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1 16*. Congreso Mundial de Psiquiatria de la World Psychia-
tric Association (WPA) tuvo lugar en Madrid del 14 al 18 de
septiembre. El evento, que tuvo como organizadores locales a
la Sociedad Espariola de Psiquiatria (SEP), en colaboracion con
la Sociedad Espariiola de Neuropsiquiatria (AEN) y la Sociedad
Portuguesa de Psiquiatria y Salud Mental (SPPSM), conto con
una concurrencia que, segiin sus organizadores, ascendio a cerca
de seis mil asistentes, entre los cuales una de las delegaciones
extranjeras mds numerosas fue la proveniente de la Argentina.

Durante el evento asumio sus funciones el nuevo presidente de la entidad Dr. Dinesh
Bhugra, del Reino Unido, profesor de Salud Mental y Diversidad Cultural, y se eligio a
quien lo sucederd en el cargo para el periodo siguiente, responsabilidad que recayo en la
profesora de psiquiatria Helen Herrman de Melbourne, Australia. Un dato importante
para los colegas locales es que la Zona 5 de la WPA tendrd como representante ante la
misma a nuestro colega, el Dr. Alfredo Cia, quien, hasta el presente, se desempeiia como
presidente de la Asociacion Psiquidtrica de América Latina (APAL). Ambas nominacio-
nes son a destacar porque, ademads del reconocimiento por su permanente labor, marcan
una presencia sostenida de los psiquiatras argentinos en el espacio de las organizaciones
internacionales de especialistas, tanto a nivel regional como mundial.

En las sesiones del congreso se pudo comprobar que la especialidad contintia su produc-
cion cientifica en forma sostenida. Pero, mds interesante atin fue observar el contenido
temadtico de las cerca de trescientas mesas redondas, talleres y simposios que se presen-
taron a la consideracion de los asistentes.

En efecto, junto a temas clinicos cldsicos como la esquizofrenia, el trastorno bipolar
en adultos y nifios, los trastornos depresivos, los trastornos por déficit de atencion y el
autismo, se destaco el numero de trabajos en torno a los trastornos alimentarios, las
adicciones y las conductas suicidas. Otros temas que abundaron en las presentaciones
fueron los trastornos mentales provocados por los desastres naturales y por la represion
politica y la guerra. Hubo también presentaciones sobre la investigacion neurobioldgica,
la historia de la especialidad, la lucha contra el estigma generado por las enfermedades
mentales, la educacion médica y la ética en psiquiatria.

Pero, no puede dejar de destacarse como muy llamativo -en comparacion con eventos
similares de las dos tiltimas décadas- la muy escasa proporcion de contribuciones rela-
tivas a la terapéutica psicofarmacoldgica que ocuparon una infima parte del programa
del congreso. Este fenomeno fue paralelo a la bajisima presencia de los laboratorios de
la industria farmacéutica en su tradicional salon.

En contraste con la poca discusion psicofarmacoldgica se pudo asistir a una mads alta
presentacion de trabajos en torno al tema de las psicoterapias, incluyendo el psicoand-
lisis, bastante ausente en anteriores ocasiones, los abordajes psicosociales y de rehabili-
tacion de patologias de largo tratamiento y la atencion primaria en salud mental.

Por tiltimo, se pudo asistir, en el drea atinente a las nosografias, a siete simposios que
trataron los diversos aspectos, criterios y desarrollos relativos a la actualizacion del Ca-
pitulo de Trastornos Mentales y del Comportamiento de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 11) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); mientras
que el interés por el DSM 5 estuvo casi ausente, a pesar de su reciente aparicion, lo cual
hacia suponer que despertaria un interés similar al de anteriores ediciones.

¢(Estara cambiando la agenda de la psiquiatria de los proximos afios? m

Juan Carlos Stagnaro
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Introduccion

Diferenciar los trastornos del estado de dnimo se ha
vuelto en el ultimo tiempo un desafio para los profesio-
nales, dada la expansién de criterios diagnosticos para
los trastornos del espectro bipolar (1).

La distincion de un episodio depresivo unipolar de uno
bipolar en una primera consulta resulta un desatio clinico
que muchas veces es insuperable. Esto es evidenciado por
el tiempo transcurrido desde la primera visita al psiquiatra
hasta el diagnostico de trastorno bipolar que llega a ser de
7 a 10 afos (2).La aparicién del primer episodio de mania o
hipomania es tardio y aparece, en promedio, 6 afios y medio
posterior a la eclosion del primer episodio depresivo (3, 4).

Un ensayo demostré que el 55% de quienes fueron
mal diagnosticados de depresion unipolar desarrolla-
ron episodios maniacos o hipomaniacos, mientras que
el 23% se tornaron en cicladores rdpidos, muy posible-
mente por el uso inadecuado de antidepresivos (5).

Fl trastorno depresivo unipolar es un trastorno con una
prevalencia del 15% en la poblacion mundial, con mayor
presencia en las mujeres. La edad de inicio del trastorno
bipolar es en promedio 10 afios anterior a la edad de inicio
del trastorno depresivo unipolar (6).

El objetivo de este estudio fue conocer el porcentaje de
individuos con una posible depresion clinica que presenta
conjuntamente riesgo de tener trastorno bipolar y analizar
cudles son los sintomas depresivos y las variables demogra-
ficas asociadas a dicho riesgo.

Métodos

Esta investigacion fue de tipo transversal y correla-

Lo Fiego, C. A, Leiderman, A. E; Faldut; A. J, Barrera, A, Lobos Alister, W.

cional. Se realiz6 una encuesta autoadministrada que fue
respondida por alumnos de distintas carreras de la Uni-
versidad de Palermo (UP), la Universidad de Buenos Aires
(UBA), Universidad Nacional del Centro (UNACE) y el
Instituto Universitario Nacional de Arte (IUNA) durante el
altimo semestre del afio 2011. La investigacion fue reali-
zada por alumnos de la Facultad de Ciencias Sociales de la
UP. Estos distribuian las encuestas al inicio de la clase. La
muestra constd de 823 sujetos, con un rango de edad de
18 a 57 afos. Los participantes contestaron la encuesta en
un periodo de 10 minutos en presencia del investigador.

La encuesta estaba constituida por tres partes:

1. Cuestionario acerca de los datos demograficos del
sujeto, elaborado ad hoc.

2. El Inventario de Depresion de Beck (BDI I) que es
un instrumento de autoinforme compuesto por 21 pun-
tos con 4 opciones a elegir cada una, el cual arroja infor-
macion sobre la presencia de sintomatologia depresiva. Se
otorga de 0 a 4 puntos en cada item segn nivel de severi-
dad sintomatica (7). A efectos de este estudio se consider6
que aquellos que tenian un puntaje superior o igual a 13
presentaban sintomatologia compatible con depresion
clinica, segtin lo observado en un estudio previo en pobla-
cion latina (8). Este inventario fue adaptado y validado
para nuestro pais por Bonicatto y colaboradores (9).

3. BSDS: La Escala de Diagnostico del Espectro Bipo-
lar (BSDS), fue creada por Ronald Pies, y luego refinada
y validada por Ghaemi (10). Esta escala ha sido validada
en la Argentina (1). La sensibilidad de esta escala es de
0.70 y tiene una especificidad de 0.89 (1). La sensibili-
dad que posee permite la deteccion no s6lo de mania
sino también de hipomania permitiendo optimizar el
diagnostico de los trastornos del espectro bipolar. Esta

Resumen

Introduccion: La presente investigacion tiene como objetivo determinar si existe relacion entre la sintomatologia depresiva elevada
y el riesgo de padecer trastorno bipolar en poblaciéon universitaria, asi como describir variables demogréficas y preferencias de
carrera asociadas con dichas variables. Métodos: Se tomo una muestra de 823 universitarios, a los cuales se les administr6 el Inven-
tario de Depresion de Beck y la Escala de Diagnostico del Espectro Bipolar. Resultados: Un 12.7% (n=106) present6 sintomas com-
patibles con depresion clinica y un 1.9% (n=16) presento riesgo moderado o alto de trastorno bipolar. El 22.4% de los que tenian
posible depresion clinica (puntaje = 13 en el BDI) presentaron riesgo alto y moderado de trastorno bipolar. El 43.8% de los que
presentaban alta probabilidad de tener trastorno bipolar realiz6 tratamiento psicofarmacolégico y un 87.5% realiz6 un tratamien-
to psicologico. El 40% de los que tenia moderado y alto riesgo de tener trastorno bipolar estudiaba carreras artisticas. Conclusion:
El porcentaje de universitarios con alto riesgo de trastorno bipolar es semejante a lo hallado en la bibliografia internacional. En las
personas con altos niveles de depresion este riesgo aumenta estando 1 de cada 4 de ellos en riesgo de padecer trastorno bipolar.
Palabras claves: Sintomatologia depresiva - Riesgo de trastorno bipolar - Universitarios - BSDS.

RISK OF BIPOLAR DISORDER OF UNIVERSITARY STUDENTS WITH HIGH DEPRESSIVE SIMPTOMATOLOGY

Abstract

Introduction: This research aims to determine if there is a relation between high depressive symptoms and the risk of suffering from
bipolar disorder in university students, as well as describing demographic variables and career preferences association with these
variables. Methods: A self-survey was carried out with 823 students who were asked to fill out the Beck Depression Inventory and
the Bipolar Spectrum Disorder Scale. Results: 12.7% of the population showed symptoms related to clinical depression while 1.9%
presented either moderated or high bipolar disorder risk. The 22.4% of those who suffered from clinical depression showed high
and moderated bipolar disorder risk. The 43.8% of those who showed high probability of suffering from bipolar disorder risk re-
ceived psychopharmacological treatment and 87.5% received psychological treatment. The 12.5% of those who were detected as
probable bipolar patients never received any treatment, 40% of them were studying an artistic career. Conclusion: The percentage
of college students at high risk of bipolar disorder is similar to what have been found in the international literature. In people with
high levels of depression symptomatology the risk increases being one in four of them at risk for bipolar disorder.

Keywords: Depressive symptoms - Bipolar disorder risk - University students - BSDS.
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Riesgo de trastorno bipolar en estudiantes universitarios con sintomatologia depresiva elevada

escala cuenta con dos sesiones: La primera parte incluye
una serie de 19 oraciones que describen los principales
sintomas del espectro bipolar. Cada oracion esta unida
a un espacio en blanco, que es completado por los suje-
tos quienes deciden si la afirmacién es una descripcién
exacta de sus sentimientos o comportamientos. A cada
afirmacion seleccionada se le asigna un punto. La segun-
da parte del BSDS solicita al sujeto que seleccione has-
ta qué grado la narraciéon de 19 items coincide con su
propia experiencia. La escala ofrece cuatro posibilidades:
“esta historia me describe muy bien, o casi perfectamente” (6
puntos), “esta historia me describe bastante bien” (4 pun-
tos), “esta historia me describe hasta cierto punto, pero no en
la mayoria de los aspectos” (2 puntos), y “esta historia no
me describe realmente en absoluto” (0 puntos). El puntaje
otorgado por el BSDS oscila entre 0 y 25 puntos.

El estudio original de validacion asigna un valor de diag-
nostico para facilitar su interpretacion clinica: un registro
total de 20 a 25 puntos indica que el trastorno bipolar es alta-
mente probable; de 13 a 19 puntos, moderada probabilidad;
de 7 a 12 puntos, baja probabilidad y de O a 6 puntos, el diag-

327

nostico de trastorno bipolar es altamente improbable (1).

A efectos del andlisis en nuestro estudio se dicotomizé
las variables de riesgo en riesgo probable (riesgo modera-
do o alto) y riesgo no probable (riesgo bajo o nulo).

La informacién que se recabd en las encuestas admi-
nistradas, fueron plasmadas sobre una base de datos,
utilizando una planilla del programa Excel. Luego se
utilizo el programa SPSS 17.0 para el cruce de variables
y analisis estadistico de la informacion.

Resultados
Las caracteristicas de la muestra se encuentran en la Tabla 1.
Prevalencia de riesgo de depresion clinica y de trastorno bipolar
En el presente estudio se hall6 que el 12.7% de los
encuestados tiene una sintomatologia compatible con
riesgo de depresion clinica (BDI = 13). Aquellos que tie-

nen una sintomatologia compatible con depresién clini-
ca toman mas psicofarmacos y realizan mas tratamientos

Tabla1. Caracteristicas de la muestra encuestada (n=823).

. . Poblacion Total
Variables demograficas y (n=823)
socioeconomicas o

0
Sexo
Femenino 54.6
Masculino 44.7
Estado civil
Soltero 82.4
Casado/Conviviente 13.6
Divorciado/Separado 2.9
Viudo 0.1
Hijos
Si 9.8
No 91.2
Trabaja
Si 50.1
No 49.6
Tratamiento Psicolégico
Si 363
No 63.1
Tratamiento Farnacoldgico
Si 9.6
No 88.8
Carrera que estudia
Ciencias Sociales
Ciencias Econdmicas §8§
Carreras artisticas : 6'1
Disefio y comunicacion 14'6
Derecho . 0'2

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 325-332



328 Lo Fiego, C. A, Leiderman, A. E; Faldut;, A. J, Barrera, A, Lobos Alister, W.

psicoterapéuticos que los que no tienen dicha severidad
sintomatologica (22.4% vs. 7.6%, X?(1)=22.05, p<0.001;
45.9% vs. 34.7%, X*(1)=4.6, p=0.03, respectivamente).
Un 1.9% (n=16) presentan riesgo de tener trastorno
bipolar, ya sea alto (0.1%) o moderado (1.8%), mientras
que 7.6% tiene un riesgo bajo (n=62) y el 90.5% (n=739)
un riesgo nulo. Aquellos que tienen un riesgo alto o
moderado toman en mayor proporcién psicofdrmacos o
hacen psicoterapia en relacion a los que tienen un ries-
go bajo o nulo (43.7% vs. 8.9%, X*(1)=21.6, p<0.001; y
87.5% vs. 35.3%, X*(1)=18.4, p<0.001, respectivamente)

Asociacion entre sintomatologia depresiva y riesgo de
tener trastorno bipolar

Existe una correlacién estadisticamente significativa
entre la severidad de la sintomatologia depresiva y el puntaje
de riesgo de presentar trastorno bipolar (r=0.47, p<0,001).

El 22.4% de los que tenian posible depresion clinica (BDI =
13) presentaron riesgo alto y moderado de trastorno bipolar.

Aquellos que tenian un puntaje en la BSDS que mos-
traba un riesgo moderado o alto de trastorno bipolar
tuvieron un puntaje en la BDI mayor que aquellos cuyo
riesgo de trastorno bipolar era bajo o nulo (13.2 £ 5.7 vs.
6.25 £ 5.4; 7Z=4.3; p<0.001).

Este aumento de sintomatologia se observo tanto en

la dimension cognitiva afectiva de la escala BDI (5.86 + 3
vs. 2.57 + 2.8; Z=4.4; p<0.001) asi como en la dimension
somatica (7.33 £ 3.9 vs. 3.67 £ 3.2; Z=3.6, p< 0.001).

Las personas que presentaron riesgo probable para
trastorno bipolar tenian una prevalencia mayor de sinto-
mas compatibles con depresion clinica (60%) que los que
no presentaron riesgo (11.7%, X*(1)= 30.8; p<0.001).

Diferencias en severidad de sintomatologia depresiva entre
los individuos con o sin riesgo probable de trastorno bipolar

No existian diferencias en edad, sexo, estado civil,
estatus laboral o presencia de estrés entre los que tenian
riesgo de tener trastorno bipolar con los que no tenian
dicho riesgo (t(807)=1.6, p=0.1; X2(1)=0.01, p=0.9;
X%(2)=5.27, p=0.07 y X?(1)=0.001, p=0.97; X?(1)=0.03,
p=0.86, respectivamente).

Las personas que tenian riesgo de trastorno bipolar
tuvieron mayor severidad sintomatologica especifica-
mente en los item de la BDI de pesimismo, insatisfaccion,
culpabilidad, castigo, disgusto, autoacusacion, ideas sui-
cidas, aislamiento, indecision, imagen corporal, dificul-
tad laboral, insomnio, fatiga y pérdida de interés sexual.
En cambio, no hubo diferencias sintomatoldgicas en tris-
teza, fracaso, irritabilidad, llanto, pérdida de apetito, pér-
dida de peso y preocupacion somatica (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias sintomatoldgicas en los items del Inventario de Depresidn de Beck | (BDI I) entre los que

tienen o no riesgo de trastorno bipolar.

item de la BDI | Prueba y probabilidad estadistica
Tristeza /=15 p=0.12
Pesimismo 7=-3.1 p<0.001
Fracaso /=09 p=0.36
Insatisfaccion /=36 p<0.001
Culpabilidad 7=-54 p<0.001
Castigo 7=3.1 p=0.002
Disgusto /=23 p=0.016
Autoacusacion /=29 p=0.03
Ideas suicidas /=25 p=0.01
Llanto 7Z=-15 p=0.12
Irritabilidad /=09 p=03
Aislamiento 7=-3.7 p<0.001
Indecisién /=23 p=0.019
Alteracion de la imagen corporal /=55 p<0.001
Dificultad laboral 7=3.9 p<0.001
Insomnio 7=2.1 p=0.034
Fatiga /=24 p=0.014
Pérdida de apetito 7=-0.04 p=0.96
Pérdida de peso 7=0.06 p=0.94
Preocupacion somética 7=0.34 p=0.72
Pérdida de interés sexual /=32 p<0.001

Nota: La prueba estadistica es la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. En el caso de diferencias, la mayor severidad la

tenfan los individuos con riesgo de tener trastorno bipolar.
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Asociacion entre sintomatologia depresiva y riesgo de
trastorno bipolar con la eleccion vocacional

No hallamos asociaciéon entre la eleccién de una
carrera universitaria humanistica (facultades de arte,
ciencias sociales, disefio y comunicacion y educacion)
y el riesgo de tener depresion clinica o trastorno bipo-
lar (X?(1)=2.49, p=0.11 y X*(1)=0.57, p=0.45, respectiva-
mente).

Tampoco hallamos asociacion entre la eleccion de
una carrera artistica y el riesgo de tener depresioén clinica
(X2(1)=0.36; p=0.54). En cambio, si hallamos asociacion
entre la eleccion de carreras artisticas especificamente y
el riesgo de trastorno bipolar. El 40% de los que tenian
riesgo moderado y alto de tener trastorno bipolar habian
elegido una carrera artistica (6/15) vs. el 18% de los que
tenian riesgo bajo o nulo (123/671) (X?(1)=6.5; p=0.01).

Discusion

En el presente estudio se hall6 que un 12.7% de la
poblacién universitaria present6 sintomas compatibles
con depresion clinica y un 1.9 % presento riesgo de tener
trastorno bipolar alto o moderado.

La prevalencia de posible depresion clinica esta en
consonancia con lo hallado en otros trabajos (10). En la
ciudad de Buenos Aires, en poblacion general se halld
probable depresion clinica en un 20.6% de las mujeres
y 19.6% de los hombres (11). Sin embargo, un estudio
anterior en nuestro pais en 5000 jévenes de 18 aflos que
se presentaron a la consulta médica del servicio militar
(es decir en una franja etaria similar a la de nuestro estu-
dio) hall6 que un 4% de ellos tenian riesgo de presen-
tar depresion (12). Algunos estudios hallaron una tasa
de prevalencia semejante a la hallada en nuestro estu-
dio (13, 14, 15) mientras que otras investigaciones en
poblacién universitaria de otros paises han dado tasas
de prevalencia de depresion mas elevadas que van des-
de el 25% a casi el 50% (16, 17, 18, 19). Posiblemente,
esta diferencia se deba al tipo de instrumento utilizado.
Varios estudios seflalan que los cuadros depresivos en
universitarios presentan una mayor tasa en comparacion
con la poblacion general y grupo etario correspondien-
te (14, 20, 21, 22), incluso mayor a paises en desarrollo
donde se registran tasas mas elevadas (23). En el ambito
universitario, por sus caracteristicas complejas que exi-
gen nuevas formas de comportamiento para enfrentar
situaciones nuevas, existen una serie de factores estre-
santes que podrian generar depresion (17).

En relacion a las tasas de prevalencia del trastorno
bipolar, desde la década del noventa a la actualidad, dife-
rentes trabajos sugieren un incremento de las mismas.
Las tasas de prevalencia del trastorno bipolar varian en
los diferentes estudios epidemiologicos.

Segain datos de la U. S. National Comorbidity Survey
Replication (en el afilo 2007), la prevalencia estimada
es del 1% para el trastorno bipolar tipo I, 1.1% para el
tipo 1I, y del 2.4% para los sintomas subumbrales del
trastorno bipolar (25, 26). Otros autores han elevado la
prevalencia a lo largo de la vida del “espectro bipolar”
a 5.5% (26, 27, 28, 29, 30). En general, puede afirmarse
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que entre el 3 y 6% de la poblacion desarrolla alguna
forma leve de bipolaridad, incluyendo la hipomania leve
o breve o la ciclotimia (31, 32, 33). En nuestro trabajo, se
hall6 un riesgo de casi el 2% en la poblacion universita-
ria con un promedio de edad similar al de otros estudios
(34, 35).

