate receptor encephali-
tis. A serie of 13paediatric cases. Rev Chil Pediatr 2016 Nov - Dec; 
87(6):487-493.
Leboyer M, Berk M, Yolken RH, Tamouza R, Kupfer D, Groc L 
et al. Immuno-psychiatry: an agenda for clinical practice and 
innovative research. BMC Med 2016 Oct 28; 14(1):173.
Pérez E, Ruggieri V, Monges So, Loos M, Caraballo R, Rugilo C et 
al . Encefalitis aguda mediada por anticuerpos contra el recep-
tor ionotrópico de glutamato activado por N-metil-D-aspartato 
(NMDAR): análisis de once casos pediátricos en Argentina). 
Medicina 2013;  73(1): 1-9. 

Encefalitis por anticuerpos contra el receptor N-metil-D-aspartato: presentación clínica en un adolescente y revisión de la literatura...

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 128-135



136 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2017, Vol. XXVIII: 136-140

Uso de antidepresivos en pacientes 
institucionalizados con demencia 

y agitación: reporte de casos

Judith Szulik

Médica psiquiatra
Jefa del área de Psiquiatría de Fundación Nuevo Hogar Ledor Vador

Docente de la Carrera de médico Especialista en Psiquiatría, 
Facultad de Medicina, UBA

Miembro de International Psychogeriatric Association
E-mail:Judith.szu@gmail.com

 
Micaela Tassara

Médica especialista en Geriatría
Médica de planta del Nuevo Hogar LeDor VaDor

Hugo Pisa

Médico especialista en Psiquiatría
Psiquiatra del Nuevo Hogar LeDor VaDor

Director Médico de Integra Más

Resumen
Los síntomas psicológicos y conductuales en las demencias son frecuentes: afectan al 90% de los pacientes en algún momento de 
la evolución de la enfermedad. Su presencia determina en general la institucionalización de la persona. Asimismo, en ese contexto, 
puede conducir a una prescripción abusiva de antipsicóticos, a pesar de la poca evidencia respecto de su eficacia y perfil de efectos 
adversos. Siguiendo esta línea, el objetivo de este trabajo se centrará en el “uso” y “utilidad” de un grupo poco estudiado en 
pacientes agitados con demencia: los antidepresivos. Transmitiremos una experiencia clínica a partir del reporte de diez casos de 
pacientes institucionalizados.
Palabras clave: Demencia - Agitación - Antidepresivos - Síntomas conductuales.

USE OF ANTIDEPRESSANTS IN INSTITUTIONALIZED PATIENTS WITH DEMENTIA AND AGITATION: CASE REPORT

Abstract
Psychological and behavioral symptoms in dementias are frequent: they affect 90% of patients at some point in the evolution of 
the disease. Their presence determines in general the institutionalization of the person. Also, in that context, it may lead to an 
abusive prescription of antipsychotics, despite little evidence regarding its efficacy and adverse effects profile. Following this line, 
the objective of this work will focus on the “use” and “utility” of an under-examined pharmacological class in agitated patients 
with dementia: antidepressants. We will share a clinical experience from the report of ten cases of institutionalized patients.
Keywords: Dementia - Agitation - Antidepressants - Behavioral symptoms.
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Introducción

Debido al incremento de la expectativa de vida suma-
do al envejecimiento poblacional, las demencias constitu-
yen y constituirán un problema de salud cada vez mayor. 
Su prevalencia global se estima que es del 3,9% en perso-
nas mayores de 60 años (1). En particular, la enfermedad 
de Alzheimer (el tipo más frecuente), se calcula que afecta 
a un 20-30% de los pacientes ambulatorios y entre un 40-
60% a los residentes de una institución geriátrica (2).

Los síntomas psicológicos y conductuales en las de-
mencias son frecuentes: afectan al 90% de los pacientes 
en algún momento de la evolución de la enfermedad 
(3). Cohen-Mansfield define agitación como “la activi-
dad inapropiada, verbal, vocal o motora no atribuible 
por un observador externo como resultado evidente de 
una necesidad insatisfecha o de confusión del paciente”. 
La agitación puede ser agresiva y no agresiva. La autora 
diferencia así cuatro tipos de comportamientos agitados: 
1) Comportamientos físicos no agresivos: inquietud, 

manierismos, manipulación inadecuada de objetos, 
vestirse inapropiadamente o quitarse la ropa, ocultar 
cosas; 

2) Comportamientos físicos agresivos: golpear, arañar, 
rasguñar, empujar, patear, agarrar objetos o personas; 

3) Comportamientos verbales no agresivos: negativismo, 
demandas constantes de atención, quejas, frases re-
petitivas, interrupciones irrelevantes o relevantes; 

4) Comportamientos verbales agresivos: gritos, ruidos, 
insultos, explosiones temperamentales (4, 5).
La presencia de agitación frecuentemente determina 

la institucionalización (6). Y asimismo, puede hacer pe-
ligrar la misma: algunas instituciones “se niegan” a reci-
bir o a que la persona continúe en el lugar, debido a que 
ciertas conductas resultan disruptivas para el entorno. 
Por último, constituyen en muchos casos situaciones de 
difícil manejo que ponen en tensión la estabilidad del 
equipo tratante (7), ocasionando, no pocas veces, con-
ductas negligentes y de violencia por parte del personal 
u otros residentes.

Si bien la aproximación psicosocial, comprendida 
como la amplia gama de intervenciones que se diseñan 
y aplican tanto para aliviar al paciente como para miti-
gar la carga y el estrés de los cuidadores, constituye –sin 
duda– el abordaje central del tratamiento, en ocasiones 
resulta insuficiente. En estos casos, una de las interven-
ciones con la que contamos son los psicofármacos. Pero 
es sabido que la agitación del paciente con demencia 
puede conducir a una prescripción abusiva de los mis-
mos, sobre todo de antipsicóticos atípicos, a pesar de la 
poca evidencia respecto de su eficacia y perfil de efectos 
adversos (8). En este sentido pretendemos ser cautos al 
considerar la inclusión de un psicofármaco como parte 
del tratamiento. Siguiendo esta línea, nuestro objetivo e 
interés se centrará en el “uso” y “utilidad” de un grupo 
poco estudiado en estas situaciones: los antidepresivos. A 
partir del reporte de diez casos de pacientes institucio-
nalizados, buscamos transmitir una experiencia clínica, 
que no es otra cosa que una búsqueda de alternativas 

al momento de tratar a estos pacientes, en los cuales el 
denominador común sigue siendo la complejidad y difi-
cultad del manejo. 

Pacientes y métodos

Todos los datos de historia clínica que se exponen 
corresponden a pacientes que se encontraban institu-
cionalizados en el Hogar LeDor VaDor durante el año 
2015. Se tuvieron en cuenta como criterios de inclusión 
que los mismos hubieran presentado en algún momen-
to comportamientos agitados –según la definición de 
Cohen Mansfield– en el contexto de un síndrome de-
mencial; y que hubieran recibido como parte del trata-
miento un antipsicótico. 

Caso 1
Varón de 89 años.
Antecedentes clínicos: Fibrilación auricular (anticoagu-

lado), ex tabaquista, EPOC moderado, ACV con secue-
la (paresia braquiocrural derecha), deterioro funcional. 
Dependiente para todas las ABVD (actividades básicas de 
la vida diaria). 

Antecedentes neurológicos: Diagnóstico de demencia 
de causa mixta de 7 años de evolución con deterioro 
cognitivo severo.

Antecedentes psiquiátricos: Conducta vocal disruptiva, 
gritos frecuentes (insultos en general). Situación que ge-
neraba malestar al personal a cargo y a otros residentes.

Tratamiento: Fue medicado con varios antipsicóticos: 
quetiapina 100 mg; risperidona 1.5 mg; haloperidol 6 mg. 
Otros: divalproato de sodio 500 mg. Todos sin resultados. 

Los gritos cedieron con el inicio de paroxetina 20 mg.

Caso 2
Mujer de 90 años.
Antecedentes clínicos: Diabetes Mellitus insulino re-

quiriente, Mieloma múltiple en tratamiento, IAM, hi-
pertensión arterial, dislipemia. 

Antecedentes neurológicos: Demencia de causa mixta de 
5 años de evolución con deterioro cognitivo moderado.

Antecedentes psiquiátricos: Agitación verbal no agresi-
va: inquietud, pedidos constantes de ayuda, necesidad 
de estar acompañada continuamente, dolores precordia-
les inespecíficos.

Tratamiento: Inicialmente fue medicada con quetia-
pina 100 mg sin respuesta. Los síntomas mejoran luego 
del inicio de Citalopram 20 mg.

Caso 3
Varón de 91 años.
Antecedentes clínicos: Hipertensión arterial, enferme-

dad coronaria, cataratas con disminución de la agudeza 
visual, inestabilidad en la marcha, caídas a repetición 
con múltiples traumatismos encéfalocraneanos.

Antecedentes neurológicos: Demencia con deterioro 
cognitivo moderado de causa mixta.

Antecedentes psiquiátricos: delirios de robo, ánimo de-
presivo, ansiedad.
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Tratamiento: Se inicia con quetiapina 50 mg; luego 
risperidona 1 mg sin resultados. Se evidencia una mejo-
ría a partir del inicio de paroxetina 20 mg.

Caso 4
Varón de 89 años.
Antecedentes clínicos: Hipertensión arterial.
Antecedentes neurológicos: Demencia de causa mixta 

con deterioro cognitivo moderado.
Antecedentes psiquiátricos: Al ingreso a la institución 

presentó múltiples episodios de agitación psicomotriz 
con agresividad verbal y física permanente. Se estabiliza 
con antipsicóticos (quetiapina 150 mg); pero presenta 
síntomas de negativismo a la ingesta y apatía.

Tratamiento: Se inicia escitalopram 10 mg con buena 
respuesta.

Caso 5
Mujer de 82 años.
Antecedentes clínicos: Síndrome mielodisplásico, frac-

tura de cadera con osteosíntesis.
Antecedentes neurológicos: Demencia por cuerpos de 

Lewy de años de evolución con deterioro cognitivo y 
funcional severo.

Antecedentes psiquiátricos: llanto sin causa aparente.
Tratamiento: Inicialmente fue tratada con quetiapina 

50 mg con escasa respuesta. Se rotó a paroxetina en forma 
progresiva hasta 20 mg. Los síntomas desaparecieron.

Caso 6
Mujer de 86 años.
Antecedentes clínicos: Hipertensión arterial, broncoes-

pasmo, fractura de cadera con infección de prótesis por 
lo que posteriormente requiere institucionalización.

Antecedentes neurológicos: Demencia de tipo Alzheimer 
con deterioro cognitivo moderado.

Antecedentes psiquiátricos: agitación no agresiva, in-
quietud, pedidos reiterados de comida.

Tratamiento: Inicialmente recibe quetiapina 50 mg 
sin respuesta. Se inicia escitalopram progresivamente 
hasta 20 mg con mejoría de los síntomas ansiosos.

Caso 7
Mujer de 71 años.
Antecedentes clínicos: Hipotiroidismo, cáncer de en-

dometrio tratado quirúrgicamente con histerectomía. 
Antecedentes neurológicos: Retraso mental con evolu-

ción a síndrome demencial.
Antecedentes psiquiátricos: Conducta vocal disruptiva: 

gritos y perseveraciones.
Tratamiento: Estaba medicada con quetiapina 150 

mg, trazodone 100 mg y divalproato de sodio 250 mg, 
sin respuesta. Se agrega mirtazapina 30 mg. Disminuyen 
los síntomas.

Caso 8
Mujer de 90 años.
Antecedentes clínicos: Hipertensión arterial, cirugía de 

aneurisma de aorta abdominal ascendente, operada de 
cataratas, colitis isquémica. 

Antecedentes neurológicos: Demencia de causa vascular 
con deterioro cognitivo moderado.

Antecedentes psiquiátricos: ansiedad, demandas conti-
nuas de atención. 

Tratamiento: risperidona hasta 1.5 mg sin respuesta. 
Posteriormente se agrega al esquema de medicación mir-
tazapina 30 mg, a partir de lo cual evidencia una mejoría 
de los síntomas.

Caso 9
Mujer de 100 años.
Antecedentes clínicos: Hipertensión, fractura de hom-

bro izquierdo que requirió reemplazo humeral, infeccio-
nes urinarias a repetición.

Antecedentes neurológicos: Demencia de tipo Alzheimer 
con deterioro cognitivo severo.

Antecedentes psiquiátricos: Conductas agresivas frente 
a la asistencia del personal de enfermería en la higiene y 
baño. Negativismo a la ingesta.

Tratamiento: Paroxetina 20 mg. Evidencia una mejo-
ría parcial.

Caso 10
Varón de 97 años.
Antecedentes clínicos: Infarto de miocardio hace 25 

años, insuficiencia cardíaca, marcapasos por bradicardia.
Antecedentes neurológicos: Demencia vascular con de-

terioro cognitivo moderado.
Antecedentes psiquiátricos: Enfermedad bipolar que 

requirió TEC en 1990. Presenta en forma reciente con-
ducta vocal disruptiva (canto perseverante). Se inicia pa-
roxetina 10 mg con buena respuesta.