En el presente trabajo se hall6 que el 22.4% de los
que tenia posible depresion clinica presentaron riesgo
alto y moderado de trastorno bipolar. Algunas inves-
tigaciones confirmarian una alta relaciéon entre dichos
trastornos obteniendo cifras practicamente iguales a las
reportadas en nuestro estudio .En un estudio realizado
en Francia se encontr6 que el 22% de los pacientes con
depresiéon mayor podian ser caracterizados como pade-
cientes de trastorno bipolar tipo II debido a sus ante-
cedentes de hipomania. Incluso, en un estudio ulterior
sobre los mismos sujetos, se mostr6 que este diagnoéstico
podia extenderse al 40% de ellos sobre la base de una
evaluaciéon en profundidad e informacion colateral; en
el mismo trabajo se comprob6 que solo el 6% padecia un
trastorno bipolar tipo I (36).

Otra investigacion hallé que el 24% de los pacientes
inicialmente diagnosticados de depresion unipolar obtu-
vo un diagnostico positivo para trastorno bipolar con el
MDQ (37). Similares resultados se hallaron en otros estu-
dios donde pacientes deprimidos presentaron trastorno
bipolar (38, 39, 40).

Del total de la muestra el 36% recibio tratamiento psi-
coterapéutico y el 9.5% tratamiento con psicofarmacos.
Estas cifras demuestran que esta poblacion universitaria
recibi6 tratamiento psicologico en un porcentaje mayor
en relacion a la poblacion general si lo comparamos con
un estudio en poblacién general que revela que 22.4%
de los encuestados estan en tratamiento psiquiatrico o
psicologico, y el 8.6% de ellos se encuentran en trata-
miento psicofarmacolégico (41). Otro estudio ha repor-
tado porcentajes diferentes siendo alrededor del 12% el
porcentaje de alumnos de medicina que habian realiza-
do tratamiento psicologico o psiquiatrico (42).

En nuestro estudio no observamos diferencias en
edad, sexo, estado civil, estatus laboral o presencia de
estrés entre los que tenian riesgo de tener trastorno bipo-
lar con los que no tenian dicho riesgo.

Lo hallado en relacion a sexo condice con lo halla-
do en trastorno bipolar I donde en general no se han
encontrado diferencias de género pero no con el trastor-
no bipolar II donde se observa una mayor prevalencia en
mujeres (43).

En relacion al estado civil, existen estudios que
demuestran que la tasa de prevalencia del trastorno
bipolar fue menor en las personas casadas, mientras que
en solteros y divorciados la tasa de prevalencia fue varias
veces superior (35). La variable estado civil, se estima que
puede modificarse en presencia del trastorno bipolar mas
que actuar como factor predisponente o desencadenante
del mismo (44).

Hemos observado ciertas diferencias en la sintoma-
tologia depresiva entre quienes tenian riesgo de tener
trastorno bipolar o no.

Si bien los sintomas depresivos son caracteristicos
tanto del trastorno depresivo mayor y los trastornos del

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 325-332



330 Lo Fiego, C. A, Leiderman, A. E; Faldut;, A. J, Barrera, A, Lobos Alister, W.

espectro bipolar, no hay un acuerdo establecido sobre
la existencia de rasgos distintivos o sintomas depresi-
vos especificos que distingan las 2 afecciones (45). Sin
embargo, se han realizado estudios con poblacion clinica
en donde se apreci6é que los sintomas depresivos como
ganancia de peso, aumento de apetito, hipersomnia, des-
valorizacion, agitaciéon psicomotriz, disminucién de la
capacidad para concentrarse e irritabilidad son mucho
mas comunes en pacientes que han sido diagnosticados
con un trastorno del espectro bipolar (46, 47).

Algunos autores (30, 48, 49, 50) afirman que los
pacientes con depresion unipolar que sufren de un tras-
torno bipolar ya diagnosticado o que posteriormente
evolucionaron hacia un trastorno bipolar presentan con
mayor frecuencia uno o mas de los llamados sintomas
“atipicos” de depresion, tales como hipersomnia, hiper-
fagia y aumento de peso; sin embargo en el presente estu-
dio no presentaron ninguno de los sintomas menciona-
dos las personas con riesgo alto y moderado de riesgo
bipolar. Es posible que la diferencia hallada en nuestro
estudio obedezca mas a razones etarias de la muestra.

La irritabilidad es considerada, por algunos autores,
como un sintoma que puede orientar en un paciente
deprimido a considerar un trastorno bipolar (46, 51,
52). No obstante, en nuestro estudio no se observd un
aumento significativo de la severidad de este sintoma en
las personas que tenian un riesgo de tener trastorno. En
esta investigacion se observo una disminucién de inte-
rés sexual en los individuos con alto riesgo de trastor-
no bipolar. Este sintoma es considerado primordial en
el trastorno bipolar siendo los cambios del deseo sexual
frecuentes en las distintas fases en un sentido u otro (53).
Parece importante tener presente estos sintomas dado lo
contrastante que son en las dos fases del trastorno bipo-
lar y a la vez son de mayor expresividad en la depresion
bipolar que unipolar.

El riesgo de suicidio parece ser mds elevado en la
depresion bipolar que en la unipolar (30, 46, 54, 55) Esto
guarda relacion con lo hallado en nuestro estudio en el
cual los sujetos con mayor riesgo de trastorno bipolar
tenian también una mayor severidad en ideas suicidas.

Otro hallazgo relevante ha sido la asociacion entre la
eleccién de carreras artisticas especificamente y el ries-
go de trastorno bipolar. El1 40% de los que tenian riesgo
moderado y alto habian elegido una carrera artistica vs.
el 18% de los que tenian riesgo bajo o nulo, no observan-
dose dicha asociacion entre la eleccion de una carrera
artistica y el riesgo de tener depresion clinica. La asocia-
cion hallada entre la eleccién de carreras artisticas y el
riesgo nos lleva a pensar en la creatividad como elemen-
to comun. La creatividad, es la capacidad de generar un
pensamiento original, es la generacion de nuevas ideas, o
de hallar asociaciones tinicas entre conceptos conocidos,
capacidad para encontrar conexiones nuevas e inespera-
das que habitualmente producen soluciones originales.
En un contexto artistico, la creatividad se manifiesta en
la capacidad de la obra para diferenciarse de lo previa-
mente existente y en su poder evocador de emociones.

En otros contextos no artisticos (cientifico, pedagogico,
etc.), la creatividad se pone de manifiesto en lo que gene-
ra una idea y la virtud de ésta al dar respuesta a alguna
necesidad.

Las primeras investigaciones buscando esta asocia-
cién afirman que la fase hipomaniaca y en la ciclotimia
contribuirian a una mayor creatividad (56). Ello es por-
que se produce un incremento de energia, confianza y
actividad (57), fenomenologicamente, las caracteristi-
cas emocionales, cognitivas y perceptivas de los estados
hipomaniacos son las que en mayor grado comparte el
pensamiento creativo (58).

Buscando esta asociacion entre el trastorno bipolar y
la creatividad, distintas investigaciones han confirmado
dicha relacion (59, 60), asi como la mayor frecuencia de
depresion y trastorno bipolar en artistas (61, 62, 63).

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones: la muestra
fue intencional no probabilistica, lo que puede restarle
representatividad. Sin embargo, el namero de la muestra
permite disminuir este sesgo. Por otra parte, debemos ser
cautos al considerar los diagnoésticos mencionados. Las
escalas utilizadas en nuestro estudio revelan el riesgo de
tener trastornos, pero no son escalas diagnosticas.

Nuestro estudio ha permitido mostrar que existen
posiblemente ciertas caracteristicas clinicas asociadas
con un mayor riesgo de desarrollar un trastorno bipolar.
La identificacion de estos pacientes de alto riesgo per-
mitiria tomar medidas especificas, tales como controles
mas frecuentes, monitorizar la apariciéon de sintomas de
hipomania o de animo mixto, y derivar oportunamente
a los expertos si se sospecha que hay caracteristicas suge-
rentes de bipolaridad. Esto Gltimo es particularmente
importante si se consideran los hallazgos recientes que
confirman que el tratamiento de la depresion bipolar y
la unipolar serian muy diferentes (64).

La tasa de prevalencia de depresiéon hallada en la
poblacidén universitaria de nuestro pais nos debe hacer
considerar este diagnostico en esta poblacién. La depre-
sién estd asociada con el abandono de los estudios asi
como con un bajo rendimiento académico (65). Por otra
parte, el 62 % de los depresivos manifiestan no poder
pedir ayuda, lo que significaria no contar con las destre-
zas adecuadas para lidiar con la depresiéon agravando asi
su situacién (66).

Seria provechoso tener en cuenta esta informacion
para mitigar dichas consecuencias y permitir una mejor
calidad de vida en ese momento de la existencia.
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Los conceptos de conciencia y lucidez en
psiquiatria

Lo que habitualmente denominamos conciencia, o
sea la capacidad que tiene un individuo de darse cuenta
de si mismo y de su entorno, ha generado innumerables
controversias en la historia de la filosofia (1). Del mismo
modo, el concepto ha tenido un sinuoso recorrido a lo
largo de la tradicion psiquiatrica (2, 3). Recién a partir de
Griesinger, en el siglo XIX, se sientan las bases para fijar
una nocién psiquidtrica de conciencia con la suficien-
te aceptacion en el desarrollo posterior de la disciplina.

Griesinger considera la conciencia como un “espacio
vacio” donde, a partir de las sensaciones, se producen
representaciones de diferente vigor, precision y claridad,
que se relacionan de acuerdo con las leyes de la asocia-
cion de ideas (4). A partir de esta concepcion, Krafft-
Ebing elabora el concepto de “estado crepuscular” (5) y
Kraepelin extiende el concepto de “claridad” (Klarheit) a
la conciencia en su conjunto, en lugar de restringirlo a
representaciones particulares como hacia Griesinger (6).

Resumen

El concepto de lucidez o claridad de conciencia ha tenido un significado estable durante mas de cien afios. Esta nociéon que
surge con Kraepelin es la base de las teorias actuales sobre alteraciones de la conciencia. Sin embargo, han aparecido en Buenos
Aires dos definiciones alternativas de lucidez (Portnoy, Marietan) que producen desconcierto debido a su solapamiento concep-
tual. En el presente trabajo se revisa la definicion del concepto de lucidez en los principales tratados de la especialidad con el
objeto de discutir ambas propuestas y se formula ademas una clasificacion de los trastornos de conciencia que sigue el criterio
canonico de lucidez.

Palabras clave: Lucidez - Claridad de conciencia - Conciencia - Sensorio - Trastornos de conciencia.

ON THE CONCEPT OF LUCIDITY

Abstract

Kraepelin’s concept of clarity of awareness (lucidity) had a stable signification during more than hundred years. It is the basis
of most of current theories of disturbed consciousness. However, two alternative definitions that arise in Buenos Aires produce
confusion due to their conceptual overlap. We discuss these definitions and propose a classification of disorders of conscious-
ness that rely on traditional point of view.

Key words: Lucidity - Clarity of awareness - Consciousness - Sensorium - Disorders of consciousness.
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De acuerdo con Hamanaka, la concepcion de Kraepelin
sera la base de la mayor parte de las teorias actuales sobre
alteraciones de la conciencia en neuropsiquiatria (3). Por
otra parte, esta nocion sera retomada en la Psicopatologia
General de Karl Jaspers, quien, a su vez, hara un analisis
minucioso de la actividad conciente en su conjunto (7, 8).

Jaspers define la conciencia de dos formas diferen-
tes. En primer lugar, enumerando sus significados fun-
damentales, distingue el caracter subjetivo de la expe-
riencia, la intencionalidad o referencia al objeto y, por
altimo, la autoconciencia. En segundo lugar, adopta su
famosa definicion sobre el estado de conciencia como la
totalidad de la vida psiquica momentanea, es decir, lo
define como el conjunto de los fenémenos psiquicos (los
contenidos de la conciencia) en el aqui y ahora (9). Jas-
pers utiliza la conocida analogia del teatro para ilustrar
este concepto': la conciencia seria como un escenario en
el que se mueven los fenémenos psiquicos particulares.

Ahora bien, el acto conciente requiere que los feno-
menos psiquicos tengan una claridad adecuada y esta
claridad se denomina lucidez. En palabras de Jaspers se
llama “lucidez al estado de conciencia en que los contenidos,
en ausencia de un afecto intenso, poseen la claridad y la pure-
za medias, en que el curso de la vida psiquica es ordenada y
dependiente de representaciones de fines” (9). La lucidez se
refiere entonces a la claridad de los contenidos de la con-
ciencia independientemente de que estos tengan un refe-
rente real o imaginario. Como signos objetivos de luci-
dez menciona la orientacion, la capacidad de reflexionar
sobre los problemas y la de percatarse de algo.

Para que no queden dudas sobre este concepto de
lucidez, Jaspers agrega de manera contundente: “Si el
estado total de la vida psiquica en los individuos estd en
lineas generales intacto -individuos que por lo demds pue-
den presentar las perturbaciones psiquicas mds graves: ideas
delirantes, alucinaciones, transformacion de su personalidad-
solemos decir: el enfermo estd liicido” (9). Podemos afiadir,
como sefiala Scharfetter, que “la lucidez? estd intimamente
vinculada al grado de vigilancia. Tan sélo un sujeto despierto
dispone de funciones claramente perceptivas, cognitivas, inte-
lectuales y mnésicas” (10).

Esta concepcion de lucidez forma parte de la raigam-
bre psiquidtrica europea (11-17), cuya influencia ha sido
notoria en nuestro pais (ver p. ej., 18-21). A modo de
ilustracion podemos citar el apartado que dedica Bleuler
al concepto de lucidez en su Tratado de Psiquiatria (11):

“... En los estados liicidos no existe alteracion alguna
de la conciencia y la capacidad de orientacion es buena.
Un melancolico inhibido es capaz de pensar y de orientarse
normalmente: se dice de él, por lo tanto, que estd liicido. La
mayoria de los estados cronicos de esquizofrenia, aun cuando
los enfermos obren en ocasiones del modo mds absurdo, no
carecen de lucidez, pues en tales casos la funcion de pensar
se realiza en su mayor parte correctamente, la capacidad de

orientacion es buena y se halla conservada la capacidad de
poder entenderse acerca de ciertos asuntos con el paciente...”

Una nocién similar de lucidez vamos a encontrar
también en la bibliografia latinoamericana (22, 23) y de
los EEUU (24, 25), aunque en este pais el término lucidity
se utiliza con poca frecuencia y son mdas comunes las
expresiones “conciencia clara” o “claridad de conciencia”,
que tienen un sentido equivalente?.

Las definiciones alternativas de lucidez

A pesar de esta larga tradicion, han surgido en Bue-
nos Aires dos definiciones alternativas y discordantes
de lucidez, que han tenido cierta difusion en el medio
-sobre todo una de ellas- y que a nuestro juicio han con-
tribuido a generar confusion y a desvirtuar un concepto
arraigado en el conocimiento de la especialidad. Si bien
estas definiciones fueron introducidas por prestigiosos
psiquiatras, consideramos que no tienen la independen-
cia logica suficiente como para suplantar una definicién
bien establecida como la expuesta anteriormente.

La primera de las definiciones alternativas que vamos
a analizar, la mas difundida, es la de Portnoy, quien
sostiene lo siguiente (28): “Se llama lucidez mental al
Estado de la Conciencia capaz de lograr la maxima con-
centracion intencional normal de su actividad ordenada;
haciendo que sus contenidos posean claridad nitidez y
distincion. Una persona tiene la conciencia lacida cuan-
do tiene TODAS sus funciones psiquicas normales, lo
que lleva a una correcta orientacion auto y alopsiquica”
(las mayusculas son del autor). Mas adelante agrega: “No
concebimos ninguna psicosis con lucidez mental”.

Podriamos decir que la definicion de la primera parte
del texto concuerda con el concepto de lucidez que veni-
mos presentando hasta ahora. Sin embargo, al leer la tesis
de la segunda oracién, uno debe concluir necesariamen-
te que fodas las enfermedades psiquidtricas, y no sélo las
psicosis, conllevan un trastorno de la lucidez. Para este
autor, en consecuencia, no existe ninguna patologia con
conciencia lacida. Esto es asi porque quien tiene todas
sus funciones psiquicas normales es, ni mas ni menos, una
persona normal. En resumen, de esta definicion se des-
prende que lucidez es sinonimo de normalidad.

Si bien las definiciones cientificas suelen ser estipu-
lativas, es decir, no son verdaderas ni falsas en si mis-
mas, sino que deben guardar coherencia con el resto de
las definiciones que forman parte de un determinado
entramado tedrico, en este caso, no vemos justificacién
alguna para la utilizacién del término en el sentido que
se le estd dando. ;Cudl seria el aporte? ;Por qué razéon
deberiamos cambiar el sistema conceptual vigente en la
psiquiatria para introducir esta nueva definicion? ;Para
qué intercambiar gratuitamente dos términos bien dife-
renciados como los de lucidez y normalidad? Por Gltimo,

! Retoma la idea de “espacio vacio” de Griesinger, la que -a su vez- remite a la nocion de theatrum internum de Hume (3).

2 Scharfetter utiliza Bewusstseinsklarheit o Luziditit para referirse a la claridad de la conciencia, a diferencia de otros autores de habla alemana, que
usan el término Besonnenheit. Esta Gltima palabra la usa Scharfetter en el sentido de Besinnung o conciencia reflexiva (Stirring).

3 Besonnenheit ha sido traducido del alemén al inglés como sensible state en el caso de la Psicopatologia General de Jaspers (26) y como clear minded-

ness en el Tratado de Psiquiatria de Bleuler (27).
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y en relacion con la parte final de la definicién, todos los
psiquiatras sabemos perfectamente que no hace falta ser
normal para estar bien orientado.

La segunda definicion alternativa es la de Marietan.
Tenemos que mencionar aqui la definicién de conciencia
que introduce este autor antes de referirse a la lucidez. Para
Marietan conciencia es la armonia de los sistemas neurofi-
siologicos responsables del ciclo suefio-vigilia que posibi-
lita la activacién de los rendimientos mentales* (29). Esta
definicién presenta algunos problemas, ya que conciencia
aparece aqui como sin6énimo de buen funcionamiento
neural, con lo cual se pierde la nocién misma de concien-
cia. Probablemente este cortocircuito pueda solucionarse
si incorporamos el concepto de proceso, de manera tal,
que podriamos apelar al argumento de la identidad psico-
fisica para afirmar que la conciencia es el proceso neural
que posibilita la activacién de los rendimientos mentales.

De todas formas, si tenemos esta concepcion de con-
ciencia como activacion, no corresponde que la lucidez
se defina como el “autoconocimiento del rendimiento ple-
no de las funciones mentales” como ocurre en el parrafo
siguiente. ;Qué significa el autoconocimiento del ren-
dimiento pleno de las funciones mentales? ;Que tene-
mos conocimiento de que nuestras funciones mentales
rinden al maximo o normalmente? ;Y si alguna de esas
funciones mentales no llegara al rendimiento pleno,
dejariamos de ser lacidos a pesar de nuestro autocono-
cimiento? En principio, pareciera ser que lucidez aqui es
sinénimo de autoconciencia o al menos de algan tipo
de autoconciencia. Dicho sea de paso, la autoconciencia
es algo mucho mds complejo que la activacién. A este
intercambio conceptual le caben los mismos comenta-
rios que al esgrimido anteriormente por Portnoy: ;Qué
beneficios obtiene la comunidad cientifica si llama luci-

Figura 1. Los sectores de la conciencia segiin Scharfetter.
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dez a la autoconciencia, dos conceptos bien establecidos
en la tradicién psiquiatrica y claramente disimiles?

Asimismo, resulta inconsistente la diferencia que
introduce el autor entre “alteraciones de la conciencia” (que
involucran al sustrato neurofisiolégico del sistema sue-
fo-vigilia) y “alteraciones de la lucidez” (cuadros con una
sintomatologia semejante pero debidos a disarmonias
psiquicas con indemnidad del sistema neural). En esta
division, la lucidez pierde su condicién de atributo de la
conciencia, ya que ambos conceptos se sitian en un mis-
mo nivel categorial. Por otra parte, si la esquizofrenia es
un ejemplo de alteracién de la lucidez, como dice el autor,
no queda claro cudles serian los sintomas propios de esa
enfermedad que se asemejarian a los que se producen por
una perturbacion del sistema suefio-vigilia (los sindromes
confusionales que pueden producirse en la esquizofrenia
no constituyen el eje diagnostico de la enfermedad, son
verdaderas alteraciones de la conciencia con perturbacion
de la lucidez). Mas atin, no se especifica en absoluto qué
“sintomatologia semejante” a la de las alteraciones de la con-
ciencia presentan esos cuadros que se deben a “disarmonia
de los rendimientos psiquicos” ni tampoco se aclara por qué
en esos casos no estaria afectado el sustrato neurofisiologi-
co responsable de la produccién de los sintomas.

Los tipos de conciencia

A nuestro juicio, uno de los factores que pueden influir
en la falta de compresion del concepto de lucidez en psi-
quiatria es la concepcion unitaria que se tiene de la con-
ciencia (30). Scharfetter diferencia desde el punto de vista
psicopatologico varios sectores en su funcionamiento (ver
Figura 1). Los sectores internos del circulo son premisas de
los externos: sin vigilancia no existe claridad de conciencia

Estado vigil

Claridad de conciencia

Conciencia de si mismo
Conciencia de la experiencia
Conciencia de realidad
Vivenciar el tiempo

4 Op. cit. pag. 183: “Denominamos a la armonia de dicho funcionamiento neurofisioldgico [del ciclo suefio-vigilia] 'conciencia'.
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y sin ésta no hay clara conciencia acerca de si mismo, etc.
La alteracién de los sectores internos -estrechamente vin-
culados con la lucidez- son las alteraciones de la conciencia
por antonomasia. En efecto, en los tratados de psiquiatria se
incluyen en este capitulo tanto los trastornos cuantitativos
como la obnubilacion, el sopor y el coma, como los con-
siderados trastornos cualitativos -aunque siempre acompa-
nados de alteraciones cuantitativas- como la confusion, los
estados crepusculares y el onirismo. Si revisamos el Glosario
de Psiquiatria y Psicologia de Sadock comprobaremos que
conciencia y sensorio se usan a veces como sinéonimos (31).
En estos casos, alteraciones de la conciencia y alteraciones
del sensorio son conceptos intercambiables.

(Qué pasa entonces con los sectores externos del cir-
culo de Scharfetter? ;Sus alteraciones -que, valga la acla-
racion, no implican perturbaciones de la lucidez- no se
consideran trastornos de la conciencia? Como dijimos
anteriormente, no se los considera como tales porque las
alteraciones de la conciencia son por definicién aquellas
mencionadas més arriba. Los trastornos de la forma supe-
rior de conciencia, como son, por ejemplo, los trastornos
del yo, suelen ser clasificados de manera independiente
en la semiologia europea, por fuera de los trastornos glo-
bales de la conciencia basica.

Habiamos dicho anteriormente que no habia que
considerar la conciencia como algo unitario: la concien-
cia tiene grados y jerarquias. Damasio, por ejemplo, dife-
rencia la conciencia central de la conciencia ampliada
(32); Edelman, la conciencia primaria de la conciencia
de orden superior (33). Otros autores (p. ej., Farthing)
hablan de conciencia primaria y conciencia reflexiva
desde una perspectiva psicolégica (34). La conciencia
central o primaria es la mas antigua desde el punto de
vista filo y ontogenético, y su funcién es mas elemental
que la de la conciencia ampliada o superior. Mientras
la conciencia central consiste en la experiencia directa
de objetos y eventos en el aqui y ahora; la conciencia
ampliada -que presupone la existencia de la anterior-
reside en un desarrollado sentido de identidad y de tem-
poralidad (se constituye el “ser autobiografico”). Desde el
punto de vista anatémico, la conciencia central depende
béasicamente del tronco cerebral y de la corteza poste-
romedial, mientras la conciencia ampliada requiere del
funcionamiento de amplios sectores del cerebro. Como
en el ejemplo de los circulos de Scharfetter (aunque no
son equivalentes), los déficits en la conciencia central
comprometen a la conciencia ampliada porque ésta
depende de la primera. Por su parte, los dafios en la con-
ciencia ampliada son compatibles con la preservacion de
la conciencia central. La conciencia central o primaria
compromete todos los aspectos de la actividad mental.
La vigilia, la produccion de imagenes y la atencion per-
miten el funcionamiento de esta conciencia bésica. La
memoria, el lenguaje y el razonamiento operan en la
conciencia ampliada, la cual surge en la medida en que
se van conformando los recuerdos autobiograficos. De
esta forma, se constituye la autoconciencia con sus cua-
lidades noética (conocimiento simbélico), autonoética
(conciencia de uno mismo en el tiempo) y cronestésica
(conciencia del tiempo subjetivo) (35, 36).

Los trastornos de la conciencia central que describe
Damasio incluyen los automatismos epilépticos, el esta-
do vegetativo persistente y el coma, entre otros. Como
vemos, se trata de trastornos de la conciencia descritos
habitualmente en las clasificaciones psiquiatricas. Algu-
nos trastornos de la conciencia ampliada mencionados
por este autor son la amnesia global transitoria y la ano-
sognosia. Nosotros deberiamos incluir en este apartado a
los trastornos del yo, ya que son alteraciones de la auto-
conciencia.

Para ilustrar estas disquisiciones, presentamos una
propuesta de clasificaciéon de los trastornos de la con-
ciencia que, por un lado, respeta la tradicion psiquiatrica
y, por otro, incorpora la divisién jerdrquica mencionada
mas arriba. En primer lugar, estos trastornos pueden ser
divididos en globales y parciales. Las alteraciones glo-
bales de la conciencia afectan a la conciencia primaria
y, por lo tanto, comprometen a la conciencia superior,
de ahi su denominacién. Comprenden todas las patolo-
gias consideradas como trastornos de la conciencia por
antonomasia (tanto las alteraciones cuantitativas como
las cualitativas), las que cursan con pérdida de la lucidez
en su inmensa mayoria. El otro extremo de la division lo
constituyen las alteraciones parciales de la conciencia,
que son las que afectan a la conciencia superior y, en
consecuencia, no comprometen a la forma mas elemen-
tal de conciencia. Por esta razén, a estos trastornos los
denominamos parciales. Aqui incluimos a los trastornos
del yo, que son perturbaciones que conservan la lucidez.
Cabe aclarar que esta division es puramente ilustrativa y
el lector interesado debera consultar otras clasificaciones
para tener un panorama mas completo de la taxonomia
de estos trastornos (véanse p. ej. Gast6 (37) y los manua-
les de la especialidad ya citados).

Conclusiones

El concepto de lucidez en psiquiatria ha tenido un
significado estable durante mas de 100 afios. La lucidez
como término técnico se refiere a la claridad y nitidez de
los contenidos de la conciencia. Las definiciones alterna-
tivas que hemos discutido, que asimilan la lucidez a la
normalidad o a la autoconciencia, carecen de autonomia
légica como para suplantar a la utilizada habitualmen-
te. Pareciera que estas concepciones estdn impregnadas
de la influencia del lenguaje cotidiano con su inevitable
polisemia. Creemos que la separacion de los diferentes
tipos de conciencia y sus trastornos relacionados puede
contribuir a una mejor comprensiéon del problema que
nos ocupa. Obviamente, la discusion sobre un tema tan
complejo no puede limitarse a unas pocas paginas. La
propia definicion de conciencia es en si misma proble-
matica y suscita en la actualidad la produccién de nume-
rosos estudios de las distintas disciplinas que se ocupan
del tema. Esperamos que esta discusion pueda contri-
buir a clarificar el significado de un término clave, cuya
extension se ha visto modificada a partir de definiciones
endebles m
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Resumen

En una época donde la enfermedad maniaco-depresiva se ha transformado en el trastorno bipolar, siendo conceptualizada y
tratada como una enfermedad casi enteramente bioldgica, encontramos relevante revenir sobre algunos aspectos psicodinamicos
fundamentales de esta afeccion.

Clasicamente, la teoria psicoanalitica parte del concepto de melancolia para introducir secundariamente a la mania, como una
solucion liberadora de la depresion. Para Abraham, la mania es la liberacion del sufrimiento impuesto por el principio de la
realidad. Para Freud, la mania es una fuga del yo ante un superyé demasiado tirdnico. Klein explica que la mania se utiliza para
contrarrestar la posicion depresiva y asi evitar la culpabilidad dentro del yo. Para Racamier, la mania es claramente una frenética
negacion de la angustia y el sufrimiento moral. Finalmente, en la actualidad, algunos autores como Chabot y Husain intentan de-
finir la organizacién maniaco-depresiva, con la ayuda de las técnicas proyectivas. Esta organizacion se encontraria entre la psicosis
y la estructura limite. Uno de los elementos axiales de esta organizacion podria ser la basqueda de una simbiosis afectiva con el
otro. Este concepto se acerca estrechamente al término “sintonia” acufiado por Bleuler en 1911. En este articulo, examinamos el
concepto de enfermedad maniaco-depresiva desde una perspectiva psicodindmica y estructural, demostrando la importancia del
concepto de sintonia con su consecuente utilidad clinica.

Palabras clave: Enfermedad maniaco-depresiva - Trastorno bipolar - Psicodinamia - Organizacién maniaco-depresiva - Técnicas
proyectivas - Sintonia.

THE MANIC DEPRESSIVE DISEASE: PSYCHODYNAMICS ASPECTS AND AFFECTIVE SYNTONY

Abstract

In a time when manic-depressive disease became bipolar disorder, and it is conceptualized and treated almost as a fully medical
illness, such as epilepsy, we found worth returning to some psychodynamic aspects underlying this condition. Conventionally, we
depart from the concept of melancholy, to introduce in a second time, the mania, as a liberating solution of the depression.

To Abraham, mania is the liberation from suffering imposed by the reality principle For Freud, mania becomes a leak from the ego
face a tyrannical superego (the encounter of ego and the ego ideal). Klein explains that the mania serves to counter the depressive
position and thus avoid the guilt inside of ego. For Racamier, mania is clearly a frantic negation of the anguish and emotional
suffering.

Today, some authors as Chabot and Husain try to define the manic depression organization, with the help of projective tests. This
personality structure would be between psychosis and borderline. An axial element of this structure is the research for an affective
symbiosis with each other. These concept, strongly resemble the “syntony”, from Bleuler. We trace the evolution of manic depres-
sion from a psychodynamic and structural point of view, with particular interesting in the concept of syntony.

Key words: Manic-depressive - Bipolar disorder - Psychodynamic - Manic-depressive organization - Projective tests - Syntony.
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Introduccion e historia

Como decia Racamier, “hubo un tiempo donde la mania
no desaparecia con un simple golpe de neurolépticos y atin
despertaba la curiosidad de los psiquiatras...” (1). Yaen 1979
este autor llamaba la atencién sobre el manto de oscurantis-
mo bioldgico que cubriria el interés psicopatologico y psico-
dindmico por la enfermedad maniaco-depresiva.

Cuando uno se aboca a trazar la historia de una afec-
ci6én psiquica se encuentra con un error muy frecuente; el
de tratar de proyectar en el pasado el uso que se le da a la
acepcion en el presente. Las fluctuaciones del humor son
conocidas desde siempre y aparecen retratadas en recitos
mitologicos y epopeyas homéricas: el furor y el suicidio
de Ajax, la colera de Aquiles o la melancolia de Belero-
fonte (2). Los origenes de los términos “Melancolia” y
“Mania” remontan a la antigua Grecia donde se definian
vagamente por la ausencia de razén o como una “pasion
del alma”. Henri Ey nos dice que una gran cantidad de
alienados o incensados eran considerados, sin limitacion
real, como afectados de melancolia, enfermedad triste de
los humores, o como afectados de mania -proveniente
epistemologicamente de las Ménades, compariias orgias-
ticas dionisiacas que representaban en Grecia la locura-
(3). En la cultura griega, la excitacion de la afectividad
terminaba en irracionalidad y locura.

En cuanto a las primeras descripciones, es Areteo de Capa-
docia (siglo 1I a. C.) el que comenzard a utilizar la palabra
“mania” para describir a las personas “que rien, cantan, bai-
lan noche y dia, que se presentan en ptiblico y caminan con
la cabeza coronada de flores, como si vinieran vencedores de
los juegos”. Luego, estas personas cambiaban de humor con-
virtiéndose en gente “abatida, triste y taciturna” (4).

Sin embargo, sera Théophile Bonet quien describira
mucho tiempo después, en 1686, la relacion entre los dos
estados de animo extremos, acufando el término lati-
no manico-melancolicus, con la forma clasica del Jano
Bifronte (5). Este sera retomado por la psiquiatria del siglo
XIX: Baillarger (1854) describe la folie & double forme, en
tanto que Falret hablaréa de la folie circulaire en el mismo
afio. En el mismo sentido, Kraepelin (1899) promovera el
concepto de “psicosis maniaco-depresiva”, hasta que éste
sera destronado por aquel de “trastorno bipolar”, creado
por Kleist (1953).

En un sentido epistemoldgico mas amplio y determi-
nante, Kraepelin, en su distincién entre la demencia precoz
y la enfermedad maniaco-depresiva, se ocupara de separar
el pensamiento del afecto. Como nos dice G. Berrios, des-
pués de 1910 la historia de los trastornos afectivos estara
fuertemente marcada por el andlisis de la fragmentacion
de las nociones kraepelinianas (6). Desde entonces, se ha
continuado a tratar la depresion y la mania como dos esta-
dos opuestos de una misma realidad, como dos antagonis-
tas de la misma estructura de conflicto (7).

La sintonia como componente estructural de la
mania

A partir de la distincion propuesta por Kraepelin,
algunos autores intentardn establecer los componentes
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estructurales de cada una de estas dos entidades. En pri-
mer lugar, Kretschmer distinguira los términos “cicloi-
dia” (para el maniaco-depresivo) y “esquizoidia” (para
la demencia preacox), segin la propension a resonar o
no con el ambiente. Sobre esta base, Bleuler sustituira el
término “cicloidia” por aquel de “sintonia”, describien-
do la tendencia del maniaco para “vibrar al unisono con
el ambiente” (8). En la sintonia, se da la fusion intima y
armoniosa del sujeto con el ambiente en oposicion a la
constituciéon esquizoide donde el sujeto no vive en con-
tacto con el mundo exterior. Sintonia significa a su vez,
unidad y armonia intrapsiquica: en el sujeto sintono, es
la totalidad de la persona que reacciona; él estd contento
en un ambiente alegre y alicaido en un ambiente triste;
asi, todo movimiento afectivo compromete a la perso-
na sin dejar lugar a otro sentimiento. No esta de mas
remarcar que la sintonia y la esquizoidia no son carac-
teres morbidos en si; estos pueden ir desde el caracter
normal hasta su expresion mas saliente y patolégica, al
mismo tiempo que éstos pueden presentarse en distintas
proporciones en la misma persona: los caracteres puros
no existen como tales.

Sin embargo, si bien podemos afirmar que el esqui-
zofrénico se vuelve cada vez mas esquizoide y menos
sintono con respecto al ambiente, quizda no podamos
decir la misma cosa con respecto al maniaco-depresi-
vo. Como lo sefiala Minkowski, si tomamos la sintonia
como la capacidad de comprender a nuestros semejan-
tes, de compartir con ellos nuestras miserias y nuestras
alegrias, nada de esto se da en el maniaco que presentara
mas bien un flujo incesante de fuga de ideas y una labi-
lidad del humor, que un exceso de sintonia (8). En un
primer momento, este ser atraido por todos los estimu-
los parece ser el campedn de la comunicacion y las rela-
ciones humanas, pero visto con detenimiento, éste pre-
senta una alteraciéon profunda de la interpersonalidad.
Demasiado familiar en sus comentarios, inadecuado en
sus intervenciones al punto de ser irrespetuoso y cinico,
todo delata una incapacidad para constituir una relacién
armonica y auténtica con el otro.

Fl caso Elsa Strauss, relatado por Binswanger en
Mania y Melancolia (9) es un claro ejemplo de esto: una
paciente maniaca se escapa de la clinica donde esta hos-
pitalizada, vaga por las calles y entra a una iglesia don-
de en ese momento tiene lugar un servicio religioso y
un organista esta tocando. Ella sube hasta donde esta el
organo, felicita al organista por lo bien que toca y le pide
que por favor le empiece a dar clases en ese mismo ins-
tante. En este ejemplo, vemos claramente como la sinto-
nia estda més deformada que amplificada; se desconoce
el contexto de la situacion, y todo se transforma en algo
disarmonico.

Para Bleuler, la sintonia en tanto que caracteristica
estructural del maniaco-depresivo seria mas importante
que la forma ciclica de la enfermedad (10, 11). El concibe
la sintonia del maniaco-depresivo de la misma manera
que ve al autismo en la esquizofrenia, como una forma
de ser-en-el-mundo, como un nucleo organizador. Con
esta perspectiva, desplazara el foco del humor al afecto:
lo que cuenta realmente, ya no son las variaciones alter-
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nantes del humor, sino mas bien una calidad afectiva
particular (12). Esta vision de cosas puede emparentarse
a la cuestion de la intensidad de la sensacion y el afec-
to en estos individuos. La cuestion de la intensidad en
el maniaco ya habia sido tratada desde Esquirol (1820)
“todo causa en ellos una impresion muy viva (...) todo es
forzado, exagerado en la forma en la que sienten, pien-
san o actian” (13), cosa que es sefialada a su vez por
el mismo Bleuler (1911) “el maniaco recibe al mundo
exterior con bulimia, con un entusiasmo excesivo...”
(10). La pregunta es, entonces, ;por qué, para qué, tanta
intensidad de los afectos? jSerd para evitar una suerte de
angustia generada por el vacio? Trataremos de responder
a la cuestion ulteriormente, con la ayuda de las técnicas
proyectivas.

En cuanto a los psicoanalistas, comenzado por Freud,
la logica seria quizas otra. Como es sabido, en la teoria
psicoanalitica se parte del concepto de melancolia, para
introducir la mania como una emergencia secundaria de
la depresion, como una solucion liberadora. Para Freud,
la mania es una fuga del yo ante un supery6 demasiado
tirdnico (14). Para Abraham (1912), la mania es la libe-
racion del sufrimiento impuesto por el principio de rea-
lidad (15). Klein (1934), discipula de Abraham, explica
que la mania sirve para contrarrestar la posicion depresi-
va y asi evitar la culpa al interior del yo (16). Para ella, la
mania es una elaboracion defensiva, una manera patolo-
gica para combatir la angustia, y mas concretamente, la
angustia depresiva. Segal (1964) por su parte, se ocupara
de las defensas maniacas; éstas serian el control, el triun-
fo y el desprecio mencionando al mismo tiempo que
el clivaje, la identificacién proyectiva, la idealizacion y
la negacion estarian a la base de este sistema defensivo
(17).

Finalmente, en los textos de Racamier (1) encon-
tramos que la importancia radica en la articulacién
dindamica interna entre la euforia maniaca, la angustia
y la vivencia depresiva. Como ejemplo, el autor toma
un caso anteriormente descripto por H. Ey, donde una
mujer maniaco-depresiva presenta un acceso maniaco
tres dias después de la dramatica muerte de su marido.
En primer lugar, en un raptus de angustia, la paciente
intenta defenestrarse. Luego, se sumerge en un estado
oniroide donde tiene la extrafia impresién de que todo
a su alrededor ha cambiado. Es en ese preciso momento
en que ella hace un cuadro de excitacion con un bro-
te maniaco, pidiéndole a su marido muerto de liberarla.
En este caso clasico de “duelo maniaco”, la mania opera
como la negacion delirante de la muerte traumatica, con
el siguiente movimiento: ansiedad-desconcierto-mania;
durante el acmé de la ansiedad, la persona pasa por un
obscurecimiento de la conciencia donde va a iniciarse la
excitacion maniaca.

En una logica que no se aleja demasiado de esta idea,
podriamos encontrar algunas similitudes en los concep-
tos actuales sobre el continuum del trastorno bipolar,
como el de Perugi y Akiskal, que establecen las dimen-
siones del humor, ansiedad-sensibilidad e impulsividad,
formando el tronco comun del “temperamento cicloti-
mico-ansioso-sensitivo”(18).

La parte sumergida del iceberg

No retomaremos aqui en detalle los textos psicoa-
naliticos clasicos sobre el tema (14, 15, 16, 17), pero
intentaremos trazar la evolucién del concepto de mania-
co-depresion a lo largo de los afios, segin el enfoque psi-
codinamico.

Ya hemos mencionado que el desarrollo de los meca-
nismos psicolégicos subyacentes a esta enfermedad se
habia desplegado esencialmente alrededor del modelo
explicativo de la melancolia. Desde 1912, con los prime-
ros trabajos de Freud y Abraham sobre la melancolia y la
mania se establece la concepcion clasica de la melancolia
como “una forma arcaica del duelo”. Mientras que en la
persona “normal” la introyeccion de la persona amada
que sigue a una pérdida real se hace en servicio a la con-
servacion de la relacion con el difunto, la introyeccion
del melancoélico ocurrird sobre la base de una perturba-
cion fundamental en la relacion libidinal con el objeto.
Para el melancolico, el conflicto de la ambivalencia de la
libido es tan marcado, que cualquier sentimiento amoro-
so esta permanentemente amenazado por su contrario.
El estado maniaco o depresivo se construiria asi a partir
de los mismos materiales que la personalidad maniaco-
depresiva, estando esta personalidad principalmente
marcada por necesidades narcisistas muy intensas. Esta
condicioén obligaria a la persona a establecer sus relacio-
nes interpersonales de una manera narcisista, es decir,
a elegir “objetos” a su propia imagen, amandolos con
avidez para a su vez sentirse exclusivamente amado. Exi-
gente, exclusiva y dvida, la persona termina siendo des-
encantada por el objeto, que termina por abandonar.