Discusión

Entre los síntomas conductuales de las demencias la 
agitación es uno de los más prevalentes: ocurre en el 20-
30% de los pacientes ambulatorios; cifra que se eleva al 
40-60% en las residencias geriátricas (9). 

Más allá de que coincidimos en que la primera línea 
de abordaje son las intervenciones no-farmacológicas lle-
vadas a cabo a partir de una aproximación psicosocial, 
nos preguntamos al igual que otros autores (10) si la me-
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dicación antidepresiva puede aliviar la agitación en los 
pacientes con síndromes demenciales. Sobre todo tras 
haber reparado en los probables y potenciales desencade-
nantes (como por ejemplo un cambio ambiental), descar-
tado una causa médica (delirium), la presencia de dolor, 
de efectos adversos de las medicaciones y de depresión. 

Teniendo en cuenta, además, que las medicaciones 
prescriptas con mayor frecuencia en estos casos son los 
antipiscóticos atípicos, a pesar de su eficacia limitada y 
de los efectos adversos que pueden ocasionar (hipoten-
sión ortostática, somnolencia, síndromes extrapiramida-
les, falta de coordinación, síndrome metabólico, prolon-
gación del segmento QT en ECG y eventos cerebrovas-
culares) (3, 11-13).

Una de las hipótesis que intentan explicar la causa de 
la agitación, sobre todo en la enfermedad de Alzheimer, 
es la que atribuye al efecto neurodegenerativo de la en-
fermedad la alteración del sistema de monoaminérgico 
del cerebro, en particular la vía ascendente serotoninér-
gica. En este sentido se demostró una correlación entre 
los síntomas de agitación y la disminución de la activi-
dad metabólica temporal derecha, corteza frontal dere-
cha y cingulada bilateral (14). Esta situación nos habili-
ta a considerar que medicaciones que actúen de forma 
específica en esta vía podrían ser útiles en el alivio de la 
agitación, en contraste con los antipsicóticos que actúan 
sobre todo a nivel dopaminérgico. 

En los casos descriptos, tras haber implementado di-
versas intervenciones no-farmacológicas, no obtuvimos 
buenos resultados con los antipsicóticos ni con otros psi-
cofármacos tales como divalproato de sodio y trazodone. 
Conseguimos, sin embargo, con el uso de antidepresivos 
una disminución en algunos casos, y una resolución total 
en otros, de las manifestaciones de agitación, lo que im-
pactó a su vez de forma significativa en la calidad de vida 
de los pacientes y de toda la estructura de cuidados. 

En esta línea de trabajo encontramos coincidencias 
con otros autores quienes incluso relatan situaciones si-
milares: ante la falta de respuesta a las intervenciones 
no-farmacológicas, utilizaron antipsicóticos con los que 
tampoco tuvieron respuesta, motivo por el cual rotaron 
a o agregaron un antidepresivo. Un ejemplo son los ar-
tículos que sugieren al citalopram como una alternativa 
válida ante los casos de agitación en pacientes con de-
mencia (15, 16). Ambos artículos refieren que los pacien-
tes no tenían depresión y la dosis efectiva fue a partir de 
los 10 mg. Pero señalan (17) que a partir de los 30 mg se 
evidenciaron alteraciones cognitivas y prolongación del 
segmento QTc en el ECG. Otro trabajo hace referencia 
a cómo influye la variación genética en HTR2A y loci 
HTR2C en la respuesta a citalopram. Sin duda, una línea 
de investigación a tener en cuenta en un futuro (18).

Dos trabajos de revisión son categóricos al afirmar 
que los antidepresivos son una alternativa efectiva para 
los síntomas de agitación en los pacientes con demen-
cia, al mismo tiempo que son bien tolerados. Sobre todo 
ponderan a sertralina y citalopram, pero son cautos con 
su recomendación debido a que no hay pruebas suficien-
tes sobre su seguridad a largo plazo (19, 20).

Llama la atención la poca literatura relacionada con 
el uso de escitalopram. Un artículo advierte que todos 
los ISRS pueden producir acatisia, síntoma que en gene-
ral es poco reconocido y atribuido a este grupo farmaco-
lógico. De igual manera da cuenta (en una paciente de 
53 años) de que el escitalopram sería el que con menor 
frecuencia la produce; sin embargo describe un caso se-
vero de acatisia por este psicofármaco (21). Si bien el 
trabajo en cuestión no se refiere a un caso de demencia, 
consideramos importante mencionarlo debido a que 
dicho antidepresivo es uno de los más utilizados en el 
adulto mayor.

Por otro lado, la fluvoxamina es un ISRS que se uti-
liza poco en nuestro medio. Un trabajo lo ubica como 
alternativa para el manejo de los síntomas conductuales 
y psicológicos en las demencias en dosis de 75 a 150 mg; 
no obstante, su debilidad radica en que es un reporte de 
tres casos (22). 

La mirtazapina se usa habitual y folclóricamente como 
indicación ante casos en los cuales predomina una alte-
ración del sueño en concomitancia con un trastorno de-
presivo (o no). En nuestro caso obtuvimos una respuesta 
favorable en los dos pacientes a los que se les indicó; 
al contrario, se reportaron efectos adversos severos en 
pacientes adultos mayores, a pesar de tener un perfil de 
tolerabilidad mayor que los antidepresivos tricíclicos. Se 
observó la presencia de delirios, alucinaciones, agitación 
psicomotriz y alteraciones del sensorio en los pacientes 
que presentaban depresión en el contexto de una en-
fermedad cerebral subclínica. La hipótesis más fuerte es 
que se debería al aumento central de norepinefrina en 
un cerebro vulnerable (23). Otro artículo hace referencia 
a un dato poco conocido –a partir del estudio de ocho 
casos–: el uso de mirtazapina en bajas dosis (hasta 15 
mg) ante un cuadro de acatisia debido a aripiprazol u 
otros antipsicóticos atípicos (24).

Por último queremos referirnos al uso de paroxetina, 
la cual fue el antidepresivo que más se indicó en nues-
tro trabajo. Si llevamos a cabo una búsqueda en la base 
de datos PubMed con las palabras claves paroxetine AND 
agitation AND dementia, obtenemos como resultado seis 
artículos, de los cuales el último es del año 2006. Esta 
situación, para nuestra sorpresa, le otorga al presen-
te artículo una mayor relevancia. De las publicaciones 
mencionadas, uno de los artículos se centra, justamente, 
en evaluar la seguridad y la eficacia de paroxetina como 
alternativa a los antipsicóticos para el tratamiento de la 
agitación en pacientes con demencia. A su vez, los pa-
cientes que fueron incluidos se encontraban en dos re-
sidencias de ancianos (ocho residentes) y en una clínica 
geriátrica ambulatoria (siete pacientes). Los síntomas que 
exhibían fueron agitación verbal en forma de preguntas 
repetitivas o solicitud injustificada de atención. Todos 
los pacientes recibieron paroxetina en dosis de 10 a 40 
mg por día. El Inventario de Cohen-Mansfield Agitación 
(CMAI) se utilizó para evaluar la frecuencia de agitación 
verbal. Una puntuación basal se obtuvo antes de empe-
zar con paroxetina. Todos los pacientes tuvieron una re-
ducción (2-4 puntos por elemento) en las puntuaciones 
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CMAI al final del primer mes de tratamiento con esta dro-
ga. Asimismo, las puntuaciones se redujeron aún más en 
cinco de los pacientes al final del tercer mes. En general, 
el psicofármaco fue bien tolerado (25). Sin embargo su-
gerimos estar atentos y evaluar las posibles interacciones 
que puede tener paroxetina con –por ejemplo– los antico-
linesterásicos y las medicaciones anthipertensivas. 

Para finalizar, queremos dejar abierto el interrogante 
sobre el motivo por el cual algunos pacientes responden 
al uso de antidepresivos. Hablamos sobre la alteración 
que se produciría en la vía serotoninérgica en los pacien-
tes con demencia. Pero no hablamos –en definitiva– de 
pacientes a los cuales no se les diagnostica una depre-
sión debido a la dificultad que plantea el diagnóstico en 
aquellos que presentan un deterioro cognitivo severo. 
Hablamos, entonces, de un verdadero desafío de la prác-
tica asistencial en una institución geriátrica.

Conclusiones

Los antidepresivos se presentan como una alterna-
tiva válida para el tratamiento de los síntomas de agi-
tación en pacientes institucionalizados con demencia. 
Tienen un perfil de efectos adversos más benigno que el 
de los antipsicóticos. En nuestro caso la experiencia con 
paroxetina fue positiva. De todas formas consideramos 
que hay que ser prudentes con su manejo debido a que 
son necesarios mayores trabajos que profundicen con 
respecto a su uso. n
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Resumen
Se presenta un caso clínico de una mujer con diagnóstico de esquizofrenia resistente al tratamiento, quién experimentó neutro-
penia con olanzapina y clozapina y que logró la estabilización sintomática con una combinación de decanoato de haloperidol y 
risperidona de depósito. Se realiza una breve revisión sobre la ocurrencia de eventos hematológicos con antipsicóticos y sobre la 
evidencia de la combinación de antipsicóticos en el tratamiento de la esquizofrenia.
Palabras clave: Esquizofrenia resistente - Neutropenia - Olanzapina - Clozapina - Antipsicóticos - Combinación.

TREATMENT-RESISTANT SCHIZOPHRENIA: NEUTROPENIA WITH OLANZAPINE AND CLOZAPINE, AND STABILIZATION WITH 
TWO DEPOT ANTIPSYCHOTICS 

Abstract
This case report describes a case of a woman with treatment-resistant schizophrenia, who experienced neutropenia induced by 
olanzapine and clozapine, and reached symptomatic stabilization with a combination of two depot antipsychotics. This report 
presents a brief review about the incidence of haematologic events by antipsychotics and the evidence of antipsychotic combina-
tion in the treatment.
Key words: Treatment-resistant schizophrenia - Neutropenia - Olanzapine - Clozapine - Antipsychotics-combination.
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La esquizofrenia resistente al tratamiento se presenta 
en aproximadamente un 30% de las personas con esta 
enfermedad (1). Está definida como la falta de respuesta 
al ensayo farmacológico con dos antípsicóticos, en dosis 
adecuadas por 4 a 6 semanas (2). Ante esta resistencia, la 
clozapina continúa siendo el gold standard y recomenda-
ción de las guías de tratamiento en los casos de esquizo-
frenia resistente (3, 4, 5). 

Ante la imposibilidad de utilizar clozapina -ya sea 
por efectos adversos, contraindicaciones o falta de res-
puesta-, entre las opciones más utilizadas, se encuentra 
la combinación de antipsicóticos (aunque la evidencia 
sobre esto no sea del todo satisfactoria).

En este artículo introduciré el caso clínico de una 
mujer con diagnóstico de esquizofrenia resistente que 
presentó neutropenia con olanzapina y clozapina y que 
logró la mayor estabilización clínica con la combinación 
de decanoato de haloperidol y risperidona de depósito. 

Se realizará una breve revisión acerca de la ocurrencia 
de eventos adversos hematológicos con antipsicóticos y 
sobre la evidencia de la combinación de antipsicóticos. 

Caso Clínico

N. es una mujer de 32 años y diagnóstico de esquizo-
frenia. Su cuadro comenzó a los 21 años, pero la primera 
consulta se realizó a sus 25 años, incluyéndola en trata-
mientos breves que no sostenía. Tuvo la primera interna-
ción psiquiátrica a los 28 años a raíz de un cuadro carac-
terizado por ideación delirante polimorfa, alucinaciones 
auditivas y cenestopáticas, insomnio, labilidad afectiva 
y frecuentes episodios de excitación psicomotriz. 

En las primeras dos internaciones el cuadro remitió 
con la implementación de risperidona, aunque el periodo 
de remisión sintomática fue breve debido a su escasa 
adherencia al tratamiento farmacológico. Esta situación 
trajo como correlato reagudizaciones de su cuadro. 

Tras una nueva descompensación psicótica a los 29 
años, que ameritó su reingreso en la sala de internación, 
se indicó tratamiento con haloperidol oral 12.5 mg con 
escasa respuesta (presentaba frecuentes episodios de 
excitación psicomotriz y heteroagresividad). Por su evo-
lución desfavorable, sumada a la presencia de síntomas 
extrapiramidales y su falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico vía oral, se indicó risperidona de depó-
sito 50 mg. Con esta indicación se llegó a una remisión 
parcial del cuadro y fue posible su externación y trata-
miento ambulatorio. 

Luego de dos meses y por abandono del tratamiento 
sufrió una nueva descompensación y fue nuevamente 
ingresada. Durante este período se instaló tratamiento 
con risperidona sin respuesta, rotando a olanzapina 
hasta 30mg/día. Con este cambio se observó un mar-
cado descenso de neutrófilos con una caída de valores de 
la fórmula leucocitaria de 55% de neutrófilos a 36% el 
28º día de tratamiento (1476 neutrófilos /mm3). Luego 
de la suspensión de la olanzapina los neutrófilos retor-
naron a valores normales en 4 semanas. 

En este contexto se indicó una combinación de 
decanoato de haloperidol 1 ml y risperidona de depó-

sito 50 mg, llegando a la remisión parcial del cuadro 
(persistía ideación delirante, sin mayor repercusión en 
su conducta y afecto). 

En el tratamiento ambulatorio se ensayó retirar 
la risperidona de depósito y se mantuvo el decanoato 
de haloperidol 1 ml y haloperidol vía oral 10 mg/día. 
Esto no sólo no tuvo respuesta, sino que desencadenó 
una desestabilización clínica con episodios frecuentes e 
intensos de agitación y agresividad en su hogar, requi-
riendo ser internada por quinta vez. 

En esta oportunidad se implementó clozapina. Al 12° 
día de tratamiento y a una dosis de 150 mg/día, el con-
trol hematológico mostró una drástica caída de la serie 
blanca a valores de leucocitos 3000/mm3 y neutrófilos 
de 1450/mm3. En vistas de esto, se decidió suspender 
la clozapina e iniciar controles hematológicos diarios, 
lográndose el retorno a valores dentro de los rangos nor-
males durante la semana siguiente a la suspensión. 

Ante este acontecimiento y con el cuadro clínico 
sin cambios, se inició tratamiento con aripiprazol hasta 
una dosis de 30 mg. El cuadro clínico evolucionó tór-
pidamente, con episodios de excitación psicomotriz y 
negativa a la toma de medicación vía oral. Se decidió 
entonces, reintentar el plan de haloperidol decanoato 
3 ml y risperidona de depósito 25 mg, sumado a ácido 
valproico 1200mg/día. Lentamente el cuadro fue evolu-
cionando de manera favorable. N. estabilizó su ánimo y 
si bien la ideación delirante no remitió completamente, 
la repercusión conductual era prácticamente nula, per-
mitiendo el egreso de la internación. 

Durante la internación y el tratamiento ambulatorio 
posterior fue de mucho valor el trabajo de psicoeduca-
ción con sus padres. Se mantenían entrevistas con ellos, 
las cuales podían ser más frecuentes dependiendo de 
factores como empeoramiento sintomático u ocurrencia 
de eventos de estrés psicosocial que puedieran impactar 
negativamente en la evolución de la enfermedad, o per-
cepción de sobrecarga familiar. 

N. mantuvo su estabilidad durante dos años, durante 
los cuales presentaba ideación delirante paranoide con 
escaso correlato conductual y sostenía el tratamiento 
ambulatorio. Por falta de disponibilidad hospitaliaria 
tanto de risperidona de depósito primero, y de deca-
noato de haloperidol luego, el plan farmacológico debió 
ser modificado, esta vez sin lograr respuesta clínica, de 
modo que N. fue internada nuevamente. 

Discusión

Las alteraciones hematológicas se han descripto para 
cualquier antipsicótico, pero sólo la clozapina presenta 
una prevalencia de alteraciones hematológicas y riesgo 
de agranulocitosis que amerita un protocolo de segui-
miento. Sin embargo, como en el caso de N., cada vez se 
presentan más reportes sobre leucopenia o neutropenia 
por olanzapina (6, 7, 8). La pregunta en este caso fue 
cómo valorar este antecedente. Si bien la paciente pre-
sentó una disminución de glóbulos blancos con olan-
zapina, no existen datos que contraindiquen el ensayo 
terapéutico con clozapina luego de este evento adverso. 
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Sólo existen datos de pacientes que presentaron leuco-
penia con clozapina, y luego les fue indicado olanza-
pina, en donde en algunos casos la prueba fue exitosa 
(9, 10), y en otros, se repitió la disminución de glóbulos 
blancos o se prolongó la leucopenia si el tratamiento se 
había iniciado antes de la restitución a valores normales 
(6, 11-14). Son varios los reportes que señalan la posibi-
lidad de presentar neutropenia o leucopenia con múlti-
ples antipsicóticos (15-19). Por esto se recomienda que 
si se presentó leucopenia o neutropenia con un antipsi-
cótico, se monitoree la ocurrencia de un evento similar 
ante la indicación de un antipsicótico diferente. 

Por otro lado, el plan farmacológico más exitoso -aún 
sin lograr la remisión sintomática completa- se basó en 
la combinación antipsicótica mediante dos fármacos de 
depósito. Esto nos lleva a plantearnos dos cuestiones: 
por un lado, la eficacia de la combinación o polifarmacia 
con antipsicóticos y, por otro lado, si los antipsicóticos 
de depósito presentan evidencia de superioridad res-
pecto a las presentaciones de vía oral. 

En relación a la combinación de antipsicóticos, los 
reportes indican que la polifarmacia con antipsicóticos 
se da en un 10-30% de los pacientes, siendo la combina-
ción más común la de un antipsicótico típico con un atí-
pico (20). Estimaciones en los Estados Unidos sugieren 
que el 33% de los pacientes reciben dos antipsicóticos y 
cerca del 10% reciben tres, mientras que en Europa cerca 
del 20% de las personas con esquizofrenia reciben com-
binación de antipsicóticos (21). En un estudio reciente 
de Leiderman y col. (22) realizado en nuestro medio, 
se encontró que el 64.2% de los psiquiatras utilizaba la 
estrategia de combinar antipsicóticos. 

A pesar del amplio uso de la combinación, la evi-
dencia sigue siendo escasa en cuanto a la eficacia de esta 
estrategia. Si bien existen algunos datos positivos sobre la 
potenciación de clozapina con otro antipsicótico (23, 24), 
otros estudios presentaron datos negativos (25-28). Una 
revisión reciente encontró que la evidencia es de bajísima 
calidad como para apoyar esta estrategia y dada la escasez 
de estudios no pudo realizarse un metaanálisis (29). En 
relación a combinación de antipsicóticos que no sean clo-
zapina, una extensiva revisión, encontró un único estudio 
controlado doble ciego que comparaba risperidona y que-
tiapina en monoterapia o combinadas con aripiprazol, no 
encontrando diferencias entre la asociación y la mono-
terapia (30). No hay datos de evidencia sobre la combi-
nación de antipsicóticos de depósito, y sólo se registran 
3 reportes de caso de buena respuesta a la combinación 
de 2 antipsicóticos de depósito, tanto dos antipsicóticos 
atípicos (31, 32) como un típico con un atípico (33).

Dada la falta de soporte científico contrastado con el 
amplio uso de la combinación, se podría pensar que los 

médicos evalúan beneficios con esta práctica en pacien-
tes individuales y, por otro lado, cabría considerar las 
limitaciones que se presentan para lograr la remisión 
sintomática con los psicofármacos con los que conta-
mos en la actualidad. 

En relación a los antipsicóticos de depósito, se ha 
sugerido que, además de mejorar la adherencia, las 
características farmacocinéticas de la vía inyectable de 
depósito impactarían en la efectividad y en la presen-
tación de efectos adversos al lograr niveles plasmáticos 
más estables (34).

En los últimos años han sido publicados diversas revi-
siones sistemáticas y metaanálisis comparando las formu-
laciones de depósito con las orales en cuanto a eficacia, 
efectos adversos, tasas de recaídas y reinternaciones. Los 
resultados no han mostrado mayores diferencias entre 
oral vs. depósito. Ostuzzi y col. (34) realizaron un metaa-
nálisis comparando cada antipsicótico de depósito con su 
formulación oral, no encontrando diferencias en cuanto 
a eficacia y tolerabilidad, remarcando la baja calidad de 
evidencia de los estudios utilizados. Misawa y col. (35) 
no encontraron diferencias significativas en la aparición 
de eventos adversos entre ambas formulaciones. En un 
metaanálisis de Kishimoto y col. (36) no se encontró 
diferencia en la disminución de recaídas con los antíp-
sicóticos de depósito en comparación con antipsicóticos 
orales, remarcando que los ensayos controlados serían 
menos representativos de pacientes del mundo real que los 
estudios observacionales, los cuales mostraron resultados 
positivos en la reducción de recaídas y rehospitalizacio-
nes con antipsicóticos de depósito (37, 38). 

Más allá de todos estos resultados y de la necesidad 
de mayor evidencia, en la práctica cotidiana sería espe-
rable que la adherencia sea mayor con antipsicóticos de 
depósito en pacientes que no cumplen con la medica-
ción por vía oral, lo cual impactaría en la estabilidad del 
cuadro clínico al sostener el tratamiento antipsicótico 
por periodos más prolongados. 

Finalmente, es necesario remarcar la importancia de 
las intervenciones familiares. Algunos estudios y metaa-
nálisis han mostrado los beneficios del trabajo con la 
familia del individuo con esquizofrenia, ya sea bajo el 
formato de psicoeducación, terapia familiar o programas 
de tratamiento. Las intervenciones familiares impacta-
rían positivamente en la adherencia al tratamiento, en 
la prevención de recaídas y en el funcionamiento social 
(39-44), así como serían beneficiosas para mejorar la 
empatía en el familiar (45), disminuir la sobrecarga (46) 
e incentivar el compromiso del familiar con el apoyo y 
acompañamiento en el tratamiento (39).

Se solicitó consentimiento informado de la paciente 
y su familia para esta publicación. n
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Resumen
El presente caso clínico muestra las características de una paciente con un trastorno facticio: Síndrome de Munchausen “mixto” 
manifestado por la coexistencia de las dos modalidades descriptas para este síndrome: a) Munchausen típico o directo y b) Mun-
chausen por poder o indirecto: siendo el directo sobre la propia persona y el indirecto sobre un tercero, generalmente un hijo en 
etapa infantil. Además en el caso que reportamos, la paciente presentaba la particularidad de tener marcadores biológicos positivos 
para miastenia gravis (serología positiva), con inconsistentes manifestaciones clínicas dado que aún en período de remisión, ella 
continuaba refiriendo síntomas que son propios de las fases de reagudización. En las búsquedas bibliográficas que hemos realizado, 
no hemos encontrado hasta el momento reportes que avalen la existencia de este constructo que hemos descripto: “Síndrome de 
Munchausen mixto con comorbilidad orgánica”. Del mismo modo, al realizar una búsqueda bibliográfica sobre los algoritmos 
diagnósticos y las posibles estrategias de abordaje terapéutico, ésta no arrojó reportes similares. Por último, esta caracterización clí-
nica se constituye en un escotoma para la comunidad científica generándose una falta de reconocimiento de la categoría diagnós-
tica y sobre todo de la distorsión que este trastorno mental puede generar en a) el uso inadecuado de los recursos terapéuticos, b) el 
uso irracional de fármacos, c) la distorsión de las instancias institucionales y d) las conductas médicas que ocurrieron en este caso.
Palabras clave: Síndrome de Munchausen - Comorbilidad orgánica - Miastenia gravis.
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MIXED MUNCHAUSEN SYNDROME WITH ORGANIC COMORBIDITY

Abstract
We present a detailed case report that shows a woman patient who has Factitious Disorder manifested by the coexistence both 
of: A) typical/direct Munchausen and B) Munchausen by proxy or indirect: being the first one (A) about the own person and the 
second one (B) about other people (most cases about their own young children). Furthermore, in the reported case we observed 
that the patient shown the particularity of having positive biological markers for Myasthenia Gravis (serology markers), and 
having inconsistent clinical manifestations that are typically observed in the exacerbation phase when she still continued in 
remission phase. In our own bibliographic research we couldn`t find anything about this case of “Mixed Munchausen Syndrome 
with organic comorbidity”. In the same way as we tried to get information about the diagnostic algorithms and the possible the-
rapeutic treatment strategies we found nothing like this reported before. Finally, this clinical presentation constitutes a blind spot 
for the scientific community generating a lack of recognition for this diagnostic category and above all of the confusion that this 
mental disorder can generate in: a) the inadequate use of therapeutic resources, b) the irrational use of drugs, c) the distortion of 
institutional instances, and d) the medical behaviors that occurred in this case.
Key words: Munchausen syndrome - Organic comorbidity - Myasthenia gravis.

Introducción

Los primeros reportes del Trastorno Facticio comen-
zaron en 1951, con un artículo publicado en la revista 
Lancet (1) por el psiquiatra Richard Asher quien por pri-
mera vez acuño el término “Síndrome de Munchausen” 
(SM), para referirse a una enfermedad psicosomática en la 
que los pacientes buscaban ser admitidos en un hospital 
a través de la producción consciente de síntomas físicos o 
mentales sin aparentes beneficios, a no ser solamente la 
demanda de atención y contención por parte de profesio-
nales reconocidos o destacados. El Trastorno Facticio fue 
reconocido como categoría diagnostica recién en el año 
1980 por el grupo de trabajo del DSM-III. En la actualidad, 
se encuentra en vigencia el DSM V, que establece como 
criterios para su diagnóstico: 1.Fingimiento o producción 
intencionada de síntomas o signos físicos o psicológi-
cos 2. El sujeto busca asumir el papel de enfermo y 3. 
Ausencia de incentivos externos para el comportamiento. 
Estos criterios buscan diferenciar el Trastorno Facticio 
de los Trastornos Somatomorfos (síntomas no volitivos, 
inconscientes y sin beneficio secundario) y también de la 
Simulación (síntomas conscientes, volitivos y con bene-
ficio secundario). Por otro lado en el síndrome de Mun-
chausen-by-proxy (o Munchausen-por-poder o indirecto), 
descripto por primera vez por Meadow en 1977 (2), uno 
de los progenitores simula o causa una enfermedad en 
alguno de sus hijos. Dicho progenitor puede “armar” 
una historia médica, provocar síntomas físicos, o alterar 
muestras de laboratorio o de registros de temperatura cor-
poral entre otros. Todos estos actos devienen en relatos de 
enfermedades que muchas veces, a partir de la obtención 
de data objetiva (laboratorio, etc.) los hallazgos resultan 
discordantes respecto de lo referido por el progenitor, y 
allí el equipo médico comienza a detectar un nivel de 
controversia que genera la necesidad de incrementar el 
número y la complejidad de los estudios. La enferme-
dad provocada puede llegar, en su grado más extremo, 
a causar la muerte del niño. Los síntomas suelen ser de 
una amplia variedad e involucran múltiples aparatos y 
sistemas orgánicos. Se presentan generalmente cuando el 
padre/madre/cuidador está cerca del niño. El “agresor”, 

que es por lo general la madre, establece “un vínculo que 
aparenta” ser de una relación muy cercana con el niño, 
pero una observación ajustada del vínculo madre-hijo, 
revela que ésta está más atenta e involucrada en los temas 
relacionados con la enfermedad del niño que con el niño 
mismo (3). Incluso es altamente significativo que no da 
muestras de satisfacción en caso de la mejoría del cuadro 
clínico (4). La prevalencia e incidencia de este trastorno 
no está bien establecida aún, dado que la mayor parte de 
la bibliografía disponible está confeccionada en base a 
reportes de casos (5). 