En el movimiento depresivo, el odio generado por
la renuncia al objeto se vuelve contra el sujeto, que cae
en el furor melancélico. En la mania, en cambio, hay
una inversion de la situacién econémica y dinamica:
se podria decir que el trayecto de la melancolia hacia la
mania es el trayecto que va desde la derrota del yo ante el
objeto al triunfo del yo sobre el objeto, respuesta mania-
ca del yo que se embriaga de una victoria ilusoria (18).
Pero mientras que en la melancolia, el yo es recubierto
por la sombra del objeto perdido, y a su vez es sumido
a la critica implacable del superyd; en la mania, el yo
parece reconciliarse con el supery6, hasta el punto que
ya no se puede criticar o frenar su pulsion incesante. El
desafio estd en la cuestion de la liberacion del yo. Freud
describe que “cuando algo del yo esta de acuerdo con el
yo Ideal (ideal-Ich), siempre se producira una sensacion
de triunfo” (19), y por el contrario, “que la culpa (y el
sentimiento de inferioridad) pueden entenderse como
una expresion de la tension entre el yo y el yo ideal”.
Se podria decir que la melancolia ata la energia y que la
mania la desata, en un sentido de liberacion.

Abraham agrega a la teoria freudiana que la libido
de los maniacos se expresa en la concupiscencia oral y
la incorporacién. Sin embargo, menciona que el indi-
viduo maniaco tiene también la necesidad de expulsar
rapidamente el objeto, asociando el estado maniaco a
la primera fase de la etapa anal. Tomemos su monogra-
fia publicada en 1911 sobre el pintor italiano Giovanni
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Segantini (20). Este pintor italiano de la segunda mitad
del siglo XIX, tenia un particular interés por el dibujo
de los paisajes alpinos y sus simbolismos. Habiendo per-
dido su madre a la edad de 5 afios, se queda huérfano.
Asi, la tierra, la naturaleza y los paisajes representarian
su madre bajo la forma de un recuerdo idealizado. Para
Abraham, el fervor con que el artista quiere “beber” todo
el espectaculo de la naturaleza corresponderia a una ora-
lidad maniaca con una voluntad de ver todo, de abrazar
todo, de vivir todo. Asimismo, esto nos reenviaria tam-
bién a la nocién de incorporacion cabalistica.

Por su parte, Klein, en 1934, entiende la mania o las
defensas maniacas como la solucién encontrada para con-
trarrestar la posicion depresiva y evitar la culpabilidad den-
tro del yo, culpabilidad que de esta forma es negada (16).
Recuérdese que para Klein hay dos situaciones evolutivas;
una llamada “la posicién esquizo-paranoide”, que domina
hasta los primeros 4 meses de vida, para luego dejar lugar
a la “posicién depresiva”, que aparece alrededor del des-
tete hasta el fin del primer afio de vida. Para Klein, desde
el nacimiento, el recién nacido expresa pulsiones libidi-
nales agresivas para cuya elaboracion hace falta un clivaje
del objeto entre una parte “buena”, que es introyectada,
y una “mala”, que recibe los ataques y proyecciones del
yo. Esta primera situacion cede gradualmente el lugar a la
posicién depresiva que se caracteriza por la percepcion del
objeto como “total” por la convergencia de las pulsiones
sobre el objeto. Esta atenuacion tiene por consecuencia
una angustia “depresiva” por miedo de perder el objeto
luego de los ataques. Frente a esta angustia, apareceria la
puesta en marcha de mecanismos de defensa como la ela-
ciébn maniaca, la reparacion del objeto y la inhibicion de
la agresividad. La elaboracion patologica de la posicion
depresiva del recién nacido conduciria a la imposibilidad
de restablecer los buenos objetos, dicho de otra manera,
de tener una imagen reparadora de los padres. A su vez,
agrega que el yo ejerce un control constante sobre el obje-
to, lo que provoca una hiperactividad y la omnipotencia
del estado maniaco. Mas tarde, Klein hablara de la defensa
maniaca como una negacion parcial de la realidad psiqui-
ca de la persona, que se encuentra en el punto culminante
de la posicion depresiva.

En 1964, Segal continuard en la misma linea que
Klein, investigando sobre las defensas maniacas. Para la
autora, el control, el triunfo y el desprecio, que permiten
negar el valor del objeto, son los sentimientos fundamen-
tales que forman la defensa maniaca. A su vez, agrega que
la negacion, el clivaje, la idealizacion y la identificacién
proyectiva estarian a la base de estas defensas (17).

iLa enfermedad maniaco-depresiva, una psicosis?

La pregunta si el trastorno maniaco-depresivo es una
psicosis en un sentido estructural, o si lo es por la pérdi-
da de contacto con la realidad que se manifiesta durante
la fase maniaca queda a precisar.

Para el psicoanalisis, la estructura psicotica esta basa-
da en funcion de la falta de frustraciones precoces y las
inducciones pulsionales particularmente tdxicas sin
para-excitante suficiente.

El yo psicotico se organiza antes de la “divided line”
de Abraham, en los estadios orales y en la primera fase
anal (expulsar), antes de la segunda fase anal (retencién)
sin permitir la integracion del tridngulo edipico, como
pasa en las neurosis. Todas las fijaciones y regresiones
situadas antes de esta linea de separacion corresponde-
rian a las diferentes estructuras psicoticas (21).

Dentro de las estructuras psicéticas, la mas arcaica
seria la esquizofrenia, seguida por la melancolia y lue-
go por la paranoia. Sin embargo, esto podria ser exacto
cuanto al desarrollo libidinal pero no cuanto al estadio
de elaboracion del yo. Pareciera que el yo del melancoli-
co tiene un nivel de adaptacion y maduracioén superior a
aquel del paranoico. No todos los autores llegan a poner-
se de acuerdo sobre esta cuestion.

Para Abraham, existen varios paralelos entre la
melancolia y la paranoia, sefialando que la melancolia
se encuentra fijada a una etapa menos evolucionada
que la paranoia. Por el contrario, para H. Deutsch (22),
la mania se encuentra en la etapa falica, en renegacion
de la (Verleugnung) castracién. También apunta, que el
componente paranoico se encontraria en todos los casos
de la enfermedad maniaco-depresiva. Sobre este punto,
Klein comenta que “..la mania permite escapar de la
melancolia (...) pero que la mania es también un refugio
para un yo incapaz de controlar la situacién paranoica”
(23).

En fin, para Bergeret (1974), sin embargo, el yo del
maniaco-depresivo es mds evolucionado que el del
paranoico. El autor clasifica la maniaco-depresion en la
estructura psicética, -al nivel del desarrollo libidinal-,
pero también considera que la distincion yo/no-yo ha
podido ocurrir en el melancolico. El maniaco-depresivo
seria un personalidad limite que “se desliza” en un fun-
cionamiento psicotico a través de una sintomatologia
melancolica. Bergeret situara esta organizacién de la per-
sonalidad entre la frontera de la psicosis y el desarrollo
limite (21).

En cuanto a la validez de estas teorias, los estudios
epidemiologicos actuales parecerian confirmar estas
nociones psicodinamicas ya que ponen en evidencia la
presencia de apegos precoces y una organizacion fami-
liar particular en los pacientes bipolares. Estos eventos
precoces pueden ser: antecedentes de maltrato fisico
y emocional, carencias afectivas o poca atencion de la
parte de los padres o bien al revés, una actitud sobre-
protectora; mala interaccion padres-hijos, menos calor
maternal y una relacién paternal tensa y hostil; presen-
cia de una madre dominadora y un padre ausente en el
plano emocional y fisico; ausencia de relaciones intimas
extrafamiliares (24).

La enfermedad maniaco-depresiva en las técnicas
proyectivas: a la bsqueda de la sintonia afectiva.

La “locura maniaco-depresiva” figura entre las pato-
logias ilustradas por Rorschach (1921) en su Psicodiag-
nostico. En un mismo paciente en fase melancolica
distingue “un doloroso enfrentamiento en las formas
reconocibles y en consecuencias buenas...” durante la
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fase maniaca “una combinacién de G confabuladas y
malas formas” (25).

Varios autores remarcan las coincidencias entre los
mecanismos melancolicos y paranoicos. En un estudio
realizado por Chabot y colaborades (2003), los autores
se interrogan sobre la homogeneidad estructural de los
pacientes maniaco-depresivos. Entran en la muestra 8
pacientes bipolares (segan el DSM-1V), incluyendo 3 en
fase depresiva, 3 fases hipomaniaca y maniaca, y 2 euti-
micos. En este grupo de 8 pacientes, encontraron algunas
invariantes de la estructura psicotica en los test proyecti-
vos: angustia de fragmentacién, angustia de persecucion,
relacion al objeto simbidtica, trastornos del pensamien-
to, y negacion de la realidad (26). En este articulo encon-
tramos 2 puntos particularmente interesantes: uno, la
existencia de angustias de persecucion en el funciona-
miento psiquico de los bipolares, con un aspecto menos
organizado que en la paranoia; el otro, las vivencias de
intensidad que se reflejan en el plano de la afectividad,
y también en el plano de la sensacién y el pensamiento.
Asi, los autores se preguntan si esta intensidad no seria
una defensa para luchar contra la ansiedad de no sentir
nada, contra la angustia del vacio y la muerte, dicho de
otro modo, contra la melancolia.

En un articulo de 2006 de Sagelas-Granval, de una
muestra de 12 pacientes bipolares tipo I, evaluados
durante el intervalo de los episodios timicos, se deter-
minan: una permeabilidad excesiva al medio, una poro-
sidad de los limites, una sensorialidad y una afectividad
excesivas y una preponderancia del polo afectivo-sen-
sorial. Asimismo, el autor concluye en su investigacion,
que los pacientes de la muestra tienen un funcionamien-
to limite por unanimidad (27).

En 2006 también, en un estudio realizado por Hus-
ain y colaboradores (12), los autores proponen defi-
nir un esbozo de la organizacion maniaco-depresiva.
Para ello, seleccionan una muestra de 8 pacientes con
un “colorido” que podria asemejarse a la organizacién
maniaco-depresiva, haciéndoles pasar test de TAT. Entre
ellos, 5 pacientes presentan sintomas de un halo depre-
sivo y los otros 3 se situarian en la vertiente hipoma-
niaca. El analisis se realiza sobre una cuadricula dividida
en los ejes organizadores del funcionamiento psiquico
(relacién de objeto, angustia, mecanismos de defensa
y proceso del pensamiento). En esta investigacion se
identifica una relaciéon de objeto marcada por una bus-
queda de simbiosis al nivel del afecto (en lugar de una
simbiosis corporal o del pensamiento), una angustia de
fragmentacion y persecucién mas bien discreta, un yo
relativamente construido pero invadido por la experien-
cia sensorial o afectiva, defensas maniacas esencialmen-
te expresadas a través de un contenido festivo, ladico y
alegre, un discurso a menudo abundante donde los datos
proporcionados tratan de transmitir un “sentimiento” y
un ambiente donde el vocabulario estd marcado por la
intensidad. Los autores se proponen también buscar ele-
mentos que puedan evocar el concepto de sintonia de
Bleuler, o esa “cualidad afectiva particular” que tiene los
maniaco-depresivos. En el andlisis detallado de las for-
mulaciones y las respuestas relativas al afecto, se carac-

terizan 2 puntos: la calificacion del afecto y la simbiosis
afectiva. El afecto del maniaco-depresivo se presenta con
intensidad y se desbordamiento, el paciente insiste en la
descripcion, la calificacion y la exactitud del afecto evo-
cado. Se entienden calificativos como “feroz, penetrante,
furioso” y adverbios que invocan la intensidad “siempre,
nunca, muy muy, totalmente”.

En lo que respecta a la simbiosis afectiva, -término
utilizado por Wallon (1934)- para describir la sociabili-
dad sincrética de bebés, con sus interacciones miméticas
donde los nifios no se distinguen del otro (28). En el
TAT, tanto en la relacién con el examinador como en los
elementos que hablan de la relacidén de objeto, existe un
anhelo a una especie de unién total entre el sujeto y el
objeto. En esta relacion simbiotica, la maniaco-depresivo
busca una especie de continuidad y contigiiidad entre €l
y el mundo circundante, de una manera mas sofisticada
que la identidad corporal del esquizofrénico, o el pensa-
miento paranoico. En cuanto a la relaciéon con el exami-
nador, si el paranoico debe asegurarse que el otro “piense
igual”, el maniaco-depresivo necesita que el otro “sienta
igual”, buscando una comunioén afectiva, una sintonia
con el medio, con una gran inversion a nivel de la rela-
cién. Pero si bien esta simbiosis afectiva podria ser una
forma de lucha contra las angustias de fragmentacion, se
alternan también movimientos de aproximacién y aleja-
miento, para no perderse en la indiferenciacion.

Conclusion

(Como concluir entonces? Intentemos responder
primero a la pertenencia de la enfermedad maniaco-
depresiva al campo de la psicosis, pregunta que reviene
frecuentemente entre psiquiatras. La mayoria de noso-
tros concuerda en que el trastorno maniaco-depresivo o
la bipolaridad es un continuum, desde las personas que
funcionan correctamente en la sociedad hasta los que
vemos en psiquiatria y se deterioran mucho maés rapi-
damente. Dependiendo del grado, podriamos hablar de
una organizacién psicotica o una organizaciéon limite de
la personalidad.

En los casos mas marcados, diremos que la enferme-
dad maniaco-depresiva es una psicosis afectiva, donde
se lucha contra la fragmentacién con una naturaleza de
objeta simbidtica, en el plano afectivo.

En cuanto a la existencia de una organizacion mania-
co-depresiva en el sentido propio del término podemos
decir, con Hussain y colaboradores, que “esta organiza-
cion mantiene un patrén especifico: el estimulo es abor-
dado de un modo afectivo; la afectividad se expresa con
insistencia e intensidad en la relaciéon con el otro y el
mundo circundante es matizado por una forma particu-
lar de simbiosis que busca la continuidad de las cosas y
los seres en una fantasia de union total” (12). Como lo
afirman estos autores, el hilo conductor y coman deno-
minador es el concepto de “sintonia” de Bleuler. En este
sentido, si bien la identidad del maniaco-depresivo esta
mejor constituida que el esquizofrénico, la sintonia es
una lucha contra la angustia de fragmentacién y la no
continuidad con el ambiente puede causar un vacio
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amenazante, equivalente a algo de mortifero. Como dice
Racamier, la sintonia del maniaco es ilusoria; “el mania-
co concebido como el campeén del contacto con los
otros, es por el contrario uno de los seres mas dificil de
abordar en una relacién genuina”, ;jpor qué? Porque “la
mania es claramente una negacion total de la angustia
y el sufrimiento moral (...) en el fondo de toda euforia
morbida se esconden la angustia y el suicidio” (1).

343

Cada vez que vemos mas de cerca nuestros pacien-
tes, la cuestion nosolégica queda en un segundo plano
y nos encontramos con la persona en su humanidad,
sus angustias y su desamparo. Como psicoterapeutas,
nuestro trabajo serd de sumergirse en el profundo des-
arraigo ocultado por la mania, para intentar traer a la
superficie los elementos que atin son capaces de ser
reconstituidos m
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EMBARAZO Y SALUD MENTAL

Coordinacion

Patricio Alba
Silvina Mazaira
Silvia Wikinski

A lo largo de los afios y como resultado tanto de
observaciones como de investigaciones formales, se
hicieron evidentes las diferencias en relacion a la
salud mental y los problemas de ésta en las muje-
res en relacion con los hombres. Estas diferencias
se ponen de manifiesto a través de la mayor vul-
nerabilidad de las mujeres a presentar determina-
dos trastornos, y en las diferencias en relacion al
curso, duracion, formas de expresion sintomdtica
y respuestas a los distintos tratamientos. Si bien
la prevalencia de trastornos mentales es mayor en
varones en la infancia, esto se revierte a partir de la
pubertad, momento en que las mujeres superan en
prevalencia a los hombres. Durante la adolescencia,
las mujeres presentan mayor riesgo de depresion y
de trastornos de la alimentacion, asi como mayor
tasa de intentos suicidas. Ya en la edad adulta, las
mujeres tienen una mayor prevalencia de depresion
y trastornos de ansiedad, dos veces mds que los
hombres a lo largo de la vida (1, 2).

/Qué factores predisponen a estas diferencias? Por
un lado, encontramos los factores biologicos mar-
cados por las diferencias genéticas, hormonales y
constitucionales. Por otro lado, los factores sociales
y culturales documentados por una historia de des-
igualdad, de presiones en relacion al rol que deben
cumplir, de inequidad laboral y econdomica, de la
crianza de hijos en contextos de pobreza, de una
mayor exposicion a eventos estresantes, a violencia
y abuso fisico y sexual; lo que impacta en la salud
mental y en el desarrollo y mantenimiento de los
padecimientos mentales. De hecho, existe una rela-
cion positiva entre la frecuencia y la severidad de
tales factores sociales y la frecuencia y severidad de
los problemas de salud mental en las mujeres (3).
Esto se hace particularmente importante en las dis-
tintas etapas de la vida reproductiva de una mujer,

desde la adolescencia a la menopausia, cuando la
vulnerabilidad a los trastornos mentales puede ser
mayor: ciclo menstrual, embarazo, puerperio, peri-
menopausia. De igual forma, los problemas menta-
les pueden desarrollarse como consecuencia de even-
tos reproductivos, entre los que se incluyen la falta
de decision de la mujer en cuanto a la procreacion,
el embarazo no planeado, el abuso sexual, el abor-
to inseguro, las infecciones de trasmision sexual,
la infertilidad y las complicaciones del embarazo y
perinatoldgicas (4).

El embarazo como paradigma de un evento tipica-
mente femenino ha despertado el interés de investi-
gadores y clinicos. La salud mental de las mujeres
embarazadas cada vez ocupa un mayor espacio en
los ambitos profesionales. Es asi que se habla de psi-
quiatria perinatal, salud mental de la mujer, salud
mental reproductiva. ;Como impacta el embarazo
en la condicion psiquica de las mujeres que tienen
trastornos psiquidtricos previos? Es una inquietud
que todo psiquiatra se plantea cuando una paciente
le informa sobre su embarazo. También observamos
con frecuencia que el embarazo o el puerperio des-
encadenan cuadros psicopatoldgicos en mujeres que
hasta ese momento estaban asintomdticas. Emba-
razo, puerperio, aborto, infertilidad, menopausia.
Términos que a menudo involucran el sufrimiento
femenino. En estos temas, la interrelacion entre la
dimension bioldgica y la social resulta ineludible.
La maternidad como punto de llegada en la realiza-
cion personal de una mujer, es un concepto que ha
prevalecido a lo largo de la historia. La capacidad
de concebir, a diferencia del cuerpo masculino, ha
signado el lugar que se le ha otorgado a la mujer en
diferentes sociedades, desde una concepcion pater-
nalista dominante. Las mujeres en la casa crian-
do a los hijos, los hombres afuera, en el sistema
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de produccion. En este tiltimo siglo, como nunca
antes, esta distribucion de roles ha ido cambiando.
Las mujeres no buscan ser madres solamente para
sentirse realizadas, tienen otros objetivos, compar-
ten el mercado laboral, estudian, se desarrollan de
otras maneras. Digamos que tampoco renuncian a
la maternidad, sino que ampliaron sus intereses y
con ello la complejidad de su universo.
Actualmente la maternidad ha ido adoptando otras
formas. Con la ley del matrimonio igualitario, las
nuevas técnicas de reproduccion asistida, y el mayor
desarrollo profesional encontramos nifios que tienen
dos padres, o dos madres, o una madre soltera sin
pareja, o un padre soltero sin pareja, mujeres afio-
sas que conciben, mujeres que postergaron la deci-
sion y luego no consiguen el embarazo. En términos
psicolagicos hablamos de la funcion materna, mas
que de la madre propiamente dicha. De todas for-
mas, la problemdtica de la maternidad todavia se
circunscribe al universo de lo femenino.

Los articulos de este dossier abordan distintos
aspectos de la salud mental de la mujer en distintas
etapas de la vida reproductiva, haciendo eje funda-
mentalmente en el embarazo y sus avatares.

En el trabajo sobre trastornos psiquidtricos del puer-
perio Silvina Mazaira describe en detalle las particu-
laridades de este momento trascendental y aborda
las problemditicas de salud mental mds frecuentes. El
articulo resalta la complejidad del momento inicial
del nuevo rol de madre en el encuentro con el bebé,
que de ningtin modo responde al ideal social que
supone esta etapa plena, feliz y sin dificultades.

En el articulo sobre embarazo en mujeres bipolares,
Eliana Marengo realiza una clara revision sobre el tema
de la planificacion del embarazo y las consecuencias
de las conductas médicas adoptadas al decidir conti-
nuar o suspender el tratamiento antirrecurrencial.