Volviendo al SM o T. Facticio directo, se evidencia 
que no es fácil desmontar este constructo, pues a medida 
que el tiempo transcurre, se refuerza dicho dispositivo 
aberrante, convirtiéndose en un “enfermo crónico”, 
“grave”, prácticamente discapacitado psíquicamente. 
Cuando se intenta desenmascarar o terminar con el 
relato inconsistente o facticio, se genera una reacción 
casi inmediata: su estado empeora rápidamente, el 
reclamo de ayuda al profesional es entonces más deman-
dante que lo habitual, y puede inducirse involuntaria-
mente al paciente a que cause mayores daños en su pro-
pio organismo para poner en evidencia que sus síntomas 
podrían conducirlo a la muerte; todo lo cual induce a 
la constitución de un círculo vicioso del cual el médico 
debe estar advertido para evaluar el tipo y la oportuni-
dad de sus intervenciones (6). De ninguna manera el 
paciente está dispuesto a perder su status o su condición 
de enfermo, aquello que tantos años le ha costado cons-
truir. Las motivaciones de estos casos son a menudo difí-
ciles de determinar y pudieran relacionarse con hechos 
de su vida pasada (historicidad). Se ha planteado la exis-
tencia de rasgos morbosos en la personalidad de estos 
enfermos tales como: masoquismo, fobias, necesidad 
de afecto, necesidad de ser atendidos, ser protegidos, 
ser el centro de preocupaciones de personas importan-
tes -invistiendo a los médicos de tal valencia afectiva-, 
y hasta de ser motivo de confrontaciones y discrepan-
cias entre especialistas connotados (7). Estos pacientes 
cursan con frecuencia comorbilidad con trastornos de 
la personalidad, incluyendo un inadecuado control de 
los impulsos, conductas de auto-injuria y personalidad 
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limítrofe o pasiva-agresiva (8). Se ha observado que estos 
pacientes son conscientes que se están produciendo y 
experimentando síntomas, pero se encuentran impe-
lidos (-¿inconscientemente?-) a hacerlo; y aunque no 
existe una argumentación lógica o un propósito claro, 
no tienen capacidad judicativa ni discernimiento sufi-
ciente para subjetivar o reflexionar sobre sus actos y de 
las razones que lo llevan a hacerlo (9). Este perfil confi-
gura quizás uno de los rasgos más conspicuos y distinti-
vos de éste síndrome. Incluso están en riesgo de afrontar 
verdaderos problemas de salud vinculados con el daño 
que se auto-infligen para provocar el “falso positivo”, 
y a la sintomatología derivada. Además, pueden sufrir 
las consecuencias sanitarias relacionadas con la reitera-
ción de múltiples exámenes que a veces son cruentos 
o tóxicos potencialmente, como las biopsias, laparosco-
pías exploratorias, sustancias de contraste, marcadores 
radioactivos, etc. (10)

A su vez, el incremento de procedimientos diagnós-
ticos y tratamientos que en su peregrinar por distintas 
instituciones les son solicitados o aplicados los expone a 
un alto riesgo de abuso de sustancias e intentos de suici-
dio si sus objetivos de lograr un “alojamiento en el otro” 
no se concretan dado que el médico al solicitar más estu-
dios estaría “dudando” de los dichos del paciente y así 
una complicación del trastorno facticio es el abuso y la 
muerte potencial de las víctimas.

Discusión

En este reporte se presenta el caso de una paciente 
de 48 años de edad que fue derivada desde la institu-
ción hospitalaria que correspondía a la localidad en la 
que ella residía. El motivo del traslado en ambulancia, se 
debió a que la propia atención médica estaba en riesgo, 
dado que ella misma presentó demanda judicial requi-
riendo se le provean las ampollas de medicación opiácea 
que según su criterio aberrante, necesitaba para calmar 
sus referidos padecimientos. Esta situación fue el corola-
rio de una larga fatiga del equipo profesional que tenía 
a su cargo el abordaje de este caso, ya que los tratamien-
tos administrados no resultaban efectivos ante los rela-
tos de nuevos y múltiples síntomas no correlacionables 
con la signología de una fase de remisión de la miastenia 
gravis, ni tampoco con los estudios complementarios, 
entablándose así una confrontación en plena relación 
médico-paciente. Una vez generada la inviabilidad de 
esta situación, se solicitó la derivación ya mencionada, 
con el objeto de contar con una “segunda opinión” de 
otro equipo médico.

Una vez recepcionada la paciente, la conducta con-
sistió en re-validar los estudios que ya habían sido rea-
lizados y agregar otros que faltaban, como así también, 
realizar un exhaustivo interrogatorio y examen físico. A 
medida que los resultados fueron obtenidos, y se evi-
denciaba un relato discordante con los datos objeti-
vos, se solicitó la interconsulta con el equipo de Salud 
Mental, dado que a su vez, cada día que transcurría la 
internación, el relato de la paciente mutaba. A partir de 

la evaluación de los distintos caminos de exploración 
psico-físicos, el diagnóstico presuntivo al que se arribó 
fue SM directo. Como se instauró un seguimiento psico-
lógico de la paciente, se le administraron test de evalua-
ción de personalidad y se continuó con la recolección de 
datos de su historia personal y familiar. Esta exploración 
arrojó información sobre la concurrencia de un “SM por 
poder o indirecto” toda vez que por sentencia judicial se 
le impidió que continuara criando a sus hijos. Luego, se 
detectaron marcadores biológicos de tipo inmunológicos 
que serán descriptos más adelante y que corresponden al 
diagnóstico de miastenia gravis, todo lo cual configuró 
un “SM directo, indirecto y con base orgánica”, lo cual 
constituiría el carácter de inédito del reporte de este caso. 

¿Por qué afirmamos que se trataba de un cuadro indi-
recto de SM? Porque respecto de su rol como madre, la 
paciente comentó que cuando sus hijos contaban con 
la edad de 4 y 6 años, mediante un procedimiento de 
intervención judicial estos fueron separados de ella por 
el lapso de 45 días, sin establecer los motivos, los cuales 
surgieron a partir de la información suministrada por su 
propia hija. 

La paciente sólo se refería a que no le permitían ver-
los y que cuando se la habilitó a recibirlos, ello fue con 
consignas judiciales muy precisas respecto de aquello 
a lo que estaba autorizada versus aquello que le estaba 
vedado a pesar de su condición de madre.

Entre las consignas judiciales estaba su inhabili-
tación para ejercer cualquier tipo de sanción con cas-
tigos físicos, como también el impedimento de medi-
carlos. Además debía reportar el tipo de alimentación 
que les proveía. También fuimos informados por su hija 
de que la paciente los medicaba desde pequeña edad y 
que consultaba de manera “excesivamente frecuente” a 
los médicos pediatras por supuestas “dolencias” de los 
niños, no siempre corroborables. Es necesario resaltar 
que si no padecían diversas enfermedades aberrante-
mente referidas por la paciente, las mismas podían ser 
provocadas con el fin de lograr la atención profesional 
buscada. Por lo tanto, sus hijos fueron puestos en custo-
dia judicial para evitar ser medicados, por encontrarse 
siempre enfermos.

Antecedentes de la historia familiar y personal

a) No conoció a su padre.
b) Su madre tenía conductas sexuales promiscuas, sos-

teniendo un vínculo afectivo con su cuñado (esposo 
de su hermana) del cual sospecha la paciente la pro-
bable filiación sanguínea con él, nunca confirmada 
por su madre. Esta duda se pronuncia por la diversi-
dad de encuentros sexuales que su madre tuvo con 
diferentes hombres.

c) No promocionó segundo grado de la escolaridad 
a nivel primario. Cuando se la interroga sobre los 
motivos, ella adjudica dicho fracaso a la miastenia 
gravis, no accediendo a una escolaridad completa.

d) Refiere que habitualmente jugaba el rol de denun-
ciante en la familia, y en su interpretación, agrega 
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que por esta razón tanto su madre como su tía ejer-
cían violencia física sobre ella (“me daban muchos 
golpes en la cabeza”). También dijo que debido a 
estas golpizas sufrió “desprendimiento de retina”.

e) Agregó haber estado expuesta a experiencias de 
abuso sexual infantil y abuso sexual en la edad 
adulta y que por ello tuvo un segundo embarazo, del 
cual nació su hijo.

f) Maltrato psicofísico por parte de su primer marido.
g) También dice haber sido maltratada por parte de su 

hijo desde el inicio de su adolescencia, acusándolo a 
través de múltiples denuncias policiales y judiciales 
que se efectivizaron en la mayoría de edad, siendo 
alejado del hogar. Por ejemplo, lo acusó de haberle 
aplicado una “patada voladora”, por la cual dice 
tener lesión en la columna cervical, la cual no fue 
objetivada a través de estudios radiológicos.

h) En el contexto de esta disfuncionalidad descripta, su 
hija decide trasladarse a otra provincia dada la reite-
ración de los actos de violencia física que también su 
hermano le ocasionaba.

i) Historia de automedicación en forma crónica con 
opioides y corticoides. 

Base respaldatoria para el diagnóstico

¿Qué signos y síntomas presentaba la paciente para 
reunir criterio de SM típico o directo? La paciente ya tenía 
diagnóstico previo de miastenia gravis a partir de hallaz-
gos de laboratorio realizados en el año 1998, a través del 
cual se hallaron anticuerpos AChRA +, con resultado 
normal para el estudio de Estimulación Repetitiva reali-
zada en Fundación de Ayuda Integral al Miasténico junto 
a un score dudoso o en límite del test de Tensilon. Refe-
ría “disfagia alta” para sólidos y líquidos, y un dato muy 
importante, sus requerimientos de opiáceos no presenta-
ban una base racional para su uso en las dosis y tiempos 
en los que éstos se indican. Ella se auto-administraba la 
medicación que había logrado que se le provea un acopio 
para cada mes, a partir de un amparo judicial que le falló 
favorable, contra toda racionalidad farmacológica. El 
motivo al que apelaba para estas maniobras facticias era 
el supuesto traumatismo de la columna cervical provo-
cado por lo que llamaba la “patada voladora de su hijo” 
en el año 2015. En la Resonancia Magnética Nuclear de 
(RMN) de columna cervical que ella aporta se observa 
una fractura del atlas. Además presenta RMN de encéfalo 
donde se ponen de manifiesto lesiones hiperintensas en 
T2 y FLAIR en sustancia blanca subcortical, y ocupación 
del seno maxilar izquierdo. En la RMN realizada en nues-
tra institución, no se evidencian los hallazgos que mos-
traba la RMN por ella aportada. Además, la paciente uti-
liza un dispositivo CPAP durante la noche desde hacía 4 
meses, sin que se pudiera documentar dicha indicación.

Seguimiento

Durante la internación clínica, se realizó un segui-
miento a través de entrevistas psicológicas de explora-

ción semiológica, apoyo terapéutico y administración 
de test, junto con un seguimiento psiquiátrico. Este 
espacio se combinó con toda la atención médica reali-
zada conjuntamente con los servicios de Clínica Médica 
y Neurología. El objetivo fue dilucidar las causas de las 
discordancias entre las manifestaciones somáticas rela-
tadas por la paciente, y la evidencia aportada por los 
signos y estudios complementarios, desde las distintas 
miradas por parte de cada especialidad.

En nuestro caso, hemos realizado un inventario 
que resultó representativo y por lo tanto colaboró en la 
mejor estrategia a adoptar:

1a) Síntoma: Debilidad muscular y analgesia refe-
rida en los 4 cuatro miembros.

1b) Signo: Al examen semiológico, no se verifica la 
hipotrofia-atrofia que correspondería a toda debilidad 
muscular. En relación a las maniobras algésicas, se cons-
tató analgesia, la cual se interpretó congruente con el 
uso de opiáceos: morfina 5 mg cada 6 hs, más rescates 
ocasionales de aproximadamente 3 por día, según cri-
terio de la propia paciente, sin la posibilidad de aplicar 
criterio farmacológico por el antecedente del recurso de 
amparo judicial por el cual había logrado que se le pro-
vea el acopio de ampollas de morfina para su uso discre-
cional.