Por su parte, Maria Laura Pistani y Melina Ceccato
abordan la temdtica del aborto, desde la perspectiva
del trabajo en una conserjeria de un hospital publi-
co de la Ciudad de Buenos Aires. Las mujeres que se
realizan un aborto en nuestro pais, se exponen a los
riesgos del aborto inseguro, en medios inapropiados
y muchas veces en manos no idoneas. El aborto es
clandestino, lo que agrega un enorme peso a la ya
dificil decision de terminar con un embarazo. El
problema es complejo, y como tal su abordaje. Se
pone en juego el conflicto entre el deseo de hijo y el
embarazo no planificado.

En el articulo sobre trastorno disforico premenstrual
(TDPM), Patricio Alba y Clara Rodriguez hacen una
revision bibliogrdfica del tema y su abordaje psico-
farmacologico. Es importante destacar que si bien
esta categoria diagndstica estd presente en el DSM-
5, ha sido motivo de debate entre distintos grupos
de investigadores. Quienes se oponen a la inclusion
del TDPM como una entidad propia, sefialan que la
medicalizacion del ciclo menstrual implica un grave
riesgo para las mujeres en su lucha por la igualdad
de derechos con los hombres. Si se asocia una cues-
tion tan femenina como es el ciclo menstrual con sus
oscilaciones hormonales con la aparicion de un tras-
torno mental, se podria propiciar el estigma contra
las mujeres, sustentar la desigualdad en el dmbito
laboral, y sostener una nosologia sexista (5).
Patricia Alkolombre desarrolla un tema de gran
actualidad, la infertilidad y su impacto subjeti-
vo en las mujeres. En esta época en la que se ha
incrementado el desarrollo de modernas técnicas
reproductivas que pueden ayudar a las parejas que
no han podido concebir, el abordaje de este tema
resulta imprescindible. La diferenciacion del deseo
de hijo con el deseo de embarazo, tan presente y tan
objetivable en la clinica subraya el hilo conductor
que transita el articulo.

La maternidad tardia es otro topico de interés, que
se vincula con el anterior. Graciela Girardi y Dia-
na Zalzman desarrollan esta controversial proble-
madtica focalizando en la etapa menopdusica. Las
madres abuelas logran el embarazo en momentos en
los que la biologia no lo permitiria. En este trabajo
también se suscitan las preguntas sobre el deseo de
hijo, el deseo de embarazo, las cuestiones bioéticas
sobre la posibilidad de realizar la gestacion en esta
etapa, y la imposibilidad tan actual y posmoderna
de aceptar los limites impuestos por la biologia.
Por tiltimo, en el articulo de Alicia Levin se desarrolla
el tema de la relacion de la madre con el bebé, una
vez superado el embarazo. La autora, desde una pers-
pectiva psicoanalitica winnicottiana, explica los tér-
minos de la psicopatologia desarrollada por Donald
Winnicott, que tan titiles resultan a la hora de com-
prender las viscicitudes del vinculo temprano.
Esperamos que el dossier contribuya al entendi-
miento y comprension de un tema tan complejo,
y estimule la investigacion en dreas en las que se
estan produciendo cambios tan relevantes en las
configuraciones familiares m
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Introduccion

El nacimiento de un hijo es un acontecimiento sin
dudas trascendente en la vida de las mujeres. Llega el
momento tan esperado durante 9 meses, ese encuentro
tnico que inaugura un nuevo vinculo. Es asi que pode-
mos conjeturar que paralelamente al nacimiento fisico
del nino, se produce el nacimiento de la madre como tal.

Sin embargo, este proceso de convertirse en madre no es
algo inmediato, ni innato, sino que tomara tiempo, el
necesario y singular para cada nueva madre (1).

Es muy frecuente que al atender mujeres con pade-
cimientos mentales durante el embarazo, tanto la mujer
como su familia imaginen que terminado el embarazo

Resumen

El puerperio representa un momento muy particular en la vida de la mujer, el comienzo de un nuevo vinculo, el inicio de su ma-
ternidad. Como muchas veces, los comienzos son turbulentos, intensos. En este periodo la mujer sufre drasticos cambios hor-
monales, que se traducen en cambios corporales y animicos. Es muy frecuente que las mujeres experimenten intensa labilidad
emocional, alternando momentos de alegria con otros de intenso pesar. La mayoria atraviesa un cuadro benigno denominado
tristeza puerperal. Hasta un 20% pueden presentar un episodio depresivo y un porcentaje mucho menor, la psicosis puerperal.
En este trabajo describiremos la sintomatologia de dichos padecimientos, haremos un recorrido por los distintos abordajes de
tratamiento, y puntualizaremos el tema del tratamiento farmacologico en coexistencia con la lactancia.

Palabras clave: Puerperio - Postparto - Psiquiatria perinatal - Trastornos afectivos - Depresion puerperal - Psicosis puerperal
- Lactancia.

POSTPARTUM PSYCHIATRIC DISORDERS

Abstract

The postpartum period represents a very particular time in women's life, the beginning of a new bond, the maternity. As many
times, beginnings are such turbulent, intense. In this period the women suffers deep changes in their hormonal status, with its
body and changes and affective oscillations. Women are often so labile at this time, ranging from happiness to deep sadness.
The vast majority suffers the blues, a benign form of mild depressive state. On the other hand, 20% may have a major depres-
sive episode, and a much less percentage will suffer the most disruptive postpartum syndrome, the postpartum psychosis. In
this paper it will be described the symptomatology of such cases, the most important treatment approaches and will focus on
the clinical dilemma of using psychotropic medications during breastfeeding.

Key words: Puerperium - Postpartum - Perinatal psychiatry - Affective disorders - Postpartum depression - Postpartum psy-
chosis - Breastfeeding.
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se termina el malestar. “Es el embarazo lo que la tiene mal,
cuando nazca el bebé todo va a estar mejor, se va a quedar
tranquila...”. Lamentablemente, sabemos que nada es
mas lejano de la realidad, esa fantasia pocas veces suce-
de. El puerperio en general se presenta como un periodo
tormentoso, de transicion, que pone fin a la etapa de
gestacion a la que la mujer, finalmente, se habia adap-
tado. La inauguracion de la maternidad nada tiene que
ver con los afiches publicitarios de mujeres espléndidas,
flacas y maquilladas, ni con la existencia de un “instin-
to materno” universal. Si bien se admite que el instinto
materno no existe como tal, el término instinto se sigue
empleando coloquialmente en relacion a la maternidad
(2). Por el contrario, la maternidad como tal implica el
deseo de la mujer de tener un hijo, y la ocupacion de ese
lugar (desde una mirada topologica), o el ponerse el traje
de madre resulta de la interrelacién de maltiples factores
como son la historia personal, el propio vinculo con su
madre, el contexto sociocultural, las identificaciones, los
ideales, los proyectos, la biologia o el acceso a las técni-
cas de fertilizacion asistida que asi lo permitan.

Si bien la mayoria transita esta etapa de su vida con las
dificultades caracteristicas (falta de suefio, cansancio, des-
concierto, labilidad emocional), las que ademas presen-
tan un trastorno psiquiatrico estan mas expuestas a sufrir
recaidas, especialmente aquellas con trastornos afectivos.

En este trabajo se describiran las particularidades del
puerperio y los trastornos psiquiatricos puerperales mas
importantes: los trastornos de ansiedad, la depresion
puerperal y la psicosis puerperal. Se detallaran también
las especificidades del abordaje psicofarmacolégico en
las mujeres que amamantan.

El puerperio

Desde el punto de vista obstétrico se denomina puer-
perio normal al periodo de transformaciones anatémicas,
metabolicas y hormonales en el que involucionan todas
las modificaciones gravidicas, con la excepcion de la glan-
dula mamaria. Su duracién es de 60 dias (3) y comienza
luego de ocurridos el trabajo de parto, el parto y el alum-
bramiento. Puede dividirse en: puerperio inmediato (las pri-
meras 24 hs), puerperio propiamente dicho (los primeros 10
dias), puerperio alejado (hasta los 45 dias) y puerperio tardio
(desde los 45 dias hasta el retorno de las menstruaciones).

Se produce la retraccion uterina, cierre del cuello, se
aclaran las pigmentaciones de cara, senos y abdomen.
Caen los estrogenos y la progesterona y se eleva la pro-
lactina; comienza la lactancia. El estado general deberia
ser bueno, aunque la mujer puede estar constipada, pre-
sentar un rodete hemorroidal, sufrir la pérdida sangui-
nea y de restos del embarazo a través de los loquios. Las
mujeres multiparas suelen referir contracciones doloro-
sas (entuertos). En el puerperio alejado la reconstituciéon
genital llega a término y alcanza el estado pregravidico.
Por altimo, luego del puerperio tardio se restablecen los
ciclos menstruales, lo cual es muy variable ya que depen-
de de si se mantiene el amamantamiento.

La llegada del hijo inaugura un nuevo vinculo, la
maternidad y un cambio en la estructura familiar que lo

recibe. Digamos que el inicio de la maternidad deman-
da un gran monto de flexibilidad para adaptarse a este
abrupto reacomodamiento corporal, cerebral y social, en
el que la mujer ya no vuelve a ser “la que era antes”.
Se ha operado un cambio, visiblemente corporal, y pro-
fundamente subjetivo. El establecimiento del vinculo de
apego de la madre con su bebé es el proceso psicologico
mas importante del puerperio. Si bien en la mayoria de
las mujeres se alcanza este objetivo, hay casos en los cua-
les este vinculo no logra establecerse, en base a rechazo
materno, ira, ansiedad, violencia o abuso (4).

Todo el periodo perinatal (embarazo y el primer afio
luego del parto) es uno de los segmentos vitales de mayor
plasticidad en todas las especies de mamiferos, expresada
en cambios corporales, hormonales y neuronales (5). La
respuesta al estrés mediada por el eje hipotalamo-hipofi-
so-adrenal (HHA) se encuentra reducida durante la gesta-
cién y el puerperio, a expensas de un cambio en el equi-
librio de vias excitatorias e inhibitorias hipotalamicas. Se
postula una disminucion de la produccién y liberacion
de CRH, y un aumento en las vias inhibitorias de oxito-
cina y prolactina (expresién, produccién y liberacion).
Ademads se ha constatado un cambio morfoldgico del sis-
tema de oxitocina, con mayor diversificacién y aumen-
to del namero de dendritas. La oxitocina y la prolactina
desempefian un rol importante en las funciones repro-
ductivas como el desencadenamiento del parto, produc-
cién y eyeccion lactea, asi como en los comportamientos
de cuidado maternal (comportamientos afectivos como
mirada, contacto cuerpo a cuerpo y afecto positivo) (6,
7). Actualmente se reconoce que la oxitocina juega un
papel relevante en los comportamientos parentales de
cuidado, y en el establecimiento satisfactorio del vin-
culo madre-hijo. Se ha estudiado la presencia de este
neuropéptido en parejas de madres y padres de bebés
recién nacidos y de 6 meses, y se constaté que tanto en
las madres como en los padres los niveles de oxitocina
plasmatica aumentaron en consonancia con comporta-
mientos afectivos en mujeres y de juego y estimulacién
en varones (6).

Contrariamente a la disminucién de la activacion
del eje HHA por estimulos fisioldgicos y psicologicos,
durante la lactancia se observa en numerosas especies de
mamiferos (humanos, ratas, ratones, ovejas) un aumen-
to de los niveles de glucocorticoides circulantes, posible-
mente como consecuencia del aumento de la vasopre-
sina hipotalamica y del incremento de la sensibilidad
hipofisaria a este neuropéptido (7).

La falla en estos mecanismos de adaptacion propicia la
instalacion de los cuadros psicopatologicos propios de este
periodo. Entre el 30% al 90% de las nuevas madres presen-
taran tristeza puerperal, hasta un 20% sufrira una depresion
postparto, la ansiedad serd importante en el 5% a 12% de
ellas y la psicosis puerperal afectard al 0.1% a 0.2% (7).

Tristeza puerperal o maternity blues
Reconocemos que el puerperio no es sélo un tiem-

po de cambios fisicos, sino que todo el psiquismo se ve
involucrado en este proceso. Lo mas notable es la apa-
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riciébn de tristeza, ansiedad e intensa labilidad afectiva,
que la madre no puede explicar y que desconcierta tanto
a la mujer como a su pareja. Este cuadro se ha denomina-
do “tristeza puerperal” o “maternity blues”, le ocurre a un
gran porcentaje de mujeres (entre 50% y 90%), se instala
luego del parto, alcanza su pico entre el 4to y 5Sto dia, y
luego va disminuyendo su intensidad hasta desaparecer
aproximadamente a los 10 dias (8). No se conceptualiza
como un trastorno afectivo, mas bien se entiende como
la respuesta mas habitual de la mayoria de las mujeres
a esta nueva etapa en su ciclo vital. En general también
coincide con la externacion del sanatorio o del hospital,
con el regreso de la mujer con su bebé a su hogar. Muchas
mujeres refieren un estado de “confusion” y extrarieza al
volver a su casa solas, sin el soporte médico de la institu-
cion donde fue atendido el parto (9).

Ademas de los sintomas afectivos también apare-
ce irritabilidad, sensaciones de extrafieza y ambivalen-
cia hacia el recién nacido. El nuevo hijo genera en la
madre muchas inseguridades en cuanto a como atender-
lo, aprender a decodificar qué le pasa, poder empezar a
disfrutarlo, aunque no imagine coémo. La mujer puede
sufrir gran agobio al experimentar la pérdida de libertad
que implica la dependencia absoluta del bebé. Se agrega
la falta de suefio, motivada por los despertares del bebé y
el amamantamiento, que atenta contra el precario equi-
librio emocional que intenta mantener la madre.

Las causas de la tristeza puerperal se pueden enten-
der si se reconoce que en la madre se suceden una serie
de cambios drésticos en pocos dias: descenso hormonal
abrupto, cambios fisicos notables, dolores propios de las
cicatrices por desgarro, episiotomia o la herida de la cesa-
rea, ingurgitacion mamaria. Ademads tenemos que agregar
la ansiedad que provoca el cuidado del nifio, el peso de la
responsabilidad por el hijo, el cansancio y la fatiga por la
falta de suefio, y las discusiones que surgen en la pareja
frente a todo este nuevo y desconcertante panorama (10).

Como vemos, el sostén de la pareja y de su familia es
imprescindible en estos primeros dias postparto que nada
tienen que ver con el idilio madre-hijo, supuesto en el ima-
ginario social. Esto que puede resultar una recomendacion
obvia y entendible, demanda un esfuerzo notable del padre
del bebé para acompariar, no juzgar, e intentar compren-
der los vaivenes emocionales de la mujer propios de este
momento. Los padres actuales estdn mas involucrados en
las tareas de crianza que antes se pensaban exclusivas del
terreno de las mujeres. Esta flexibilizacion en los roles, ade-
mas de acercar al padre a su bebé, también colabora en ali-
vianar el peso de la responsabilidad que los cuidados del
bebé producen en la madre (11).

Para que la madre pueda dedicarse al cuidado de su
hijo, necesita un sostén emocional, de su pareja en pri-
mer término, y en caso de no tenerla, de su familia o
red social (amigos, vecinas). Lamentablemente muchas
mujeres enfrentan la maternidad en soledad, lejos de sus
familias de origen (las que sufren el desarraigo), o con
vinculos de pareja conflictivos (violencia, adiccion, mar-
ginalidad), o como producto de un embarazo no deseado
(luego de relaciones ocasionales, o de abuso sexual, o por
falta de educacion sexual). En ellas, este comienzo sera

atn mas dificil, y en muchas ocasiones impactara nega-
tivamente en el apego a su hijo.

La tristeza puerperal es un cuadro benigno, que
habitualmente se resuelve en 2 semanas, y no requie-
re intervencion psicoterapéutica ni psicofarmacolégica.
Como mencionamos anteriormente, el adecuado sostén
y acompafiamiento familiar serdn suficientes.

Depresion puerperal

La depresion puerperal es el diagnostico psiquiatrico
que se realiza en el postparto con mayor frecuencia, con
una incidencia reportada entre 12% a 20% (12, 13, 14),
similar a la que acontece en otras etapas de la vida de la
mujet, aunque se estima un 7% para los casos mas graves
(5). Si bien el cortejo sintomatico que presenta no difiere
de la depresion en otras etapas de la vida (15), tiene algu-
nas particularidades. Es frecuente la presencia de disfo-
ria, irritabilidad, ansiedad, agitacion, y temores relacio-
nados con el bebé (14). La falta de suefio por la atencién
nocturna del bebé complica el panorama. Las ideas de
culpa también son tipicas de esta etapa, en relacion a la
capacidad de maternaje. En algunos casos también pue-
den aparecer sintomas psicoticos, como ideas delirantes
(celotipicas, ideas paranoides, hipocondriacas) y aluci-
naciones, lo cual obviamente agrava el cuadro y requie-
re inmediata intervencion (16). Como en todo cuadro
depresivo, es muy importante detectar la presencia de
ideacion suicida. Este riesgo no debe nunca minimizarse
ya que, aunque la tasa de suicidio es menor que en otras
etapas vitales, se ha reportado que el suicidio ocasiona
el 20% de las muertes en el puerperio (habitualmente
mediante métodos violentos) resultando en la segunda
causa de muerte materna en el postparto (17).

No debemos pasar por alto que las mujeres que se
deprimen en el puerperio se sienten frecuentemente
muy avergonzadas, suponen que deberian estar felices,
se atormentan por no sentirse conectadas con su hijo. Es
habitual que a su entorno le cueste comprender la situa-
cioén, por eso, para evitar el estigma y la culpabilizacién
es tan importante el diagnoéstico adecuado, y sin demo-
ras. Desde ya que el factor tiempo es relevante, no sélo
por lo antedicho, sino también por el impacto negativo
que tiene la depresién materna en el ambito familiar y
en el establecimiento del vinculo con el bebé, particu-
larmente en su desarrollo cognitivo-emocional (13). Los
nifios de madres que han estado deprimidas en el pos-
tparto presentan mayor dificultad en el contacto social,
menor autoestima, mayor conducta agresiva, como tam-
bién mayor predisposiciéon a padecer trastornos de la
serie depresivo ansiosa en la juventud, comparados con
ninos de madres eutimicas (13, 14).

La evolucion del cuadro es variable; puede ser breve y
de remisién espontanea, pero hasta el 25% pueden per-
manecer deprimidas luego del primer afio (18).

Utilidad de la Edinburgh Postnatal Depression Scale

Para realizar el diagnoéstico se cuenta con un instru-
mento que es ampliamente utilizado: la Edinburgh Post-
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natal Depression Scale (EPDS), que ha sido validada y tra-
ducida a varios idiomas. Es una escala autoadministrada,
de 10 preguntas, de facil comprension, que en algunos
paises se usa como meétodo de screening en los servicios de
obstetricia. La puntuacién es de 0 a 30; un puntaje alto,
mayor o igual a 13 es sugerente de depresion. Cabe aclarar
que no es una escala diagnostica, s6lo detecta el riesgo
de depresion. Para confirmar el diagnoéstico se requiere
una entrevista psiquidtrica o la utilizaciéon de otra escala
como la de Beck (17). En un estudio en el que se contac-
t6 a 10000 mujeres a las 4 y 6 semanas del puerperio, se
obtuvo un valor de EPDS positivo (en este trabajo se tomo
como punto de corte un valor de 10) en 1396 mujeres.
Luego se realizaron entrevistas diagnosticas, en las cuales
se confirmoé el dato de la prevalencia de depresién en un
20% de los casos (siendo la depresion unipolar el diagnos-
tico mas prevalente, en comorbilidad con un trastorno de
ansiedad en las tres cuartas partes de los casos) (17).

(Por qué algunas mujeres se deprimen luego del parto
mientras que otras lo hacen unos meses después? ;Se tra-
ta de la misma condicion morbida? Las respuestas a estas
preguntas no se conocen con exactitud, pero hay varias
posibilidades. Actualmente se propone que la etiologia de
la depresion postparto es multifactorial (14), con inter-
vencion de factores hormonales, genéticos, ambientales
y psicologicos. En una revision publicada por la Cochrane
Library, se comprob6 que las intervenciones psicosocia-
les (llamados por teléfono, visitas domiciliarias y apoyo
psicoterapéutico) fueron eficaces para prevenir la apari-
cion de depresion postnatal (14).