No presentó ptosis palpebral ni tampoco movimien-
tos anormales de los ojos a lo largo del período de vigi-
lia de la jornada diurna. Tampoco se verificaron signos 
de compromiso bulbar. Los pares craneales explorados 
se hallaron siempre conservados, denotando ausencia 
de debilidad en músculos inervados, tono muscular 
del cuello conservado. La debilidad en extremidades 
fluctuaba con los exámenes diarios, pudiéndose obser-
var incapacidad total para movilizar los miembros en 
algunas ocasiones. Pero en los momentos en los que la 
paciente no advertía la presencia de los médicos se cons-
tataba sedestación, bipedestación y marcha sin ninguna 
dificultad, lo que desestimó considerar el diagnóstico 
de cuadriparesia, tal como ella lo refería. Otro hallazgo 
buscado activamente, fue evidenciado cuando al serle 
solicitado que acuda a su agenda para la búsqueda de 
algún número telefónico de referencia (por la ausencia 
de familiares o responsables), la paciente manifestó que 
estos datos se encontraban en el teléfono celular y que 
no podía manipularlo ella por sus propios medios. Sin 
embargo, en otras ocasiones en las que los profesiona-
les debieron ingresar a la sala, por simple observación 
fortuita constataron que con gran celeridad y destreza 
motora, podía hacer uso del celular, sin ninguna ayuda. 
Aún más, refirió ser cosmetóloga, y realizar su propia 
depilación. Incluso, ella misma se auto-administraba la 
morfina con inusitada destreza.

En el estudio de Potenciales evocados, no se hallaron 
registros anormales.

2a) Síntoma: Disfagia alta para sólidos y líquidos 
indistintamente (refiriendo: “mi capacidad de tos es nula”).

2b) Signos: Ausencia de signos patológicos respi-
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ratorios a la auscultación y de imágenes anormales en 
el diagnóstico por imágenes. Tampoco se han puesto 
de manifiesto episodios de tos, fiebre, expectoración 
o desaturación de oxígeno. Esto último se evidenció a 
través de saturómetro institucional (registros de 97% de 
saturación sin aporte de O2). A su vez el personal que 
la asistía (enfermeros y médicos) registraron ingestas de 
la paciente en oportunidad de estar evaluando a otros 
enfermos de la misma sala que compartían. Pudieron 
constatar la ingesta de alimentos y líquidos, sin que pre-
sentara tos ni posteriores síntomas compatibles con neu-
mopatía por aspiración.

3a) Síntoma: Inanición de un mes de duración.
3b) Signos: La paciente no se encontraba desnutrida, 

todo lo contrario, puesto que presentaba incluso sobre-
peso moderado. El laboratorio no arrojó valores anorma-
les. Las proteínas totales se hallaban en rango de 6.5g/dl 
y la albúmina en 3.7g/dl.

4a) Síntoma: Insuficiencia Respiratoria. 
4b) Signos: Al realizarse el examen funcional respi-

ratorio, la paciente no respetó las consignas dadas, lo 
cual hizo que el estudio no cumpliera con los criterios 
de aceptabilidad ni reproducibilidad. Por lo tanto, estos 
estudios no son concluyentes debido a la falta de colabo-
ración de la paciente y la no constatación de debilidad 
muscular no tiene ningún valor. 

5a) Síntoma: Refiere síntomas de retención urinaria 
(refiriendo: “No puedo orinar”). 

5b) Signo: Se ha hecho ella misma la cateterización 
varias veces al día. La retención urinaria puede asociarse 
al uso crónico de morfina, al igual que la potencial cons-
tipación que provoca como efecto adverso. Cuando no 
le era realizada la colocación de sonda vesical durante 
la internación, ella misma realizaba maniobras de com-
presión o masajes en la zona del hipogastrio para lograr 
la micción, constituyendo esta referencia, una evidencia 
más que suficiente, de la presencia de tono muscular.

Al poner a su disposición el uso de lactulosa como 
laxante, con el fin de neutralizar los efectos constipantes 
que el uso crónico de morfina puede generar, la paciente 
rehusó dicha medicación, dado que refirió que no pre-
sentaba constipación. Ésta referencia denota una mani-
fiesta contraposición con lo que habitualmente sucede 
en un alto porcentaje de pacientes tratados con morfina 
que presentan retención urinaria.

6a) Síntoma: Refería dolor en la columna cervical 
en la cual tenía un antecedente de traumatismo que ya 
fuera mencionado y adjudicaba a una agresión de su 
hijo. Ella manifestaba: “mi hijo me dio una patada vola-
dora en el cuello y tuve una fractura del Atlas”.

6b) Signo: Se realizó una Tomografía Axial Compu-
tada (TAC) de columna cervical con reconstrucción la 
que no permitió objetivar la presencia de trazo fractura-
rio secuelar, con defecto de la fusión del arco posterior 
del Atlas. Estas referencias sintomáticas constituirían “la 

excusa” para la perpetuación del consumo abusivo de 
morfina, la cual no pudo ser deprivada en forma gra-
dual, puesto que ante la falta de alguna de las aplica-
ciones diarias (por no contar con suficiente stock del 
medicamento o por cualquier otro motivo), la paciente 
solicitaba la morfina reclamándola en un tono impera-
tivo. Este hecho no habilitaba para lograr promover un 
plan estratégico de deprivación gradual o sustitución 
de la droga. Si bien en su momento la morfina pudo 
haber sido una indicación médica pertinente, terminó 
invirtiéndose la ecuación. El médico quien fuera origi-
nalmente el prescriptor de una indicación, quedó redu-
cido simplemente a “confeccionar” la receta, cuya “indi-
cación” estaba generada por ella con el aval judicial. Si 
bien desde el punto de vista farmacológico no reviste 
un carácter “recreativo” como habitualmente ocurre en 
la adicción, sí reúne criterio de farmacodependencia de 
larga data (no menos de 6 años). De esta manera logra 
perpetuar el consumo abusivo en un marco “legitimado” 
por la prescripción médica, y además (bajo los efectos de 
la morfina) logra sostener síntomas colaterales (reten-
ción urinaria, aumento del umbral para el dolor, etc.), 
los cuales promueven intervenciones médicas (cateteris-
mos, estudios complementarios para descartar posibles 
patologías), etc.

Entrevistas

A medida que el cuerpo médico realizaba las pregun-
tas propias del examen médico con el fin de arribar a los 
diagnósticos principales o diferenciales, la paciente iba 
agregando síntomas que se vinculaban a las preguntas 
que se le formulaban. Igualmente estas manifestaciones 
inconsistentes e improvisadas, se caracterizaban por una 
duración fugaz.

Comentaba anécdotas de tono bizarro, fantástico, e 
inverosímiles que estaban vinculadas con las preguntas 
que el equipo médico le realizaba respecto de su posible 
enfermedad o que ella asociaba libremente para expli-
car su sintomatología: “A los 16 años fui alcanzada por 
un rayo en el hombro; el mismo ingresó por el ventiluz del 
baño, rebotó en el espejo y me dio en la clavícula, perdiendo 
el conocimiento”. 

Al continuar con el interrogatorio sobre este suceso, 
la paciente se preguntaba: “¿no será que las dificultades 
motoras que tengo se deben al rayo más que a la miastenia 
que teóricamente me fue diagnosticada?”.

Refiere también que 2 años más tarde caminando 
por la calle, un rayo la alcanzó en el pie, agujereando la 
zapatilla sin dañarle el pie.

También dijo que: “A los 12 o 13 años estuve ciega por 
6 meses y como mi madre no me creía, me ponía objetos en 
el camino, para ver si chocaba con dichos objetos”. Esto lo 
vivenció de forma traumática ya que decía que su madre 
cambiaba los muebles de lugar para que ella se golpeara. 
“Por eso sé lo que significa perder la vista”. 

Una de las noches de internación, refirió que se le 
había perforado un tímpano. Su decir fue el siguiente: 
“Hablame fuerte porque no escucho bien ya que tengo un 
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tímpano perforado”. Al preguntársele si sabía cómo había 
ocurrido la supuesta perforación timpánica, respondió: 
“Como tengo que hacer mucha fuerza para defecar sentí 
como se me perforó el tímpano”. 

Refirió que su primer amor, su primer novio, falleció 
de cáncer y la madre se puso muy contenta porque no 
consentía dicha relación. Agregó que nunca pudo superar 
esa pérdida. Producto de las relaciones sexuales con dicha 
pareja ella dice haber tenido “8 (ocho)” abortos espontá-
neos. “Así, por estos “abortos” me enteré que no podía quedar 
embarazada ya que “tenía las trompas de Falopio tapadas”. 
También en su relato fantástico, dice que “cuando me casé 
me hice destapar las trompas de Falopio para no tener más 
abortos y poder quedar embarazada”. Ella vivenció perso-
nalmente ese procedimiento médico como una “viola-
ción” por el dolor que le provocaron durante ese acto 
médico. Su interpretación fue que “gracias” a dicho pro-
cedimiento pudo quedar embarazada de su primer hijo 
(una niña). Respecto a la acción judicial por la que le qui-
taron los hijos cuando ellos tenían 4 y 6 años, lo inter-
pretó como una “intromisión de la justicia” en la crianza de 
sus hijos: no debía golpearlos, ni retarlos para educarlos, 
y que tenía que explicar al juzgado, en forma de registro 
diario, lo que les daba de comer y si los medicaba o no. 
Tenía prohibido darles medicamentos o llevarlos a otro 
médico que no fuera el pediatra asignado judicialmente.

Con el objeto de explorar y documentar objetiva-
mente el carácter fantástico de sus afirmaciones, esta-
blecer el status de su juicio y determinar la capacidad 
de discernimiento de la paciente, se decidió administrar 
el Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota 
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory) MMPI-2. 
En su última versión el MMPI-2 (revisión para adultos 
por Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer, 
1989) (11), el test se compone de 567 ítems dispuestos 
en 10 escalas clínicas, que exploran distintos aspectos de 
la personalidad, y en 3 escalas de validación, que seña-
lan el grado de confiabilidad de las respuestas obtenidas. 
Si se quisieran evaluar sólo las escalas básicas, con los 
primeros 370 reactivos sería suficiente, pero es conve-
niente realizarlo completo para poder valorar todas las 
escalas. (12, 13)

Al evaluar las escalas de validez obtuvimos los 
siguientes resultados: en las “L” 62 T, en la “K” 52 T y 
en la “F” 113 T. Cuando los resultados de la escala L y 
K se encuentran entre 50 y 60 T y la F es mayor a 70, se 
trataría de sujetos que presentan problemas psicopatoló-
gicos, pero intentan elaborar conductas adaptativas. Sin 
embargo sus mecanismos de defensa resultan ineficien-
tes, por lo cual se los considera pacientes crónicamente 
desajustados o mal-adaptados.

Detalle de las Escalas Relevantes 
en este caso reportado

Hipocondría 107 T: Este score, configura una pre-
sentación caracterizada por una aberrante preocupación 
por sus funciones corporales, la que domina su vida y 
restringe severamente su actividad como también sus 

relaciones interpersonales. Ello, además, se corresponde 
con un rasgo caracterológico más que con un estado tran-
sitorio. Además de estas preocupaciones somáticas exa-
geradas, los sujetos con puntuaciones tan altas en esta 
escala se caracterizan por ser egocéntricas e inmaduras, 
con una disminuida capacidad de insight. Ello les impide 
advertir o detectar introspectivamente las bases de sus 
preocupaciones debido a su tendencia a “controlar” el 
entorno a través de las quejas somáticas y el pesimismo.

Histeria 92 T: Las puntuaciones elevadas se relacio-
nan con egocentrismo, narcisismo, tendencia a la negación 
de las dificultades o conflictos, manipulación y demanda de 
atención. Por ello ha sido llamada también la “escala de 
la inmadurez”.

Esquizofrenia 100 T: Es necesaria una valoración 
global del paciente para concluir en el diagnóstico de 
esquizofrenia, por lo cual no debería esta categoría diag-
nóstica basarse exclusivamente en la administración 
e interpretación de esta escala. Esta condición se debe 
a que si bien muchos esquizofrénicos pueden obtener 
puntuaciones por sobre los 70 T, hay un gran número 
de sujetos neuróticos muy ansiosos o con problemas 
biográficos, así como adolescentes con problemáticas 
típicas de ese grupo etario (crisis de identidad) que pue-
den escalar a puntuaciones tan elevadas como 90 T. En 
general los sujetos que obtienen puntuaciones más bien 
elevadas se caracterizan por tener sentimientos de alie-
nación, sensación de ser diferentes y de incomprensión 
además de tener dificultades en expresar la hostilidad.

Hipomanía 91 T: Este ítem de contenido heterogé-
neo, resalta características como la expansividad, excitabi-
lidad, actividad y otros perfiles vinculados a las relaciones 
familiares, a las actitudes morales y a las preocupaciones 
somáticas. Los puntajes altos se encuentran en personas 
hiperactivas, emocionalmente lábiles y que pueden expe-
rimentar fuga de ideas. El estado de ánimo es habitual-
mente hipertímico placentero o displacentero y que estos 
estados pueden cambiar bruscamente de un polo al otro.