La teoria hormonal de la depresion postparto sostiene
que un mismo grupo de mujeres seria mas propenso para
sufrir una depresion en momentos de cambios bruscos de
los niveles de hormonas sexuales femeninas. Es asi que
se propuso el nombre de “depresion reproductiva” para
los siguientes cuadros: depresion premenstrual, depre-
sibn postparto y depresion en el climaterio (19). Esta
hipétesis se basa en los efectos de los estrégenos a nivel
central, ya que intervienen en multiples vias que regulan
el afecto y la funcion cognitiva. Se encuentran recepto-
res para estrogenos en corteza, hipocampo, hipotalamo,
amigdala y en neuronas del rafe dorsal. El diagnostico se
basa en la historia clinica y no en la cuantificacién de los
niveles hormonales plasméaticos, que habitualmente son
normales. Serian mujeres que tuvieron sindrome de ten-
sion premenstrual durante sus ciclos, que transcurrieron
el embarazo sin problemas y que luego se deprimen en el
puerperio. Se ha probado que para este tipo de pacientes
el uso de estrOgenos seria beneficioso (19). De todas for-
mas, el uso debe ser cuidadoso, ya que podrian aumentar
el riesgo de trombosis venosa profunda, complicar la lac-
tancia y predisponer a la hiperplasia endometrial, 1o cual
aumenta el riesgo de carcinoma (20). En el caso de uti-
lizarse, no es nunca en monoterapia, sino en conjunto
con psicoterapia y combinados con antidepresivos (20).

Entre los factores de riesgo se encuentran: la depre-
sidon antenatal, antecedente de depresion postparto pre-
via, conflictiva social y de pareja, eventos estresantes
negativos durante el embarazo, mayor namero de hijos
previos (es discutido), bebé recién nacido con compli-

caciones médicas (13, 20, 21). Otros factores de riesgo
con menor pregnancia son: bajo nivel socio econémico,
madres solteras, embarazo no deseado, complicaciones
obstétricas (5).

Peripartum del DSM-5

En la altima edicion del DSM, se ha incluido el espe-
cificador “de inicio en el periparto” (peripartum onset)
para los episodios depresivos, hipomaniacos o mania-
cos de los trastornos bipolares I y II y de los trastornos
depresivos, que ocurren durante el embarazo y las pri-
meras cuatro semanas del puerperio. La ICD-10 ubica
a la depresion postparto dentro del apartado de “tras-
tornos mentales y del comportamiento en el puerperio
no clasificados en otro lugar” (14, 22). Muchos autores
consideran este diagndstico en todo episodio depresivo
dentro del afio posterior al nacimiento (20), si bien en
la mayoria de los casos el inicio se da en las primeras 12
semanas postparto.

Con esta categoria se engloba a los trastornos afecti-
vos del embarazo y puerperio como una misma entidad.
Se basa este postulado en que casi el 50% de las depre-
siones puerperales tuvieron su inicio durante el embara-
70, aunque no se hubieran detectado a tiempo y en que
entre un 3% a 6% de las mujeres iniciaran su patologia
afectiva en esta etapa (23). En las ediciones anteriores del
DSM, se focalizaba solo en el puerperio, y se pasaba por
alto la depresion antenatal.

Este especificador también se aplica a los episodios hipo-
maniacos. Este dato cobra importancia ya que los episodios
hipomaniacos del puerperio, si bien son frecuentes, habi-
tualmente pasan inadvertidos por las caracteristicas propias
del momento. Una madre que ha dado a luz un bebé sano,
habitualmente dice sentirse feliz, y no por eso se la diagnos-
tica como hipomaniaca (conviene recordar que felicidad no
es sindénimo de hipomania). Mas dificil se torna el asunto
cuando agregamos insomnio, plenitud de energia, pensa-
miento acelerado, irritabilidad, logorrea... Se ha reportado
que los episodios hipomaniacos aparecen entre un 9% y
20%, especialmente en los primeros 3 dias del postparto
(24). La correcta evaluacion es importante porque las muje-
res que los han padecido tienen un riesgo mas elevado de
presentar una depresion puerperal a las 6 semanas (25). El
especificador de inicio en el periparto no diferencia entre
el embarazo y el puerperio. En el caso de la depresion esta
diferencia no tiene trascendencia, ya que la prevalencia es
similar antes y después del parto (alrededor del 20%), pero
en el caso de la hipomania o la mania, la prevalencia es
mucho mayor en el puerperio que en el embarazo.

Depresion bipolar

Otro punto importante es el diagnostico diferencial
entre un episodio depresivo unipolar y la depresién bipo-
lar en el puerperio. La mayoria de la bibliografia se refiere
a la depresion puerperal considerandola como parte del
universo unipolar, no obstante, no podemos perder de
vista que el puerperio es un momento de inicio frecuente
en el trastorno bipolar. Entonces jcuando sospechar que
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la depresion puerperal corresponde al trastorno bipolar?
Se han descripto algunas caracteristicas de la depresién
bipolar en el puerperio (24):

- Sintomas sugerentes de bipolaridad (sintomas atipi-
cos, pensamiento acelerado, sintomas psicéticos).

- Antecedentes personales (hipomanias o manias pre-
vias) o familiares.

- Inicio temprano (en las primeras semanas postparto).

Lograr un correcto diagnoéstico diferencial evitara las
consecuencias negativas del uso de antidepresivos en este
tipo de pacientes, al mejorar el pronoéstico y la evolucion en
un momento en donde el tiempo transcurrido es critico por
el impacto que tendra en el desarrollo posterior del nifio.

El tratamiento de la depresiéon postparto requiere del
abordaje psicoterapéutico, la inclusion de la familia y en
los casos mas graves el uso de antidepresivos. En el caso
de falta de respuesta a un antidepresivo, deberé evaluarse
siempre si la resistencia no es producto del error diagnos-
tico, y se trata de un trastorno bipolar.

También resultan tutiles otras estrategias como la
indicacion de terapia corporal, yoga, ejercicios y lumi-
noterapia (5). En los casos mas graves, esta indicada la
hospitalizacion.

Psicosis puerperal

La psicosis puerperal es el cuadro més grave que se
puede presentar en el puerperio, con una prevalencia del
0.1% al 0.2% (5), y se considera una emergencia psiquiatri-
ca. Generalmente comienza abruptamente en los primeros
dias postparto, con un cuadro caracterizado por pensamien-
to desorganizado, estado confusional, notoria fluctuacion
afectiva y presencia de sintomas psicoticos como ideas deli-
rantes y alucinaciones de todo tipo. Habitualmente el deli-
rio es mal sistematizado, se perturba el suefio, se altera la
conducta que se torna bizarra y puede llegar a manifestarse
con cuadros de despersonalizacion y agitacion psicomotriz
severa (5). La psicosis puerperal puede adoptar la forma de
un episodio maniaco, mixto, depresivo con sintomas psico-
ticos, o de una psicosis cicloide (12).

Si bien es un cuadro con una prevalencia baja, tiene
una alta recurrencia. Luego de un episodio de psicosis
puerperal, el riesgo de volver a presentar otra en un nue-
vo parto es del 50% al 60%, y luego de 2 episodios psico-
ticos puerperales, el riesgo alcanza el 90% (21).

Entre los factores de riesgo se enumeran (26):

- Trastorno psicotico preexistente (especialmente
trastorno bipolar).

- Historia personal de psicosis puerperal.

- Internacion durante el embarazo por trastorno
bipolar o cuadro psicotico.

- Antecedentes familiares de trastorno afectivo.

- Discontinuacion de profilaxis con estabilizador del animo.

- Primiparas.

- Complicaciones del parto.

Trastorno bipolar

En general los cuadros psicoticos puerperales ocurren
en el contexto del trastorno bipolar, mediante la presen-

tacion en episodios maniacos o depresivos con sintomas
mixtos. El puerperio es un momento de gran riesgo de
descompensacion en las mujeres bipolares, especialmen-
te las que padecen un trastorno bipolar tipo I, con un
20% de riesgo de presentar un episodio psicotico (27).
Se ha descripto un riesgo relativo de hospitalizacion psi-
quiatrica de 23.3 en los primeros 30 dias del postparto
(5), y de 6.3 entre los 30 a 60 dias. Entre las posibles
causas de esta vulnerabilidad luego del parto se detallan:
factores genéticos, la gran sensibilidad al descenso hor-
monal, la deprivacion de suefio con alteracion del ciclo
circadiano de suefio-vigilia (5). Si bien toda la etapa peri-
natal es un momento critico para las mujeres bipolares,
el puerperio supera ampliamente al embarazo en cuanto
al riesgo de descompensacion. En un trabajo con 2252
pacientes se detecto que el riesgo de padecer un episodio
afectivo en el postparto era mas del doble del que predis-
pone el embarazo (28).

De todas maneras, pareciera que los episodios afectivos
del puerperio no difieren en su presentacion de los episo-
dios afectivos en otras etapas de la vida. Su conocimiento
es importante por la morbilidad que generan, pero no por
la evolucién o el prondstico a largo plazo, que no difiere
de las mujeres que no tienen episodios perinatales (29).

El tratamiento debe ser agresivo, en el sentido de no
perder tiempo para controlar una situacién que consti-
tuye una emergencia médica. Se emplean antipsicoticos
y estabilizadores del animo. Si se presenta el cuadro con
una catatonia, el TEC ha demostrado eficacia (30).

Esquizofrenia

Las mujeres con esquizofrenia tienen un riesgo relati-
vo de 7.86 de presentar un episodio psicotico en el puer-
perio, y de 11.2 de tener dificultades en el establecimien-
to del vinculo con su hijo (31).

Infanticidio

El infanticidio constituye uno de los mayores ries-
gos en el caso de las psicosis puerperales, con una pre-
valencia de 4%. Se relaciona con una edad menor de
25 afos, y con mujeres que hayan atravesado un epi-
sodio psicotico con negacion del embarazo (32). Esto
no debe olvidarse nunca, para garantizar la seguridad
del bebé. No podemos soslayar que al ser pacientes
que estan en un estado confusional, es dificil antici-
par su comportamiento, y puede resultar catastrofi-
co no advertir esta posibilidad porque la paciente no
lo exprese claramente. El infanticidio (asesinato del
bebé hasta el aflo de vida) se puede motivar en las
siguientes causas (33):

1. Madres en un episodio psicotico agudo (con aluci-
naciones de comando, o ideas delirantes).

2. Maltrato infantil y muerte posterior.

3. Madres suicidas que prefieren matar al nifio para
que no quede huérfano (infanticidio altruista).

4. Nifio producto de un embarazo no deseado.

5. Infanticidio como venganza hacia el padre del
bebé.
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Ansiedad en el puerperio

La ansiedad es frecuente en las embarazadas por la
incertidumbre propia de tener un bebé sano, el miedo a
perder el bebé o por la “falta de control” sobre el cuer-
po como expresan muchas mujeres. En el puerperio, la
ansiedad se relaciona con el miedo a no poseer aptitu-
des para la maternidad, haber tenido complicaciones al
momento del nacimiento, nifios prematuros o con pato-
logias médicas (20, 34). La ansiedad se presenta muy
frecuentemente como parte del sindrome depresivo del
puerperio, con sintomas panicosos y pensamientos obse-
sivos de dafiar al bebé. Un trabajo francés reporta una
tasa de ansiedad antenatal de 18%, y postnatal de 20 %
(34).

Como se menciono al principio del trabajo, el puer-
perio es un momento en el que se produce un cambio
drastico en el cuerpo de la mujer y en su psiquismo. Esta
reacomodacion logicamente genera ansiedad, incerti-
dumbre. Si ademas le agregamos al estado de hiperaler-
ta de las nuevas madres, la falta de suefio y la labilidad
emocional, no nos sorprende que surja el miedo ante
lo nuevo de su desempefio. Diversos autores han pos-
tulado entonces que los “pensamientos de miedo” (del
inglés scary thoughts), o la ansiedad, forman parte del
normal proceso de adaptacion que atraviesa la mujer en
el postparto (35, 36). Estos pensamientos pueden ser:
obsesiones, imdagenes desagradables intrusivas, temo-
res, rumiaciones, recuerdos dolorosos, interpretaciones
catastroficas de sensaciones corporales (35). Se acompa-
flan de malestar, y su condicidén patolégica dependera
del psiquismo de la mujer y la trascendencia que ella les
otorgue. Es decir, la mayoria de las nuevas madres tie-
nen algin miedo, por ejemplo que el bebé se les caiga
de sus brazos, pero no todas lo aprietan tanto como para
asfixiarlo. La universalidad de tales pensamientos abarca
también a los padres, lo que apunta a la teoria de la adap-
tacion psiquica al nuevo rol de padres.

Entre los trastornos de ansiedad, el trastorno obsesi-
vo compulsivo ha sido el mas estudiado en este periodo.
Se reconoce que toda la etapa perinatal es un momento
de aparicién o reagudizacion sintomatica. En un metaa-
nalisis publicado en 2013, se ha reportado que durante
el embarazo y el puerperio el riesgo de padecer TOC se
incrementa 1.5 a 2 veces en comparacion con otras eta-
pas vitales (37). El comienzo habitualmente es abrupto
y rapido, desde los primeros dias postparto hasta 2 a 3
semanas (38). Entre las mujeres con TOC, se ha descripto
que entre el 15% y 40% tuvieron el inicio en esta etapa
perinatal (38). En el puerperio, las obsesiones se refie-
ren especialmente al bebé, mediante temores de conta-
minacién o de dafiarlo accidental o intencionalmente.
Las compulsiones que acompafan estos pensamientos
incluyen el lavado reiterado del bebé y sus ropas (lo cual
lleva mucho tiempo, y el riesgo de lastimarlo por la exce-
siva friccion al limpiarlo), la evitacién del contacto con
el nifio para no contaminarlo, las conductas de chequeo
y verificacion sobre si estd bien cambiado (lo cual lleva a
vestirlo y desvestirlo incontables veces) o sobre su bien-
estar (chequear que duerme, que respira, que no sufrié

una muerte stbita, y no dormir por ello) (37). Entre estos
modos de presentacién, se pueden dar las dos versiones
opuestas: madres que evitan el contacto con el bebé para
no dafiarlo o no contaminarlo, o madres que no se des-
pegan del bebé para verificar que nada malo les suceda.
Como se comprende, los excesos en mds o en menos
afectaran el vinculo con el nifio. Cabe aclarar que no se
ha comprobado que las mujeres con TOC en el puerperio
efectivamente tengan tasas mayores de maltrato o agre-
siones al bebé (37).

El trastorno por estrés postraumatico en el puerperio
ostenta una incidencia del 1.5% al 6%, en general asocia-
do a un embarazo complicado (20, 39). Las consecuen-
cias de una practica obstétrica abusiva o muy cruenta, en
general se verifican en un embarazo posterior, o mas tar-
diamente y no en el postparto. El caso puede ser extremo
y constituir la tocofobia, el temor extremo ocasionado
por el embarazo y parto, que puede incluso propiciar la
terminacion voluntaria del embarazo para no reexponer-
se al trauma del parto.

Entre las mujeres que presentan un trastorno de
panico, alrededor del 10% tienen su inicio en el puer-
perio (20). Logicamente esta condicion afecta también
el vinculo de la madre con su hijo, ya que el estar a solas
con su bebé les puede resultar “peligroso” por el temor
de sufrir un ataque de panico y no poder cuidarlo.

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) también
puede resurgir en el puerperio. Al tratarse de una condi-
cién cronica, en general el diagnostico no se hace por
primera vez en el puerperio. Pero es importante tenerlo
en cuenta en mujeres que ya vienen con ese diagnostico
porque el nacimiento de un hijo funciona claramente
como un factor estresante importante y puede reactivar
los sintomas. Se ha propuesto que el TAG es un factor de
riesgo para la depresion puerperal (40).

Lactancia materna y tratamiento farmacolégico
Pautas generales

Es bien conocido que el tratamiento farmacologico
de una mujer embarazada que cursa un cuadro compa-
tible con un trastorno mental es una de las situaciones
mas complejas para el psiquiatra clinico. La decisién de
utilizar el recurso farmacolégico l6gicamente debera ser
cuidadosamente evaluada, y requiere tomar en conside-
racion multiples aspectos.

Pero este no es el tema que aqui nos ocupa. En este tra-
bajo, tenemos la mirada puesta en el puerperio, una vez
terminado el embarazo. Entonces, en el caso de haber tra-
tado a la mujer durante la gestacion, y con el advenimien-
to de un bebé sano, muchos pensaran: “Ya estd, mision
cumplida, llegamos a la meta”. Eso seria asi si la meta fue-
ra solamente terminar el embarazo y que nazca un nifio
sano... Pero sabemos que nuestra tarea no culmina con el
nacimiento del bebé, sino que continuamos atendiendo a
la mujer, justamente en uno de los periodos mas convul-
sionados de su vida: el puerperio. Contrariamente a lo que
se podria suponer, muchas mujeres que han sido medica-
das durante su embarazo, y que comprendieron la necesi-
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dad de dicho tratamiento, presentan mayor resistencia a
la toma de la medicacion luego del parto. Para entender
esta situacion podemos intentar conjeturar algunas ideas.
La presencia del bebé real les puede hacer tomar mayor
conciencia de un potencial dafio. Por otra parte, el com-
portamiento maternal de cuidado sobre su hijo provoca
conductas diferentes a lo que ocurria durante la gestacion,
cuando todavia habia un cuerpo, el propio, y no dos como
se evidencia luego del nacimiento. Este mayor registro del
bebé como un otro separado de su cuerpo se difumina en
el momento de la lactancia. Alli los dos cuerpos se unen
en el acto de la alimentacion, se restablece la unién previa
al parto. Sin embargo, sabemos que durante el embara-
z0, la placenta no cumple funcién de barrera, con lo cual
todo farmaco que la madre recibe pasa en su totalidad
al compartimiento fetal. Pero no ocurre lo mismo en el
amamantamiento. La leche materna, en tanto secreciéon
corporal, es una de las vias de excrecion de farmacos que
tiene el cuerpo humano, por cierto no la mas relevante en
términos de porcentaje total eliminado. Es decir, del total
del medicamento que ingiere la madre, el bebé recibira
una porcion, variable dependiendo de diversos factores.

;Cuales son estos factores a tener en cuenta a la hora
de indicar un tratamiento farmacolégico en una mujer
que amamanta? La necesidad del farmaco por parte de
la madre, el impacto del farmaco en la produccién de
leche, la cantidad de droga excretada en la leche mater-
na, la tasa de absorcion oral del bebé que recibe el far-
maco de la leche y los potenciales efectos adversos del
farmaco en el bebé lactante. La edad del bebé es otro
factor relevante, ya que los efectos adversos de los medi-
camentos aparecen mas frecuentemente en bebés meno-
res de 2 meses, mientras que son muy raros en bebés de
6 meses 0 mas (41).

Entre los factores antes enunciados se detalla la can-
tidad de farmaco excretado en la leche. Esta fraccion
dependera de las caracteristicas quimicas individuales
del compuesto. Si se trata de un compuesto no ioniza-
do, de bajo peso molecular, de bajo volumen de distri-
bucién, con escasa union a proteinas y alta liposolubi-
lidad, entonces serd una droga con gran pasaje a leche
materna. Por el contrario, farmacos de alto peso mole-
cular, alta unién proteica, poca liposolubilidad tendran
un menor pasaje. Las drogas con una vida media de eli-
minacién larga, tenderan a acumularse en la leche, y las
que tengan una alta biodisponibilidad oral seran mejor
absorbidas por el bebé (41).

Con respecto a los efectos adversos que se pueden
producir en el bebé, seran tolerados en la medida que la
necesidad del tratamiento farmacologico en la madre sea
absolutamente indispensable. Por otro lado, las caracte-
risticas propias del recién nacido condicionan la mayor o
menor vulnerabilidad a la toxicidad de los medicamen-
tos. Los bebés prematuros o que presentan una enferme-
dad crénica o metabdlica seran mas propensos a pade-
cer las reacciones adversas de los farmacos que recibe
mediante la leche materna.

El otro aspecto a considerar en la administracion de
un medicamento a una mujer que alimenta a su hijo
mediante lactancia natural, es que el bebé recién nacido

tiene sus sistemas metabdlico y excretor mas inmaduro
que un adulto. Es asi que la absorciéon puede aumentarse
por un menor vaciamiento gastrico, el metabolismo se
enlentece porque todavia no alcanza la madurez el siste-
ma hepatico de metabolizaciéon de drogas, y la funciéon
renal tampoco alcanza los niveles del adulto. Ademas,
la barrera hematoencefalica se encuentra permeable en
los primeros 3 meses. Por consiguiente, los farmacos se
absorben en mayor proporcion, alcanzan el sistema ner-
vioso central en desarrollo y tardan maés en eliminarse
(41, 43).

Por todo lo anterior, se intenta no medicar a las
madres que amamantan, y cuando se lo hace, se deben
monitorear cuidadosamente en el bebé las posibles reac-
ciones adversas del farmaco utilizado.

Los psicofdarmacos y el pasaje a leche

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos psi-
quiatricos del puerperio se indica en los casos mas gra-
ves, en los que existe riesgo de suicidio, o lo disruptivo
del cuadro impide su manejo psicoterapéutico. Como
se seflald anteriormente, durante el puerperio se jue-
ga un tiempo vital, en el cual se establece el contacto,
el vinculo de la madre con su hijo. Por tal motivo, no
es conveniente demorarse en la intervenciéon. Cuanto
antes se restablezca o se inicie el contacto de la mujer
con el bebé, menores las consecuencias a largo pla-
zo para ambos. De todas formas, no debe perderse de
vista que no se conoce exactamente el impacto que el
empleo de psicofarmacos puede tener a largo plazo el
empleo de en los bebés en plena etapa de neurodesarro-
llo (41, 42). Entre los psicofarmacos, la Academia Ame-
ricana de Pediatria destaca a la sertralina, paroxetina,
clorimipramina y amitriptilina como los de uso menos
problematico (42).