Conclusiones

Conclusiones sobre el cuadro

Abunda en la bibliografía disponible en la web la 
descripción de los aspectos semiológicos intrínsecos del 
carácter facticio del SM. Fundamentalmente se hace hin-
capié en las posibles categorías nosológicas en las que 
aparezca la dimensión de lo facticio. La contraposición 
con las patologías psicóticas delirantes, se basa en la 
cualidad de esa dimensión fantástica que cada cuadro 
adquiera. No siempre es posible realizar un diagnóstico 
diferencial entre lo fantástico de un cuadro delirante psi-
cótico vs lo facticio de un SM. 

En cambio en este caso se aprovechó el recurso de la 
presencia-ausencia de personal médico y de enfermería 
con el fin de utilizar dichas alternancias como un recurso 
diagnóstico para poder establecer si el relato verosímil era 
congruente con la evidencia objetivable de sus conduc-
tas. Como las conductas cambiaban de acuerdo a dichas 
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presencias o ausencias de personal, hecho que no sería 
esperable en una estructura psicótica (ya que el grado de 
certeza delirante atravesaría toda la economía psíquica) 
ello constituyó evidencia de lo facticio, excluyéndose el 
diagnóstico de psicosis también por este camino explora-
torio. Ello a su vez nos ha inspirado a esta comunicación 
para resaltar desde la “trastienda” (al utilizar los dichos 
textuales de la paciente) que lo fantástico/fácticio no 
puede entrar en la dimensión moral de la “mentira”. 

De esta forma acordamos con la acertada descripción 
del propio Asher que en el año 1951 apeló a las historias 
fantásticas del Barón de Munchausen (14) sin concebir-
las como trastorno de carácter psicótico.

Conclusión sobre el quehacer médico

a) Vacilación. En cuanto al quehacer del cuerpo 
médico, hemos verificado la vacilación que genera en 
la primera aproximación al interrogatorio seguido del 
examen semiológico discordante y atípico con él. Así 
el médico queda impedido de poder interpretar aque-
llo que no pertenece a la lógica de la ciencia dura para 
la cual se formó y que estos pacientes irrumpen sub-
virtiendo el núcleo duro y la lógica racional del pensa-
miento científico. 

b)  Validación. El riesgo consiste en que ante esta psi-
copatología, el saber médico agrietado dilapide recursos 
económicos institucionales en pro de recuperar la “razón 
perdida” o lo típicamente descripto para un determi-
nado cuadro clínico. Además los estudios repetidos se 
ven facilitados por el alto grado de peregrinación de estos 
pacientes en búsqueda de ser alojados afectivamente en 
un equipo médico, a través de la “enfermedad”. La medi-
cina puede esforzarse con el propósito de borrar lo atípico 
tratando de encontrar por todos los medios posibles, la 
recuperación de la lógica perdida, y así, se reiteran una 
y otra vez, estudios costosos que un sistema de salud tan 
atomizado como el nuestro, se constituye en un facilita-
dor de la falta de un uso racional de los recursos.

c) Frustración. Ante el fracaso de encontrar la 
“razón perdida”, como es el caso de toda experiencia 

que provoque un “escotoma” o “punto ciego” en un 
saber “consistente”, se genera una vivencia altamente 
frustrante en el operador que fue formado en esa dimen-
sión. Esta frustración-impotencia aparece frente a dis-
cursos inconsistentes de “verdad” de estos pacientes 
pero con visos de verosimilitud en el contexto de un 
juicio aparentemente conservado y con suficiente capa-
cidad de discernimiento. Es altamente frustrante para el 
profesional, luego de “creer” lo escuchado, “descreer al 
sujeto falso-enfermo”

d) Abandono del caso. Una vez determinadas todas 
estas características descriptas, el paciente ya no reúne 
criterio de “paciente enfermo”, afectándose la relación 
médico-paciente y es altamente conflictivo para el pro-
fesional dar cuenta de toda esta serie de inconsistencias 
en la Historia Clínica. Allí donde debe asentar la estrate-
gia elegida en base a sus hallazgos y evidencias logradas, 
debería concluir que todo lo evaluado no permitió hacer 
diagnóstico. Así se genera una derivación o migración 
del paciente a otra área o a otra institución como fue el 
caso recibido en nuestra institución. Del mismo modo 
el propio paciente también puede recurrir a otras instan-
cias, como hemos visto en este caso: la judicial.

Tal puede ser el grado de verosimilitud con un apa-
rente juicio conservado y suficiente capacidad de dis-
cernimiento que ni los médicos ni las Instituciones, 
incluida la Judicial pueden a tiempo, responder ade-
cuadamente al “punto de fuga” que estos discursos pro-
vocan. De esta manera en este caso, un fallo judicial 
avaló a la “patología” (que es la que demanda) como 
un reclamo pertinente, sometiendo al médico a cumplir 
el rol de “confeccionador” de indicaciones que formula 
el paciente y no el saber médico, contraponiéndose a la 
racionalidad del uso de los recursos.
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Entrevista a Eduardo Müller
 

Por Daniel Abadi, Santiago Levín, Daniel Matusevich 

El interés en conversar con Eduardo Müller viene de su conocida trayectoria 
y su original mirada en lo que respecta a las relaciones entre psicoanálisis y 
literatura y a sus desarrollos (teóricos y llevando a cabo talleres y cursos) acerca de 
presentaciones y escritos de materiales clínicos. 

Eduardo Müller es Psicoanalista. Ex colaborador del Suplemento Literario de 
La Nación y de la sección Psicología de Página 12. Publicó numerosos artículos 
en Psiqué, Topía, El Psicoanalítico, Psicolibro, Controversias y otras revistas. 
Supervisor y coordinador de talleres de material clínico de numerosos hospitales 
públicos. Abonado a la platea Sur del estadio de San Lorenzo de Almagro.
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Vertex: ¿Con quién se formó formó profesional-
mente? ¿Dónde aprendió el gusto por las historias?

Eduardo Müller: Si lo profesional tiene que ver con el 
psicoanálisis, me formé en la Escuela de Psicoterapia 
en plena dictadura, donde algo de aire fresco corría, 
especialmente leyendo los llamados textos sociales de 
Freud. Estudié esos mismos años Epistemología con 
Klimovsky, lo que me abrió bastante la cabeza, y para 
compensar tanta ciencia estudié también Filosofía con 
Raul Sciarreta. La llamada “universidad de las catacum-
bas” fue entonces también un lugar de formación y de 
compartir con otros el poder pensar. Luego decidí no 
entrar en la IPA y continué estudiando, analizándome 
y supervisando con analistas que habían estado en los 
grupos Plataforma y Documento. Hubo después inten-
tos de instituciones no institucionalizadas con muchos 
de ellos, y formamos un grupo con un gran y polisé-
mico nombre: “Asociación Libre”. Si no recuerdo mal, 
se le ocurrió a Julio Marotta. Ya en los ´90 formamos 
un grupo llamado “Generación”, en que dos generacio-
nes diferentes nos animamos a producir juntos sin mar-
cadas jerarquías en un intercambio muy rico. Fueron 
todos años de mucha lectura y alguna escritura. Y des-
pués ingresé al Colegio de psicoanalistas.
En el ´84 me invitan a colaborar en el Suplemento 
Literario de La Nación para comentar libros de psicolo-
gía. Estuve como 15 años y habré publicado cien críticas 
de libros. Eso me enseñó mucho. Mi padre era crítico 
musical en el diario, y se había formado como perio-
dista en Uruguay en el Semanario Marcha, y después 
trabajó en los medios de Jacobo Timerman: Primera 
Plana y La Opinión. Esos medios produjeron una verda-
dera revolución dentro del periodismo y de la relación 
entre relato y realidad. Y claro, todo eso me influyó.
Fui aprendiendo lo más difícil, a leer los propios tex-
tos. Escribir es básicamente corregir. Y las exigencias 
del diario, en términos de tiempos y espacios, discipli-
nan bien. Durante varios años también colaboré con el 
suplemento de psicología de Página 12 cuando lo diri-
gía Claudia Selser. Me daba gran libertad para escribir lo 
que quisiera. Y después colaboré en distintas revistas psi, 
desde Psiqué y Malestar hasta Topía y El Psicoanalítico, 
entre muchas otras. 
Esta formación bastante autodidacta se fue volcando 
también a la enseñanza. Notaba un empobrecimiento 
general en la escritura de los analistas. La relación que 
se formó entre instituciones psicoanalíticas y universi-
dades influyó, bajo mi punto de vista, en ese empobre-
cimiento. Se obligó a los estudiantes de grado y pos-
grado a una escritura académica en la que los modelos 
paper, monografía y tesis censuraron la creatividad de 
la escritura. En vez de nutrirse de la riquísima tradición 
del ensayo cultural argentino, se eligió un modo de 
escritura en la que se apela a metodologías que en gene-
ral omiten al sujeto. Pensemos que la tesis como género 
es la que muestra la mayor asimetría, entre los miles 
que son obligados a escribir y los pocos que emprenden 

su lectura. Se trata de un género que sólo leen los que 
burocráticamente están exigidos a hacerlo. Y que pocos 
eligen leer sin necesidad. 
Me empecé a ocupar especialmente con grupos de resi-
dentes de hospitales. Notaba que los ateneos clínicos 
eran desaprovechados. Supervisores y maestros prove-
nientes de instituciones poderosas imponían un modo 
de leer y de escribir que provocaba efectos inquisitoria-
les. Recordemos que la Inquisición era básicamente una 
policía de lecturas. Un lugar que debía ser un encuentro 
sincero entre compañeros que comparten sus primeros 
pasos en el tratamiento del sufrimiento mental, se vol-
vió un lugar persecutorio en donde se debía complacer a 
amos que imponían un modo de escribir y relatar. Intenté 
hace muchos años implementar un trabajo de taller que 
fue convocado por muchos hospitales públicos. 

Vertex: ¿A qué género pertenece «el caso clínico»?

E. Müller: Es un género en sí mismo, inventado por Freud 
para contar su clínica. Él rápidamente se dio cuenta que 
el modelo clásico de la historia clínica médica no le 
sirve. Renuncia a ella y la sustituye por el relato psicoa-
nalítico. Y para contar se nutre necesariamente de la 
literatura de su época, que era la que determinaba los 
modos de contar. Tenía además un obstáculo enorme: 
su propia teoría y su propia práctica lo obligaban a con-
tar sexualidades de niños, mujeres y adultos. El caso 
Dora se trataba de una adolescente que dialogaba con su 
médico adulto de sus deseos y fantasías sexuales frente 
a lectores que no estaban preparados para esos relatos. 
Nabokov todavía no había escrito Lolita, y recordemos 
el escándalo que ese libro produjo. Recordemos, como 
decía Borges, que cada género inventa a sus lectores. 
Freud inventó también al lector del caso clínico. 

Vertex: ¿Qué efectos en la clínica tiene escribir sobre 
la clínica?

E. Müller: La escritura es un instrumento poderoso. 
No sirve sólo para transcribir experiencias. Sirve para 
pensar. A veces uno se pone a escribir sobre algo para 
enterarse de qué piensa sobre ese algo. Las notas que un 
analista hace después de una sesión siempre le agregan 
algo a esa sesión, que si no lo hubiera escrito, tal vez no 
hubiera aparecido. 

Vertex: ¿Existe el material clínico como una entidad 
«pura» o siempre tiene algo de recorte / edición / fic-
cionalización? ¿Es inevitable hacerlo? ¿Es deseable? 

E. Müller: La relación entre una sesión y su relato es la 
misma que la de un sueño y su relato. El sueño como 
experiencia pura se perdió en el momento de despertar. 
La sesión también se pierde cuando el paciente atraviesa 
la puerta al irse. Pero si bien el relato de un sueño no es 
el sueño, la interpretación de un sueño se produce sobre 
el relato y sus asociaciones. El relato es inevitablemente 
ficción. Por las trampas del recuerdo, por la selección de 
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la importancia que da el relator a lo que cuenta, por el 
orden temporal en que se narra. Ficción no es mentira 
ni falsedad. Es una vía regia. El único recurso para acce-
der a algo de una verdad de una experiencia perdida 
como tal, pero viva y productiva en su ficción. No hay 
que confundir literalidad con fidelidad. Recuerdo hace 
muchos años a un supervisor que me pedía que traiga 
las sesiones desgrabadas. Una tarde leyendo mi mate-
rial de modo literal, descubro que si leo una palabra 
que efectivamente se dijo en la sesión no iba a reflejar 
el clima en que sucedió. Cambié esa palabra efectiva-
mente dicha por otra en ese momento inventada. Pero 
verdadera. Eso experiencia me sorprendió muchísimo y 
me trastocó mi perspectiva de cuál es la verdad de una 
sesión. De nuevo, entonces: la ficción como vía regia a 
la verdad. 

Vertex: ¿Qué relación existe entre las lecturas y las 
escrituras de quien escribe?

E. Müller: Eso lo explica de modo ingenioso el crítico 
norteamericano Harold Bloom en “La angustia de las 
influencias”. Sostiene que todo poema que se escribe es 
la lectura de un poema anterior. Agrega que es una mala 
lectura. Porque si la lectura fuera perfecta se escribiría 
el mismo poema, un plagio o un “Pierre Menard”. La 
necesaria mala lectura, es la que se desvía y produce otro 
poema. Toda creatividad nace del modo de leer. Hay 
instituciones que imponen un modo canónico de leer 
sus textos sagrados. Las lecturas desviadas son conside-
radas herejías. Hay tribunales inquisitoriales que vigilan 
los modos de leer y de escribir. Y de citar, claro. 