No es el foco de este trabajo desarrollar los protoco-
los de tratamiento de la depresion, el trastorno bipolar,
los cuadros de ansiedad o los episodios psicoticos. Basta
con aclarar que el tratamiento es el mismo que se indica
fuera del puerperio.

No todos los medicamentos tienen el mismo nivel de
pasaje a la leche. La literatura es dificil de comparar por
la disparidad metodologica en el dosaje y en la muestra
utilizada. Se considera compatible con la lactancia una
droga que posea un grado de pasaje menor al 10% de la
dosis materna (43).

La Academia Americana de Pediatria considera 3
categorias en relacion con la lactancia: drogas contra-
indicadas (litio), drogas cuyos efectos son desconocidos
aunque podrian resultar preocupantes (la mayoria de los
antidepresivos, ansioliticos y antipsicoticos) y drogas
compatibles (carbamazepina y acido valproico) (43). El
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia publico
en 2008 una guia que toma en cuenta una clasificacién
segan el grado de pasaje, que divide a los medicamentos
en 5 tipos (L1, L2, L3, L4 y LS), siendo los mas seguros
los ubicados en L1 y los del extremo LS, incompatibles
(44). En la tabla 1 se mencionan los compuestos mas uti-
lizados y su nivel de pasaje a la leche:
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Tabla 1. (26, 43, 44, 45, 46)

Benzodiazepinas:

Alprazolam, clonazepam, lorazepam L3
Clordiazepdxido, clorazepato, oxazepam, L3
Temazepam L3
Diazepam L4 en uso crénico
Hipnéticos:

Buspirona, zolpidem L3
Baleplon L2
Estabilizadores de animo:

Litio L4
Acido valproico /carbamazepina L2
Lamotrigina L3
Antidepresivos triciclicos:

Amitriptilina, clorimipramina, L2
Desipramina, imipramina, nortriptilina L2
Maprotilina L3
Doxepina L5
Antidepresivos ISRS:

Citalopram, escitalopram L3
Fluoxetina L3 en recién nacidos, luego L2
Se prefieren: fluvoxamina, paroxetina o sertralina L2
Otros antidepresivos:

Bupropion, venlafaxina, mirtazapina L3
Nefazodona L4
Trazodona L2
Antipsicéticos tipicos:

Haloperidol L2
Clorpromazina L3
Pimozida, tioridazina L4
Antipsicéticos atipicos:

Olanzapina L2
Aripiprazol, clozapina, risperidona L3
Quetiapina, ziprasidona L4

En el caso de implementar un tratamiento farmaco-
légico durante la lactancia, conviene que la mujer tome
la medicacion inmediatamente después de la puesta al
pecho, o antes de acostarse, cuando el bebé tenga su
periodo de sueflo mas largo, para minimizar el pico plas-
matico (47). La practica de sacarse leche coincidiendo
con el pico plasmatico y luego desecharla no es unéni-
me, algunos autores la desaconsejan por falta de eviden-
cia de su utilidad real y por lo contradictorio del mensa-

je (si se prescribe un medicamento durante la lactancia
tiene que ser porque se supone de bajo riesgo) (48).

¢Cudndo suspender la lactancia?

La decision de suspender la lactancia nunca es una
decision facil, aunque cuando la tomamos, notamos que
si bien al principio puede generar mucha resistencia en
la mujer (y culpa por no poder cumplir con los manda-
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tos sociales en cuanto al “ser madre”), habitualmente lo
que conseguimos es alivio. No es una indicaciéon gene-
ralizable ni universal, dependera del caso por caso. Es
apropiada cuando las madres se sienten agobiadas, no
descansan, no pueden dormir cuando el bebé duerme,
la responsabilidad de ser la tinica que puede alimentar al
nifio las desborda y la hiperexigencia les impide tomar
ellas la decision de suspender el pecho. Compartir esa
tarea con el padre o con otra persona a cargo permite
poner una distancia que resulta necesaria para favorecer
el acercamiento de la madre y su hijo (49).

En los episodios psicoticos puerperales, esta decision
es mas contundente, y habitualmente se toma junto con
la indicacion de internaciéon. Aqui la gravedad del cua-
dro genera menos dudas. Pero en los casos de depresion

o trastornos de ansiedad, con mucha critica, un estado
de duda permanente, culpa y autorreproches, no es tan
facil. Aceptar la indicacion de suspender la lactancia
implica aceptar un limite, una dificultad en lo que la
mujer suponia que era “lo natural”.

Suspender la lactancia, o implementar lactancia
mixta (para lograr que la madre duerma y se ocupe otro
de alimentar al bebé de noche), son decisiones que tie-
nen que estar consensuadas con el pediatra. El pediatra
es el observador por excelencia del desarrollo del bebéy
del vinculo de la madre con su hijo. Es imprescindible
que trabajemos en conjunto con el pediatra y el obste-
tra para evitar las contradicciones que a estas pacien-
tes las pueden confundir mas en un momento de tanta
zozobra m

Referencias bibliograficas

1. Stern D, Bruschweiler Stern N, Freeland A. El nacimiento de
una madre. Buenos Aires: Paidos; 1999.

2. Ferro N. El instinto maternal o la necesidad de un mito.
Madrid: Siglo Veintiuno de Espafia Editores; 1991.

3. Schwarcz R, Diverges C, Diaz A, Fescina R. Obstetricia. Bue-
nos Aires: Editorial El Ateneo; 1992.

4. Brockington I, Aucamp H, Fraser C. Severe disorders of the
mother infant relationship: definitions and frequency. Arch
womens ment health 2006; 9: 243-251.

5. O'Hara M, Wisner K. Perinatal mental illness: definition,
description and aetiology. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2014; 28: 3-12.

6. Gordon I, Zagoory-Sharon O, Leckman ], Feldman R.
Oxytocine and the development of parenting in humans.
Biol Psychiatry 2010; 68: 377-382.

7. Hillerer K, Jacobs V, Fischer T, Aigner L. The maternal brain:
an organ with peripartal plasticity. Neural Plast 2014; article
ID 574159.

8. Miller L. Postpartum mood disorders. Washington DC:

American Psychiatric Press; 1999.

9. Sebastiani M. Embarazo ;dulce espera? Buenos Aires: Pai-
dos; 1995.

10. Sebastiani M. Lo que nadie te cont6 del embarazo y del pos-
parto. Buenos Aires: Paidés; 2011.

11. Sebastiani M, Raffo Magnasco de Testa M. Claroscuros del
embarazo, el parto y el puerperio. Buenos Aires: Paidds; 2004.

12. Brockington 1. Postpartum psychiatric disorders. Lancet
2004; 363: 303-310.

13. Burt V, Hendrick V. Postpartum psychiatric disorders In: Cli-
nical manual of women's mental health. Arlington: Ameri-
can psychiatric Publishing, Inc; 2005.

14. Dennis C, Dowswell T. Psychosocial and psychological inter-
ventions for preventing postpartum depression (review).
Cochrane database of systematic reviews 2013, issue 2, Art
CDO001134. DOT 10.1002/14651858. CD 001134.pub3.

15. Cunningham N, Brown P, Brooks J, Page A. Th estructure
of emotional symptoms in the postpartum period: Is it uni-
que? J Affect Disord 2013; 151: 686-694.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 347-356



356

Mazaira, S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

Hanley J. Possible causes of postnatal depression. In: Han-
ley J. Perinatal mental health. West Sussex: Wiley-Blackwell;
2009.

Wisner KL, Sit DK, McShea MC, Rizzo DM, Zoretich RA, Hug-
hes CL, Eng HF, et al. Onset timing, thoughts of self harm
and diagnoses in postpartum women with screen positive
depression findings. JAMA Psychiatry 2013; 70: 490-498.
Sharma V, Khan M. Identification of bipolar disorder in
women with postpartum depression. Bipolar Disord 2010;
12: 335-340.

Studd J, Nappi R. Reproductive depression. Gynecol Endocri-
nol 2012; 28 (S1): 42-45.

Henshaw C, Cox J, Barton J. Modern management of peri-
natal psychiatric disorders. Glasgow: The Royal College of
Psychiatrists; 2009.

Medina Serdan E. Diferencias entre la depresién postparto,
la psicosis postparto y la tristeza postparto. Perinatol Reprod
Hum 2013; 27: 185-193.

ICD 10. International classification of diseases [Internet].
Available from: www.who.int/classifications/icd/icdonline-
versions

American Psychiatric Association. DSM-5. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-
5TM). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing;
2013.

Sharma V, Burt V, Ritchie H. Bipolar II postpartum depres-
sion: detection, diagnosis and treatment. Am ] Psych 2009;
166: 1217-1221.

Sharma V, Mazmanian D. The DSM 5 peripartum specifier:
prospects and pitfalls. Arch Womens Ment Health 2014; 17:
171-173.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Mana-
gement of perinatal mood disorders. A national clinical
guideline. Edinburgh: Scottish Intercollegiate Guidelines
Network; 2012.

Di Florio A, Forty L, Gordon Smith K, Heron ], Jones L,
Craddock N, et al. Perinatal episodes across the mood disor-
der spectrum. JAMA Psychiatry 2013; 70: 168-175.

Viguera A, Tondo L, Koukopoulos A, Reginaldi D, Lepri B,
Baldessarini R. Episodes of mood disorders in 2252 preg-
nancies and postpartum periods. Am ] Psychiatry 2011; 168:
1179-1185.

Colom F, Cruz N, Pacchiarotti I, Mazzarini L, Goikolea J,
Popova E, et al. Postpartum bipolar episodes are not distinct
from spontaneous episodes: implications for DSM V. ] Affect
Disord 2010; 126 . 61-64.

Babu G, Thippeswamy H, Chandra P. Use of electroconvul-
sive therapy in postpartum psychosis: a naturalistic pros-
pective study. Arch Womens Ment Health 2013; 16: 247-251.
Matevosyan N. Pregnancy and postpartum specifics in
women with schizophrenia: a meta study. Arch Gynecol Obs-
tet 2011; 283: 141-147.

. Barr J, Beck C. Infanticide secrets. Qualitative study on postpar-

tum depression. Can Fam physician 2008; 1716-1717; e 1-5.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Hatters Friedman S, Resnick P. Child murder by mothers:
patterns and prevention. World Psychiatry 2007; 6: 137-141.
George A, Luz R, De Tychey C, Tilly N, Spitz E. Anxiety
symptoms and coping strategies in the perinatal period.
BMC Pregnancy and Childbirth 2013; 13: 233.

Kleiman K, Wenzel A. Dropping the baby and other scary
thoughts. New York: Routledge; 2011.

Paul I, Downs D, Schaefer E, Beiler J, Weisman C. Postpar-
tum anxiety and maternal-infant health outcome. Pediatrics
2013; 131; e1218. Available from: http://pediatrics.appubli-
cations.org/content/131/4/e1218.

Russell E, Fawcett J, Mazmanian D. Risk of obsessive com-
pulsive disorder in pregnant and postpartum women: a
meta analysis. J Clin Psychiatry 2013; 74 (4): 377-385.
Forray A, Focseneanu M, Pittman B, Mc Dougle C, Epperson
C. Onset and exacerbation of obsessive compulsive disorder
in pregnancy and the postpartum period. J Clin Psychiatry
2010; 71 (8): 1061-1068.

Shaban Z, Dolatian M, Shams ], Alavi Majd H, Mahoodi Z,
Sajjadi H. Post traumatic stress disorder (PTSD) following
childbirth: prevalence and contributing factors. Iran Red
Cres Med ] 2013; 15 (3): 177-182.

Prenoveau J, Craske M, Counsell N, West V, Davies B et al.
Postpartum GAD is a risk factor for postpartum MDD: the
course and longitudinal relationships of postpartum GAD
and MDD. Depress Anxiety 2013; 30: 506-514.

Sachs H, Committee on drugs. The transfer of drugs and
therapeutics into human breast milk: an update on selected
topics. Pediatrics 2013; 132: e796-809.

American Academy of Pediatrics. Breastfeeding and the use
of human milk. Pediatrics 2012; 129: e827-e841.

Mazaira S. Tratamiento farmacolégico de los trastornos psi-
quiatricos durante el embarazo y la lactancia. En: Wikinski
S, Jufe G. El tratamiento farmacologico en psiquiatria. 22
edicion. Buenos Aires: Editorial Panamericana; 2013.
ACOG Practice. Bulletin No 92. Use of psychiatric medica-
tions during pregnancy and lactation. Obstet Gynecol 2008;
111: 1001-1020.

Amir L, Pirotta M, Raval M. Breastfeeding. Evidence based
guidelines for the use of medicines. Aust Fam Phisycian
2011; 40 (9): 684-690.

Chad L, Pupco A, Bozzo P, Koren G. Update on antidepres-
sant use during breastfeeding. Can Fam Physician 2013; 59:
633-634.

Payne J. Antidepressant use in the postpartum period: prac-
tical considerations. Am ] Psychiatry 2007; 164 (9): 1329
-1332.

Kim D, Epperson C, Weiss A, Wisner K. Pharmacotherapy of
postpartum depression: an update. Expert Opin Pharmacother
2014; 15: 1223-1234.

Pearlstein T. Perinatal depression: treatment options and
dilemmas. ] Psychiatr Neurosci 2008; 33: 302-318.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 347-356



Embarazo en mujeres afectadas
por trastornos bipolares:
conceptos para el manejo clinico-terapéutico

Eliana Marengo

Médica especialista en Psiquiatria.
Programa de Investigacion en Trastornos Bipolares, Instituto de Neurociencias.
Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina.
E-mail: elianamarengo@gmail.com

Los trastornos bipolares (TB) son trastornos de ani-
mo cronicos, de base genética, distribucion poblacional
ubicua y que presentan una prevalencia del 4% (1). E1 TB
tipo I tiene distribucién similar entre sexos mientras que
el diagnostico de TB tipo II seria mas frecuentes en las
mujeres (1). Dado que estos suelen iniciarse en la adoles-
cencia o adultez temprana, gran nimero de mujeres con
TB transitan sus afios fértiles con la enfermedad (2). Los
embarazos durante el tratamiento psiquidtrico de muje-
res con TB no son, por lo tanto, un evento que pueda

considerarse inesperado o infrecuente. Sin embargo, ante
un embarazo o el proyecto de maternidad se plantean
situaciones clinicamente complejas y a veces dilematicas
para ellas y los profesionales que las asisten. Por un lado,
el interrogante sobre si el tratamiento farmacologico que
mantiene la eutimia genera algtin nivel de riesgo para el
desarrollo embriofetal. Por otro, la incertidumbre sobre
si suspender el tratamiento en pos de prevenir los riesgos
embriofetales supondra riesgos para la salud de la dupla
maternofetal. Esas son las dudas habituales entre profe-

Resumen

El embarazo en los trastornos bipolares plantea situaciones clinicas complejas para las mujeres afectadas y profesionales de la
salud que las asisten. Por un lado, requiere la consideracién cuidadosa de los riesgos que pueden tener los farmacos sobre el
desarrollo embriofetal y la salud obstétrica. A la vez exige la valoracion de las posibles consecuencias de discontinuar el tra-
tamiento estabilizador para esta dupla. En este articulo se presentan los puntos criticos de para la discusiéon con las mujeres
afectadas por trastornos bipolares, necesarios para el proceso de toma de decisiones informadas que ellas atraviesan. Ademas
se exponen conceptos y recomendaciones para el abordaje clinico del embarazo en esta poblacién durante los tratamientos de
psiquiatria general.

Palabras clave: Trastorno bipolar - Mujeres - Embarazo - Salud reproductiva.

PREGNANCY IN BIPOLAR DISORDERS. CONCEPTS FOR CLINICAL AND THERAPEUTIC MANAGEMENT

Abstract

Pregnancy in women affected with bipolar disorders supposes a complex clinical decision making process for those women
affected and their clinicians. On one hand, a careful weighing of potential consequences of maintains pharmacologic treatment
for obstetric health and embryo-fetal development is essential. On the other, a thorough consideration of risks of discontinuing
treatment for pregnant women and fetal health is needed. In this paper, critical items to discuss with women that make infor-
med decisions regarding their mood stabilizing treatment in these complex circumstances are described. Likewise, some clinical
recommendations for psychiatric management of pregnancy in this population are presented.

Key words: Bipolar disorder - Women - Pregnancy - Reproductive health.
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sionales y consultantes. Mientras ain hoy predomina
el intento de evitar la exposicién a farmacos durante el
embarazo en las mujeres con TB sin considerar los costos
de la enfermedad, muchos investigadores sostienen que
la pregunta fundamental no es si tratar o no tratar la
enfermedad durante el embarazo, sino cual es la opcion
mas efectiva para el tratamiento en esta situacion (3).

Las guias de tratamiento sobre psiquiatria perinatal,
un recurso habitual para la consulta de los profesio-
nales, han sido construidas con la evidencia cientifica
disponible que muchas veces es escasa (4, 5, 6, 7). Ade-
mas, el cuerpo tedrico en el que basan estas guias se ha
centrado mas en el estudio de los riesgos de mantener
el tratamiento y no tanto en los riesgos de no tratar la
enfermedad por lo que muestran una vision parcial del
problema. Por otra parte, estas publicaciones tienen un
caracter clinico general pero su aplicacion puede ser difi-
cil cuando se considera cada caso en particular.

Afortunadamente en los tltimos afios el interés cientifi-
co y la publicacién de investigaciones sobre el embarazo en
los TB ha ido en aumento por lo que es posible prever que
en los proximos afios contemos con mas informacion de
calidad que pueda orientar a profesionales y pacientes en la
préctica diaria de la psiquiatria perinatal. El objetivo de este
articulo es brindar conceptos esenciales y puntos criticos
para el manejo terapéutico del embarazo en las mujeres con
TB en consultorios generales de psiquiatria.

Modelo de toma de decisiones informadas

La salud reproductiva en nuestro pais es un derecho
e implica la decision autébnoma de si tener hijos o no, el
numero, e intervalo de tiempo entre cada hijo. También
contempla el acceso a informacion cientifica y la atencion
integral de la salud reproductiva (8). En este contexto, el
proceso de toma de decisiones que enfrentan las mujeres
con TB y los profesionales tratantes ante un embarazo
proximo o en curso plantea un desafio clinico. Idealmente
debe incluir la valoracion tanto de los riesgos asociados al
uso de determinados farmacos a lo largo de la gestacion
para la salud obstétrica y embriofetal como los riesgos que
puede suponer el no tratar la enfermedad para esa dupla.
Como afirma Cohen, experto en psiquiatria reproductiva,
un proceso adecuado de toma de decisiones informadas
para la mujer con TB se dard en el contexto de saber que
“ninguna decision estd libre de riesgos y ninguna decision es
perfecta” (9). De acuerdo al modelo de toma de decisio-
nes informadas, en un primer paso nuestro objetivo como
profesionales serd proveer a las mujeres de datos de calidad
cientifica disponibles (y también sefialar la ausencia de
estos) adaptados a la particularidad de ese caso. Luego, con
el conocimiento sobre los riesgos y los potenciales benefi-
cios de implementar las distintas opciones terapéuticas, la
mujer podra tomar su decision integrando la informaciéon
con sus valores y preferencias individuales (10).

Riesgos de no tratar la enfermedad:

Hasta hace algunos afios, se sostenia que el emba-
razo tenia un efecto protector sobre la estabilidad del

animo en los TB. Pero en el afio 2000 se publicé el pri-
mer estudio que cuestionaba esta afirmacion. En esta
investigacion, que compar6 la ocurrencia de episodios
mayores afectivos entre mujeres embarazadas versus no
embarazadas con TB tipo I en tratamiento con litio, no
se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos al suspender el tratamiento. Alrededor de la
mitad de las mujeres en cada grupo reportd recurren-
cias luego de la discontinuacion del tratamiento (11).
Desde entonces se han publicado 2 estudios prospecti-
vos que mostraron que los riesgos de recurrencia luego
de suspender el tratamiento en mujeres con TB emba-
razadas fueron significativamente mayores respecto
de aquellas que lo mantuvieron (12, 13). En el primer
estudio, el 86% del grupo sin tratamiento sufri6 recai-
das versus el 37% (12). En el estudio posterior, el 100%
de las participantes que discontinuaron el estabiliza-
dor sufrié una recaida mientras que sélo el 30% de las
que mantuvieron su tratamiento con lamotrigina (13).
Como informaciéon complementaria, los episodios afec-
tivos fueron significativamente mas tempranos (12, 13)
y prolongados en las mujeres sin tratamiento (12). Esta
informacion subraya que la suspension del tratamiento
durante la gestacion conlleva riesgos de recaida afectiva
de magnitud considerables y se suma a los datos que
muestran que las tasas generales de recurrencia a lo lar-
go del embarazo en mujeres con TB son generalmente
iguales o mayores al 50% (14).