Vertex: ¿Se leía más antes? ¿Cuál sería el motivo?

E. Müller: No se leía más, se leía distinto. Yo creo que 
nunca se leyó tanto como ahora. Basta curiosear dentro 
de un subte o un colectivo y veremos a la mayoría de 
sus pasajeros leyendo y escribiendo. Lo que las nuevas 
tecnologías trajeron es un nuevo modo de leer y escri-
bir. Una nueva temporalidad para practicar esos modos. 
Pensemos en el gran cambio que se produjo entre la 
carta y el chat. La urgencia se devoró la pausa. Este cam-
bio creo que es semejante al del invento de la imprenta, 
en que también modificó para siempre el modo de leer 
y escribir. Los cambios en los medios de producción, 
decía algún autor, siempre modifican los modos de pro-
ducir, circular y consumir. 

Vertex: ¿Qué lugar ocupan las historias en la forma-
ción de médicos y psicólogos?

E. Müller: Sólo puedo responder lo siguiente. A mí los 
grandes escritores me enseñan psicoanálisis. Con Borges, 
Saer, Piglia tengo una deuda impagable. Son mis “ana-
listas didácticos”, con ellos me formo en psicoanálisis. 

Vertex: Nombre dos o tres textos fundamentales para 
entender mejor qué es la narrativa clínica. 

E. Müller: No creo que se trate de entender la narrativa 
clínica, sino la narrativa en general. Para dar ejemplos 
rápidos: Glosa de Saer enseña de modo magistral cómo 
se cuenta una conversación. Cómo se cuenta el paso 
del tiempo. Cómo se refleja un clima de una situación 
perdida. Los textos ensayísticos de Piglia enseñan qué se 
cuenta cuando se cuenta. Como todo relato cuenta dos 
historias, una de las cuales sostiene a la otra como un 
iceberg. Y Piglia enseña además algo muy importante: 
todo se puede contar. Hasta la teoría. Hay materiales 
clínicos en que sus autores dividen una primera parte 
que es el relato o viñeta y una segunda parte de “fun-
damentación o articulación teórica” (que es en general 
la que aterroriza a los jóvenes practicantes que sienten 
que allí deben rendir cuentas de lo que hicieron a un 
inquisidor). Piglia, que siempre mezcló los géneros para 
escribir, enseña que se puede contar la clínica sin esa 
división, contar al mismo tiempo lo que sucedió y lo 
que se piensa de lo que sucedió. El pensamiento tam-
bién es relatable. Y forma parte tanto de la experiencia 
de analizar como la de escribir. 

Vertex: ¿Hay subgéneros del género caso clínico?

E. Müller: Sí, y cada uno se nutre de algún género de la 
literatura. El relato acerca del tratamiento de un neuró-
tico adulto se parece al policial inglés. El analista es una 
suerte de detective sedentario que resuelve enigmas sin 
que se le apague la pipa. Sherlock Holmes requería sólo 
de su inteligencia para resolver sus “casos”. El relato de 
tratamientos de adolescentes debiera parecerse al tea-
tro del absurdo. Sesiones que suenan como piezas de 
Ionesco. Muchas veces el relato de tratamiento de niños 
se parece a historietas. Con dibujos y personajes que 
viven distintas aventuras. El relato de tratamientos de 
situaciones traumáticas se parece al policial negro nor-
teamericano de Chandler o Hammett. Detectives rudos 
que salen de sus oficinas a insertarse en experiencias 
que les requiere poner el cuerpo y que no siempre sale 
indemne. Escuchar una situación traumática es tam-
bién vivirla. No es descifrar enigmas sino acompañar 
vivencias. Los terapeutas que acompañan tratamientos 
con sobrevivientes del terrorismo de Estado, de abusos 
sexuales infantiles, de víctimas de catástrofes sociales, 
son atravesados por sus escuchas. Para ellos es imprescin-
dible contar con dispositivos de socialización de relatos 
donde puedan, como sus pacientes víctimas, acceder a la 
transmisión de lo que vivieron. Para evitar la intoxica-
ción, la enfermedad y la deserción es indispensable con-
tar con gente a la que se le pueda contar. Especialmente 
cuando se trata de residentes o concurrentes. El sistema 
a veces es tan injusto que los pacientes más graves termi-
nan atendidos por los terapeutas más inexpertos. Cuidar 
su salud mental es cuidar la salud mental. Por eso abogo 
por una verdadera clínica del relato. Y aclaro que la elec-
ción del género no es una decisión del autor. Son las 
mismas historias, quienes, si los autores no se resisten, 
determinan los modos de contarse. n

Abadi, D.; Levín, S.; Matusevich, D.
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Ludwing Binswanger nació en Kreuzlingen, Thurgau, 
Suiza, el 13 de abril de 1881, en una familia de varias ge-
neraciones de médicos, estudió medicina en Lausanne, 
Heidelberg y Zurich, donde se recibió con un trabajo 
dirigido por C.G. Jung. Ingresó como psiquiatra inter-
no en el sanatorio Bulgolzli, bajo la dirección de Eugen 
Bleuler, pasó después a desempeñarse como residente 
en la Clínica Universitaria para Enfermedades Nerviosas 
de Jena, bajo la dirección de su tío Otto Binswanger. 
En 1911 sucedió a su padre en la Dirección Médica del 
Sanatorio Bellevue de Kreuzlingen, la cual ejerció has-
ta 1956, aunque siguió colaborando activamente hasta 
poco antes de su muerte el 5 de febrero de 1966.

Binswanger vivió, durante el período de entre guerras, 
la experiencia de participar en el surgimiento de los dos 
grandes modelos críticos del naturalismo psiquiátri-
co consolidado a principios del siglo XX. Por un lado 
cultivó una larga amistad con Sigmund Freud a quien 
conoció, de la mano de Jung, en 1907, participado del 
grupo inicial psicoanalítico. En 1912 ante la inminen-
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te operación de un tumor maligno Binswanger recibió 
una angustiada carta de Freud que consolidó su amis-
tad y, finalmente, en 1938 envió la propuesta a Freud 
de visitar Suiza con la idea de alejarlo de los nazis pero 
que Freud declinó. Años después Binswanger publicó un 
libro con sus recuerdos de esa amistad: Sigmund Freud: 
Reminiscences of a Friendship, Grune & Stratton, 1958. 
Por otro lado, para la misma época, y por el resto de su 
vida, toma contacto con los desarrollos de las corrientes 
de filosofía fenomenológica y existencial que estarán a 
la base de sus desarrollos psicopatológicos. La obra de 
Husserl, en particular sus Lecciones sobre la conciencia del 
tiempo inmanente le permitirá pensar la estructura existen-
cial de la manía y la melancolía como alteraciones origina-
rias del tiempo trascendental. También a partir de este autor 
caracterizará a la esquizofrenia como la ruptura de la con-
sistencia de la experiencia del mundo o sea la imposibilidad 
de mantener la creencia habitual de la experiencia compar-
tida. De Heidegger tomará los elementos para desarrollar el 
análisis existencial que constituye su propuesta de abordaje e 
interpretación en psicopatología . Acerca del mismo nos dice 
en un artículo de 1946:

“Entendemos por análisis existencial un sistema antropo-
lógico de investigación científica que apunta a la esencia 
del ser humano. Su nombre y su base filosófica derivan 
del Análisis del ser de Heidegger. Es un mérito suyo el ha-
ber descubierto una estructura fundamental de la existen-
cia y el haberla descrito en sus partes esenciales, es decir, 
en su estructura de ser-en-el-mundo … el descubrimiento 
… de esta condición esencial suministró al análisis exis-
tencial su estímulo decisivo, su base y … sus directrices 
metodológicas … en este sentido el análisis existencial 
es una ciencia empírica, con su método propio y su ideal 
particular sobre la exactitud propio de las ciencias empí-
ricas fenomenológicas.”  

Encontramos en Binswanger la búsqueda de fenómenos origi-
narios (temas) que den cuenta y ordenen a los síntomas yux-
tapuestos de la clínica naturalista, pensando a los fenómenos 
psicopatológicos solo desde la totalidad de la vida humana. 

En este contexto de su pensamiento presentamos hoy a 
nuestros lectores un fragmento de la patobiografía de “El 
caso Ilse”, publicado por primera vez en Monatsschrift für 
Psychiatrie und Neurologie, vol. 110, pp. 129-160, 1945. n

Conti N. A.
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1 Fragmento de “La Locura como fenómeno biográfico y como enfermedad mental: El caso de Ilse”, publicado en Monatsschrift für Psychiatrie und 
Neurologie, vol. 110, pp. 129-160, 1945. 
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Nuestra paciente es una mujer inteligente, de treinta 
y nueve años. Casada felizmente, pero no del todo satis-
fecha en su matrimonio; protestante, piadosa, madre de 
tres hijos, hija de un padre sumamente egoísta, duro y 
tiránico, y de una madre “angelical”, cordialmente ama-
ble, propensa a pasar inadvertida, que se dejó tratar por 
su marido como una esclava y que sólo vivía para él.

Desde niña, Ilse sufrió mucho ante esta situación, sin-
tiéndose impotente para cambiar las cosas. Durante tres 
años mostró síntomas de sobretensión y nerviosidad. 
Presenciando una representación de Hamlet se le ocurrió 
la idea de recurrir a algún acto decisivo para inducir a su 
padre a que tratase a su madre con más consideración. 
Durante su estancia como pensionista en el colegio, la 
niña precoz había desarrollado un amor casi extático 
hacia su padre, y creía tener gran influencia sobre él. 
La resolución de Ilse de ejecutar su plan se vio reforza-
da por aquella escena en que Hamlet planea asesinar al 
rey mientras está en oración, pero se retrae de hacerlo. 
Si en ese preciso momento no hubiera desa provechado 
Hamlet la ocasión, se habría podido salvar, pensó Ilse. 
Confesó a su marido que estaba proyectando algo insó-
lito y que solo esperaba el momento oportuno. Cuatro 
meses después de la representación de Hamlet, al solici-
tar su madre la ayudase contra su padre, dijo a su marido 
que quería “demostrar a su padre de lo que es capaz el 
amor”. Si él le prohibía hacerlo, la haría desgraciada para 
el resto de su vida; ella necesitaba “terminar con esto”.

Un día en que su padre volvió a reprocharla, le dijo 
su hija que sabía la manera de salvarle, y allí, a la vista de 
su padre, puso su mano hasta el antebrazo en la estufa 
ardiente y luego extendió sus manos hacía su padre con 
estas palabras: “Mira, esto es para mostrarte lo muchísi-
mo que te quiero”. 

Durante el acto no sintió el dolor, aunque sufrió gra-
ves quemaduras de tercer grado, con la consiguiente su-

puración. En las cuatro semanas que duró el tratamien-
to demostró una energía indomable y mucho aguante. 
Inmediatamente después de su proeza pareció poseída 
de un estado de espíritu exaltado y heroico, dirigiéndose 
a la gente allí presente, que se había quedado petrifica-
da. Durante algunas semanas su padre cambió de con-
ducta para con su madre, pero pronto surgieron nuevos 
conflictos, con la consiguiente desolación de Ilse. Y, con 
todo, su marido la encontró en los meses siguientes más 
vigorosa, ágil, enérgica y activa que nunca. Ahora, dijo, 
ya no tenía otras obligaciones y podía consagrarse ínte-
gramente a su marido y a sus hijos. Cuando ese mismo 
año murió su cuarto hijo, se sobrepuso valerosamente a 
su pena, pero creyó firmemente que esa pérdida había 
sido una expiación por su amor hacia el doctor que trató 
a la criatura.

Ocho meses después de su acto se encontraba más 
ocupada y eufórica que nunca, y se cargó con demasiado 
trabajo intelectual y físico. Leía a Freud, asistía a una cla-
se de gimnasia Dalcroze, la nombraron secretaria de la 
“Society for the Improvement of Women´s Dress”, pero 
sintió que las fuerzas le iban fallando, especialmente an-
tes y después de los períodos. Un día, trece o catorce 
meses después de la quemadura, preguntó al médico de 
familia si creía él que ella podría contraer una enferme-
dad mental. Pasados otros tres meses decidió tomarse 
una vacaciones. tenía la impresión de “jugárselo todo a 
una carta”. Refirió que la torturaban pensamientos que 
ella estimaba rayanos con la locura.

Durante su estancia en el establecimiento de salud y 
descanso se creía “convertida en centro de la atención” y 
se figuraba que en las lecturas en común las señoras ele-
gían los asientos con la intención de observarla. Al leer 
la novela de Gottfried Keller Der Landvogt von Greifensee, 
encontró muchas alusiones a sí y a su familia ... Creía 
ella que algunas líneas que solo aparecían en el original 
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una sola vez se las leía varias veces. “¡Una y mil veces 
esas escenas de saludos con los caballeros! ¡Todo tan di-
vertido! Cada vez que salía a relucir el tema del exceso 
en el vestir, las señoras reían de una forma tan impropia, 
como nunca lo hacen en ninguna otra circunstancia. 
¡Qué idiotas! ¡Bien! Querían probarme y ver cómo reac-
cionaba.” ... De pronto se puso de pie de un salto gritó: 
“¿Creéis que no me doy cuenta de que os estáis burlando 
de mí? Me importa un comino; haced lo que os dé la 
gana”. Con esto hubo que interrumpir la lectura.

Después de trasladarse a nuestro establecimiento 
proliferaron aún más sus manías alusivas junto la apa-
rición de manías eróticas. Estas últimas se manifestaron 
no solo en su creencia de que era amada y puesta a prue-
ba por los doctores, sino también en su amor compul-
sivo hacia ellos. “No puedo comer o beber más hasta 
calmar el hambre y la sed de mi alma. Por favor, dame 
el alimento que necesito, como tú sabes tan bien como 
yo.” Ilse se imaginaba que los médicos estimulaban to-
dos sus impulsos para hacer que se purificase de ellos, 
sus impulsos hacia la verdad y el amor. Esto representaba 
para ella su tratamiento , que ella encontraba durísimo. 
Pronto acabó por considerarlo pura tortura. 

Al ver en su habitación un cuadro representando un 
paisaje invernal, sacó la conclusión de que tenían el pro-
pósito de convertirla en un témpano. En otra ocasión 
tuvo la impresión de que sus dedos, manos y antebrazos 
eran de arcilla húmeda, como si estuvieran hinchados y 
no perteneciesen en absoluto a su cuerpo.

Cuando le preguntaban sobre su quemadura, expli-
caba: “Yo quería demostrar a mi padre que el amor es 
algo que se supera a sí mismo, no con palabras sino con 
hechos. Esto le produciría el efecto de un rayo, de una 
revelación, y cortaría en seco su vida egoísta. Al principio 
se me ocurrió la idea por amor a mi madre, pero luego 
pensé que lo propio sería hacerlo por amor a mi padre. 
Yo le compadecía, y desde entonces sentí todavía más 
amor y comprensión con él. Supongo que debo amar a 
los hombres tanto porque quería tantísimo a mi padre.”

Ilse pasó por varios estados de excitación con ten-
dencias suicidas, confusión de personas y muchas ideas 
referenciales, pero sin incurrir nunca en alucinación 
real. A los trece meses de tratamiento en la institución, 
Ilse pudo regresar a su casa completamente curada de su 
aguda psicosis.

------------------------

El tema sobre el que gira esta biografía es el padre. 
Al mismo tiempo se aprecia el esfuerzo por dominar el 
tema. Se advierte una aguda disonancia entre su amor 
extático (una veneración casi idolátrica por su padre) 
y la vigorosa reacción contra su tiranía, ante todo con-
tra la forma en que tiraniza a su madre. La disonancia 
en este tema expresa una herida abierta en la vida que 
nunca cicatriza; solo podría resolverse por un cambio 
en la mentalidad y conducta del padre, por divorcio de 
los cónyuges o por eliminación de su progenitor. todos 
estos caminos se veían cerrados por obstáculos insupe-
rables externos e internos. Así la vida se convierte en 

sufrimiento por la disonancia de su tema principal, en 
continua tortura y desesperante impotencia. Lo que 
desde el punto de vista del mundo aparece como im-
potencia en el mundo del ego se traduce en irresolu-
ción, en indecisión, en un encogerse ante la perspectiva 
de tomar una determinación. Esta era la situación de 
Hamlet. Ilse se ve en él y en su fatalidad como en un 
espejo. La decisión que no puede tomar con respecto a 
sí misma, por lo menos puede tomarla con respecto a 
Hamlet. Ella cree que Hamlet debía haber matado al rey 
en oración sin importarle esta circunstancia y así se hu-
biera salvado. Sólo esa decisión de actuar le hubiera sal-
vado de la locura. Ahora empieza rodar la bola de nieve. 
En su propia situación queda excluida la posibilidad de 
eliminar al tirano. La idea del parricidio no puede ger-
minar, y si germinase, su amor por su padre impediría 
la ejecución. En cuanto al divorcio, no hay cosa más 
alejada del pensamiento de los cónyuges. Solo le queda 
intentar convencer a su padre a que cambie de actitud y 
conducta para con su madre. Aquí se ofrece el tema lla-
mado sacrificio. Éste proporciona a Ilse la oportunidad 
de demostrar su amor a su padre y de ejercer sobre él la 
impresión deseada. El sacrificio del amor está destinado 
a vencer la brutal tiranía de su padre. Por ese sacrificio 
de amor Ilse carga sobre sí el peso de la brutalidad. Ella 
se somete a sufrir un dolor brutal para que su madre no 
vuelva a sufrir. En todo este proceso se ahorra el dolor 
al mismo padre.

A la larga falla el pretendido efecto del sacrificio; éste 
ha sido en vano. La llaga vital se abre de nuevo, más pro-
funda y dolorosa que nunca. El sacrificio seguía siendo 
una decisión de libre elección, una decisión del yo para 
lograr la reconciliación de las fuerzas discordantes; pero 
ahora el yo está dispensado de toda decisión, y sucum-
be bajo la pesada carga de proseguir el leit motiv de su 
historia. Pero esa tarea vital impuesta por el tema como 
tal sigue en pie exigiendo una solución. Esta solución, 
que tiende a eliminar al yo, sigue esta trayectoria según 
la idea de Ilse: Tú tienes que amar tanto a los hombres 
porque amas tantísimo a tu padre (manías eróticas). Esto 
puede complementarse con esta otra observación: tú tie-
nes que atraer la atención y el interés de todo el mundo, 
porque tú quisiste impresionar a tu padre; tú tienes que 
reaccionar a todo lo que hagan los otros, porque tú qui-
siste conocer como reaccionaba tu padre contigo; en una 
palabra, tú tienes que ocupar el centro de la atención de 
todo el mundo (manías referenciales). La falta de visión 
del sentido de ese “tienes que” amar y atraer la atención 
es lo que llamamos locura. Su curación consiste en aven-
tar ese “tienes que” y restablecer el imperio del yo.

En nuestro caso el restablecimiento fue duradero. Ilse 
continuó perfectamente sana hasta su muerte, ocurrida 
a la edad de setenta y tres años.

Ilse fue capaz de orientar el tema “salvación” y “puri-
ficación” por cauces sanos, es decir, por su consagración 
a obras sociales. Asesorada y aconsejada por expertos du-
rante cierto período de tiempo, practicó con éxito una 
asesoría psicológica y en alguna ocasión fue también jefe 
de un grupo psicológico de un taller. n
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Lecturas y señales

En nuestra sección habitual nuevamente nos ocupare-
mos del libro de una escritora mujer y feminista, en este 
caso Siri Hustvedt, nativa de Minnesota, y por adopción, 
de Brooklyn. Nuestra autora se declaró feminista porque 
considera que este movimiento “puede abrir las puertas y 
liberar a los hombres y a las mujeres para que ambos explo-
ren sus aspectos masculinos y femeninos”. Declaración 
que sin duda provocará resonancias en los habitués de 
esta sección, ya acostumbrados a leer reseñas que tomen 
en cuenta al feminismo en todas sus acepciones.

Esta exploración está presente en La mujer que mira 
a los hombres que miran a las mujeres a través de veinte 
ensayos en los que indaga temas absolutamente disímiles, 
más allá de que en todos está presente la manera de ser 
hombre y de ser mujer así como sus múltiples posibilida-
des. La identidad femenina y masculina nunca está dada 
por descontada en la obra de Hustvedt, eso hace que la 
lectura de su obra siempre depare sorpresas y puntos de 
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Esta colección fue escrita entre 2011 y 2015, desple-
gando un amplio conocimiento de temas en aparien-
cia disimiles; las obras pictóricas de Koons, Rothko y 
Picasso, la literatura de Sontag, de Knausgard y de Perec, 
la psiquiatría de Kraepelin y de  Griesinger, el psicoaná-
lisis de Freud, Almodovar, Wenders y Pina Bausch son 
solo algunos de los temas y autores abordados en las más 
de cuatrocientas páginas que la componen. Es verdad 
que en algunas ocasiones el estilo puede hacerse farra-
goso, que pierde volumen en la comparación con Oliver 
Sacks (quien no) o que no siempre los temas abordados 
mantienen el mismo interés, pero, más allá de esto, la 
autora ha forjado un estilo propio que la emparenta con 
otros escritores ensayistas como Franzen, Foster Wallace 
o Smith capaces de escribir sobre los temas más varia-
dos (Roger Federer, el psicoanálisis, los pingüinos, el 
Alzheimer, el festival de la langosta en Maine, los viajes 
en cruceros o el mundo del porno) sin perder personali-
dad y amalgamando influencias que a simple vista pare-
cen imposibles de sintetizar.

Nos parece que un poco por encima de todos los 
ensayos se ubica la reflexión acerca de Susan Sontag y los 
modos de escribir ficción, una pequeña joya en la que 
vale la pena detenerse: “(...) para qué sirve la ficción? ¿Es 
desfasado hoy día sostener con Sontag que la literatura 
tiene el poder de cambiar a una persona para siempre, de 
provocar en ella otro modo de pensar? ¿Por qué algunos 
libros continúan siendo interesantes después de cientos 
de años y otros desaparecen en menos de una década o 
una temporada?”. La teoría acerca del cambio que pue-
den llegar a producir ciertas lecturas se relaciona con el 
trabajo que desarrollo Hustvedt como profesora de escri-
tura creativa para pacientes psiquiátricos hospitalizados 
en la Clínica Payne Whitney de Nueva York; la experien-
cia subjetiva de aquellos que escriben o leen es hoy un 
elemento clave para pensar diferentes modelos de trata-
mientos psicoterapéuticos basados en el efecto que pro-
ducen las historias en la vida de las personas. El capítulo 
“El Yo escribiente y el paciente psiquiátrico” es un aporte 
significativo a esta cuestión, detallando ideas en torno 
a la calidad de la historias que escriben los médicos y a 
la imposibilidad de eliminar la subjetividad a la hora de 
construir los relatos de los pacientes: “(...) debe y tiene 
que haber una literatura médica paralela en la que apa-
rezca cada caso detalladamente descripto, ya sea por el 
paciente o por su médico, preferiblemente ambos”.

“También estoy muy unida a dos parejas que han per-
dido un hijo por suicidio. Uno estaba en plena adolescencia, 
el otro ya era adulto. Estas muertes causaron a los padres 
un gran sufrimiento, una desdicha tan profunda que resulta 
difícil comprender de dónde sacaron fuerzas para seguir ade-
lante. Encontraron esa fortaleza, pero seguir adelante no es 
lo mismo que ‘superarlo’ o ‘cerrar el proceso de duelo’, esas 
horribles expresiones que a menudo se emplean en los casos 
de muertes atroces. Las heridas perduran.” n
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vista límites; esto quiere decir que nuestro improbable 
lector deberá navegar estas páginas atento y receptivo, 
ya que de otra manera pasara de largo frente a reflexio-
nes en las que vale la pena detenerse y pasar un tiempo.

Reputada ensayista y conferencista, es habitual 
columnista del New York Times y fue finalista del pre-
mio Booker con su novela El mundo deslumbrante; vale 
la pena remarcar que el recorrido propuesto en referen-
cia a la cuestión de género es mucho más profundo que 
en el ensayo de Chimamanda Adichie que comentamos 
en estas páginas; aquí las referencias a autores y obras 
son la regla, dando lugar a un texto que requiere de un 
compromiso mucho más intelectual que emocional para 
captar sus sutilezas. Las emparenta la militancia y, qui-
zás, las diferencie el enfoque y el público al que están 
dirigidos ambos textos.

La propia autora cuando habla acerca de la cuestión 
plantea que “(...) vi a un sinfín de mujeres pedir per-
dón por ser quienes eran (...) tenemos la tendencia a no 
poder ver en una mujer la autoridad, la hostilidad hacia 
una mujer agresiva va a ser siempre mayor que hacia un 
hombre agresivo (...) estamos acostumbrados a sexuali-
zar absolutamente todo, le ponemos género a cualquier 
tipo de disciplina o manera de ser y esto es algo que 
interfiere con la libertad de lo que significa ser humano”. 

Esta reflexión es retomada en el ensayo “El perro 
globo”, en el cual la autora se interroga acerca de porqué 
la obra artística de los hombres es más cara que la de las 
mujeres, a pesar de que en el mundo del arte hay muchas 
mujeres al frente de algunas de las galerías más impor-
tantes y ellas también tienden a exponer sobre todo a 
artistas masculinos (en los últimos diez años cerca del 
80% de todas las exposiciones de Nueva York han sido 
de hombres). Hustvedt plantea que “...el estigma de lo 
femenino y sus innumerables asociaciones metafóricas 
afecta a todo el arte. Pequeño, suave débil emocional, 
sensible, doméstico y pasivo se oponen a las cualidades 
masculinas grande, duro, fuerte, cerebral, resistente, 
público y agresivo. Muchos hombres tienen las prime-
ras y muchas mujeres, las segundas, aunque la mayoría 
somos una mezcla de ambos”. En este ensayo  y en el 
que da título al libro queda claramente determinado que 
los atributos asociados a ambos sexos están determina-
dos culturalmente y muchas veces registrados de una 
manera subliminal y no consciente, denigrando mucho 
más a las mujeres que a los hombres.
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