Por otra parte, los riesgos maternofetales de no tratar
los TB durante la gestacion permanecen atn como un
area subestudiada. Recientemente se publicé un estudio
de cohorte en poblacién sueca que comparo registros de
medidas obstétricas y neonatales comparando mujeres
con diagnoéstico de TB con o sin tratamiento durante el
embarazo con poblacion general. Este estudio mostrd
que las mujeres con TB, independientemente de haber
tenido o no tratamiento, presentaban un riesgo aumen-
tado de tener hijos prematuros, partos instrumentales,
cesareas y nacimientos inducidos. Por otra parte, los
neonatos de las mujeres con TB sin tratamiento pre-
sentaron mas frecuentemente hipoglucemia neonatal y
microcefalia respecto de los recién nacidos del grupo de
mujeres sin TB (15).

Otras 2 investigaciones realizadas utilizando regis-
tros meédicos muestran mayor riesgo de complicacio-
nes en el embarazo, de parto pretérmino (16) y recién
nacidos pequefios para la edad gestacional entre muje-
res con TB (16, 17). Aunque estas investigaciones son
valiosas deben tenerse en cuenta algunas limitaciones.
Los datos provienen de registros médicos que no pro-
veyeron datos respecto de la severidad de la enferme-
dad afectiva, si las mujeres mantenian tratamiento
0 no y con qué farmacos, o la fase de la enfermedad
que cursaron en el embarazo. Tampoco se controld
el impacto que pudieran tener otros factores clinicos
como el abuso de sustancias, tabaquismo y obesidad,
entre otras variables que pueden afectar las medidas
consideradas.

De esta manera, teniendo en cuenta la limitada evi-
dencia sobre el impacto de suspender el tratamiento en
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medidas obstétricas y neonatales, pero contando con
un buen volumen de datos que muestran un incremen-
to en el riesgo de recaidas durante el embarazo, vale la
pena considerar cuidadosamente junto a la mujer con-
sultante los antecedentes de severidad, duracién y con-
secuencias de episodios anteriores. En el caso de recu-
rrencias en el embarazo es conveniente discutir sobre
la posibilidad de que los sintomas limiten o impidan
un adecuado cuidado de la salud de la mujer durante el
embarazo con el consecuente impacto en la nutriciéon y
los cuidados prenatales.

Riesgos del uso de farmacos durante el embarazo

Ninguna de las drogas utilizadas habitualmente en el tra-
tamiento de los TB esta catalogada como carente de riesgo
en el embarazo. Los tipos de riesgos asociados al uso de far-
macos durante el embarazo se conceptualizan en el Cuadro
1. En este articulo se reseflan las caracteristicas principales
de los farmacos habitualmente utilizados en el tratamiento
de los TB durante el embarazo. Sin embargo, es indispensa-
ble la profundizacién bibliogréafica sobre el manejo especi-
fico de cada farmaco a la hora de indicar y sostener su uso
en el embarazo.

Cuadro 1. Aspectos del fenémeno complejo de la teratogenicidad.

Teratogenicidad estructural: Aumento del riesgo de malformaciones fetales.

Teratogenicidad perinatal: Aumento del riesgo de complicaciones perinatales.

Teratogenicidad gestacional: Aumento del riesgo de complicaciones durante el embarazo.

Teratogenicidad neuroconductual: Aumento del riesgo de alteraciones del neurodesarrollo.

Reproducido con permiso de Dr. Salvatore Gentile (Gentile S. Bipolar disorder in pregnancy: to treat or not to treat? BMJ 2012; 345: €7367).

Litio: El litio se encuentra entre las opciones de pri-
mera eleccion en el tratamiento de los TB durante el
embarazo (9, 18). Su uso se ha asociado con un aumento
de riesgo de malformacion cardiaca de Ebstein con baja
frecuencia relativa (18). Con el uso de litio en el embara-
zo avanzado, se han descripto sintomas perinatales res-
piratorios y neuroldgicos. Aunque las litemias toxicas se
asociaron mas frecuentemente con estas complicaciones
también hay reportes con valores en rango terapéutico
(19). En cualquier caso, estos sintomas son de manejo
clinico neonatal y no se ha reportado mortalidad por esta
causa. El perfil sobre el desarrollo psicomotor, aunque
con evidencia pequenia, es favorable (18, 20). El manejo
adecuado del litio en el embarazo requiere estudios car-
diacos fetales especificos, controles estrictos de litemias
maternas (especialmente en caso de hiperémesis y sobre
todo desde la segunda mitad del embarazo) y la suspen-
sion temporaria en la fecha de nacimiento programada
(4, 5, 6, 7). Para profundizar en el tema, se recomienda la
revision mas actual sobre litio (18).

Antiepilépticos: Los embarazos expuestos a drogas
antiepilépticas como valproico y carbamazepina durante
el primer trimestre presentan un riesgo aumentado de
malformaciones asociadas a defectos en el cierre del tubo
neural aunque otras malformaciones también han sido
reportadas (21). Por esta razén, se recomienda el uso de
acido félico preconcepcional (4, 6). El valproico, cuyo
efecto teratogeno se observa como dosis dependiente
(22), también muestra mayor riesgo de afectar el desarro-
llo neuromadurativo de los nifios expuestos intrattero

con disminucién del IQ respecto de nifios no expuestos
(23). Por estas razones, junto a un mayor riesgo de pre-
sentacion de sindrome de ovarios poliquisticos, el uso de
valproico no se recomienda en mujeres en edad repro-
ductiva (6).

De maés reciente uso, la lamotrigina parece presentar
un perfil reproductivo mas seguro que el valproico y la
carbamazepina. En 2006 se reportaron casos de paladar
hendido asociado a la exposicion a lamotrigina en el
primer trimestre que sugerian un aumento en los ries-
gos para la presentacion de esta malformacion aunque
mas recientemente este hallazgo no fue replicado (24).
Dado que el clearence hepético de lamotrigina aumenta
durante el embarazo, deberia monitorearse clinicamen-
te a las pacientes para controlar apariciéon de recaidas a
medida que avanza la gestacion (14). Para profundizar
en el manejo antenatal de antiepilépticos se recomienda
la revision mas actual sobre el tema (25).

Antipsicoticos: Los antipsicéticos han sido asociados
con mayor riesgo de teratogenia, alteraciones del creci-
miento fetal y parto pretérmino, de manera no conclu-
yente (26, 27). Ante el creciente uso de estas drogas, la
FDA lanz6 en 2011 una advertencia respecto del riesgo
aumentado de alteraciones motoras perinatales y sin-
dromes de discontinuacion en recién nacidos expuestos
durante embarazo a estas drogas (28). Recientemente se
publicé el mayor seguimiento prospectivo de 142 nifios
expuestos intrattero a estas drogas (29). El 43% de los
RN requirieron asistencia neonatal por sindromes res-
piratorios o de discontinuacién. Al afio de nacer, la
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mayor parte de los nifios de la cohorte habian tenido
una evolucién favorable. A otro nivel, los antipsicoti-
cos han sido asociados con mayor riesgo de diabetes
gestacional (26, 27, 29). Para profundizar en el tema, se
recomiendan las revisiones més actuales sobre antipsi-
coticos (25, 26).

Mas alla de la informacion cientifica: otros
aspectos de las decisiones reproductivas

Las mujeres con TB deben atravesar un complejo
proceso de toma de decisiones alrededor de sus planes
de maternidad. Sin embargo, no siempre estas decisio-
nes importantes se apoyan en el asesoramiento especia-
lizado sino siguiendo recomendaciones de familiares y
allegados, medios de comunicacion o profesionales que
no estan debidamente actualizados (30). Se ha prestado
poca atencion al estudio de otros factores que puedan
influir en las decisiones reproductivas de las mujeres con
trastornos del animo aunque las investigaciones han
mostrado la relevancia de recibir informacién adecuada.
Como ejemplo, alrededor del 40% de las mujeres con TB
consultantes en un centro de psiquiatria perinatal repor-
taron haber sido desaconsejadas por profesionales de la
salud sobre buscar un embarazo por su enfermedad; lue-
go de recibir informacién especializada, el 63% decidio
buscar un embarazo (31). Por otra parte, se ha observado
que las mujeres sobreestiman los riesgos teratogénicos
de los farmacos en general y de su propio tratamiento en
particular, antes de realizar una consulta especializada;
luego de recibir informacion detallada sobre los riesgos
conocidos de la enfermedad psiquidtrica, del tratamien-
to especifico y de otras variables demograficas o clinicas
influyentes, la precepcion del riesgo teratogénico dismi-
nuyo significativamente en las consultantes (32).

La percepciéon del riesgo del uso de medicaciones
en el embarazo también varia entre profesionales de
la salud. Aunque epilepsia y TB son enfermedades con
alta morbilidad y en las que suspender el tratamiento
determina un incremento significativo de riesgos, neu-
rologos y psiquiatras muestran practicas diferentes: los
neurologos tienden a promover con mayor frecuencia la
continuacién del tratamiento farmacolégico durante el
embarazo que los psiquiatras (33).En nuestra poblacion,
una encuesta realizada entre psiquiatras, mostré que mas
de la mitad de los encuestados consideraba errbneamen-
te que el litio presentaba riesgos teratogénicos similares
al acido valproico (34). A su vez, un tercio de los psi-
quiatras informo6 no estar en condiciones de contestar
esa pregunta (34). Por otra parte, una encuesta regional
reciente mostro la sobrestimacion de los riesgos terato-
génicos de los psicofarmacos por parte del 43% de profe-
sionales médicos que no eran psiquiatras (35). Dado que
distintos actores pueden influir sobre el proceso de toma
de decisiones terapéuticas en el embarazo de mujeres
con TB y la evidencia de que la informacion especifica
y especializada modifica la mirada de las mujeres afecta-
das, el entrenamiento profesional continuo (en un éarea
de avances cientificos recientes) y una mejor difusion de
la informacién en la comunidad podrian contribuir a un

proceso de toma de decisiones reproductivas basado en
la evidencia.

Entrevistas preconcepcionales

El cuidado de la salud reproductiva y el proceso de
toma de decisiones informadas respecto de un embarazo
en mujeres con TB serdn mas provechosos si ocurre en un
periodo de eutimia preconcepcional. De hecho, a la hora
de asistir a mujeres en edad reproductiva es recomenda-
ble incluir desde temprano en el tratamiento discusio-
nes activas sobre el cuidado de la salud reproductiva, las
expectativas de maternidad en el mediano o largo plazo
y la importancia de uso de métodos anticonceptivos efi-
caces que reduzcan el riesgo de embarazos no planifica-
dos. Estos eventos, frecuentes entre mujeres con TB (36),
se han visto asociados con mayor riesgo de recaidas (12,
13) y pueden conllevar la exposicion involuntaria a dro-
gas de riesgo teratogénico alto o desconocido.

Las planificaciéon de un embarazo y las charlas pre-
concepcionales son mas utiles durante la eutimia. Por
un lado los sintomas de depresion significativa en muje-
res embarazadas se han asociado con una percepcién
aumentada de riesgos teratogénicos y se asociaron con
mayor frecuencia a la consideracion de interrumpir el
embarazo con mas frecuencia que las de mujeres eutimi-
cas (32). Por otra parte, habitualmente ante la noticia de
un embarazo las decisiones se precipitan llevando a la
suspension abrupta del tratamiento farmacologico. Esta
conducta precipitada aumenta en si misma los riesgos
de recaida en gran medida (12, 13). La discusion previa
al embarazo e idealmente su planificacién, permite una
valoracion cuidadosa de los antecedentes psiquiatricos,
reproductivos y obstétricos que permitira trazar un plan
a medida para cada caso. Esto puede incluir la suspen-
sion gradual de algan o todos los farmacos, en parte o
todo el embarazo, o realizar modificaciones del esquema
terapéutico buscando opciones efectivas pero de menor
riesgo relativo obstétrico-fetal.

Con respecto al uso de farmacos, se recomienda la
monoterapia (o el plan mas racional) a las menores dosis
que sean efectivas (5, 6). Es importante evitar las dosis
subterapéuticas porque pueden exponer al embarazo
al doble riesgo: de los farmacos y de la enfermedad. El
manejo farmacolégico de cada droga que se indique debe
ser conocido en relacion a la fisiologia del embarazo asi
como deben identificarse los estudios maternos y fetales
especificos para el caso.

La posibilidad de realizar interconsultas con unida-
des o especialistas en psiquiatria perinatal o servicios de
seguimiento fetal de alto riesgo es una herramienta ttil
para las entrevistas preconcepcionales y/o el seguimiento
durante el embarazo. A su vez, dado que los embarazos
en el TB se consideran de alto riesgo, se utilicen farma-
cos 0 no, es recomendable el trabajo en equipo con una
comunicacion fluida a fin de anticipar posibles eventos y
contar con instituciones con la infraestructura adecuada
para la asistencia neonatal.

Finalmente, es muy importante discutir aspectos no
farmacologicos del tratamiento del TB en el embarazo y
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posparto con la mujer y su pareja o allegados. La impor-
tancia de la regularidad de habitos en esta enfermedad se
ve desafiada por los cambios de rutinas y deprivaciéon de
suefio que trae un bebé. Es util anticipar quienes seran
los allegados que puedan colaborar con la alimentacién
nocturna para permitir el descanso de la mujer. La Iden-
tificaciéon durante los periodos de eutimia de aquellos
que puedan colaborar si ocurriera un episodio afectivo,
es una medida operativa ante la situacion de crisis que
plantea un episodio puerperal (eventos frecuentes en la
poblacién con TB). Estas y otras consideraciones basa-
das en las particularidades del caso por caso son medidas
fundamentales para un mejor tratamiento perinatal de
las mujeres con TB.

Para concluir, las mujeres con TB que buscan o pla-
nean un embarazo deben tomar decisiones importantes
que involucran su propia estabilidad animica o los poten-
ciales riesgos del tratamiento o de la enfermedad para su

futuro hijo. Los profesionales de la salud que acompa-
flan esos procesos deben proveer evidencia actualizada
sobre lo que hoy se conoce sobre psiquiatria perinatal
para que estas decisiones no sean sesgadas, consideren
las particularidades clinicas de cada caso y sean respe-
tuosas de la autonomia de cada mujer. La interconsulta
con especialistas en psiquiatria perinatal y/o salud fetal,
el trabajo en equipo con los demés profesionales que
asisten un embarazo y la inclusion de terceros en el plan
de accion terapéutico durante embarazo y posparto son
herramientas necesarias para asistir a las mujeres con TB
en su derecho a la maternidad.
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Resumen

El embarazo no planificado es un hecho frecuente en mujeres en edad reproductiva de cualquier condicion social, y una
situacion critica y vital que obliga a la mujer a tomar una decisién. El acto de interrumpir voluntariamente un embarazo, se
encuentra circunscripto a la esfera de lo privado, lo clandestino y lo oculto, a pesar de ser una cuestion de salud publica, debido
a los contextos legales restrictivos que dominan la temética, por lo que, el no acompanamiento profesional de esta situaciéon
expondria a las mujeres a una situacion de riesgo para la salud y la vida. Objetivo: En el presente articulo nos proponemos visi-
bilizar los significados y sentidos que cada mujer asigna a este proceso, y la reflexion acerca del impacto subjetivo y los efectos
psicologicos que eventualmente resulten de la practica; presentaremos las conclusiones arribadas a partir del analisis de los rela-
tos de mujeres que atravesaron este proceso que va desde la notificaciéon de un embarazo no planificado, la toma de decision y
la practica de la misma, en un contexto de ilegalidad; con el acompafnamiento profesional que se brinda desde las Consejerias
Integrales en Salud Sexual y Reproductiva. Dichas consejerias se enmarcan dentro de las politicas ptblicas de reduccién de ries-
gos y dafos en abortos inducidos. Conclusion: Es en este contexto, que por medio del acompafiamiento profesional se apunta a
la aparicion de las palabras que permitan comenzar a elaborar psiquica y simbolicamente, el efecto que imprime en las mujeres,
la interrupcion voluntaria del embarazo. Las significaciones que cada mujer le da al aborto dependen de como se atraviese dicha
experiencia, ya sea como un drama que conmociona y desestabiliza el equilibrio psiquico, un evento critico pero superable, o
una oportunidad de reafirmacion en su autonomia.

Palabras clave: Aborto - Subjetividad - Imaginario social - Autonomia - Acompafiamiento profesional.

VOLUNTARY PRACTICE AND SUBJECTIVE IMPACT OF ABORTION ON WOMEN. REPRESENTATIONS, MEANINGS AND SO-
CIAL IMAGINARY IN CLANDESTINE SCENARIO

Abstract

The unplanned pregnancy is a common occurrence in women of reproductive age and at any social status since it is a critical
and vital situation that forces women to make a decision. Despite being a public health issue, the act of voluntarily terminating
a pregnancy is circumscribed to the clandestine, hidden, private sphere, due to the restrictive legal contexts that dominate
the subject. The lack of professional assistance in these situations represents a risk to the health and lives of women. Objective:
In this article we propose to visualize the meanings and senses that each woman assigns to the process, the reflection about
the subjective impact and the eventually psychological effects of the practice; we introduce the conclusions reached from the
analysis of the stories of women who went through this process from the notification of an unplanned pregnancy, decision
making and the practice of it, in a context of illegality; with the professional support that is provided from the Integrated Coun-
seling in Sexual and Reproductive Health. This counseling is part of the public policies to reduce risk and damage from induced
abortions. Conclusion: In this context and through the professional accompaniment the words appear in order to elaborate,
psychically and symbolically, the effects that the voluntary pregnancy interruption in women produces. The meanings that
each woman gives to abortion depends on the appeal from that experience, either as a drama that shocks and destabilizes the
mental equilibrium, a critical event but surmountable, or an opportunity to reaffirm their autonomy.

Key words: Abortion - Subjective impact - Social imaginary - Autonomous decision - Professional accompaniment.
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“Nombrar el sexo se habria tornado mads dificil y costoso.

Como si para dominarlo en lo real, hubiese sido necesario primero reducirlo
en el campo del lenguaje, controlar su libre circulacion en el discurso,
expulsarlo de lo que se dice y apagar las palabras que lo hacen presente

Presentacion del tema

El embarazo no planificado, es un hecho frecuente
en mujeres en edad reproductiva de cualquier condicién
social y una situacion critica que obliga a tomar una
decision. Quienes no han buscado voluntaria y cons-
cientemente un embarazo, se enfrentan a una materni-
dad posible o, para algunas, imposible.

En nuestra cultura la maternidad es considerada un
“destino” para toda mujer, al punto que con frecuencia
ésta se legitima socialmente a través de su maternidad.
Simone de Beauvoir argumentaba sobre la idea de que
los hombres trascienden la naturaleza, mientras que las
mujeres la acompafian. Las mujeres dan la vida -acto
natural-, los hombres la quitan -acto cultural-. Esta mis-
ma idea rige la nocién produccion/reproduccion; la pro-
duccién implica trabajo, transformacion de la naturaleza,
asimilado a lo masculino y a la esfera publica; la repro-
duccidn, asociada a lo femenino, es el acompafiamiento
a la naturaleza, circunscripta al dmbito de lo privado.
Esta naturalizacion atribuida a la maternidad se traduce
en muchas mujeres en una tension entre su sexualidad
y la procreacion, siendo el embarazo no planificado, la
expresion mas extrema de esta situacion.

Es en este contexto, que atin perdura en el imaginario
social, a pesar de los avances alcanzados y las conquistas
de las mujeres en diversas partes del mundo y de nues-
tro pais, que la decisién de interrumpir voluntariamente
un embarazo quede circunscripta a la esfera de lo pri-
vado, lo clandestino, lo oculto y en soledad, a pesar de
ser una cuestion de salud puablica. Ya que la mayoria de
las mujeres que deciden interrumpir su embarazo, en un
contexto restrictivo como en nuestro pais, se expone a
una situacion de riesgo para su salud, y muchas veces
para su vida.

A nivel mundial 46 millones de embarazos terminan
interrumpiéndose anualmente. Sin embargo, las condi-
ciones en las que esos embarazos se interrumpen varian
de acuerdo al pais en el que se realizan. En paises desa-
rrollados con leyes permisivas, el 92% de las interrupcio-
nes voluntarias son realizadas por personal idéneo, sien-
do la probabilidad de muerte por aborto alrededor de
1 cada 100000 procedimientos. Mientras que en paises
con leyes restrictivas solo el 45% de las interrupciones
cumple las condiciones de seguridad adecuadas para que
el procedimiento sea de bajo riesgo (2). Esta diferencia
muestra como en paises con contextos restrictivos, como
en nuestro pais, muchas mujeres al intentar interrumpir

con demasiado vigor” (1)

M. Foucault

un embarazo por sus propios medios, o a través de perso-
nas que carecen de capacitacion y utilizan métodos inse-
guros, quedan expuestas a una mayor morbimortalidad.
Estas mujeres tienen menos acceso a la informaciéon y a
servicios de salud reproductiva, con mayor probabilidad
de tener que recurrir a métodos de aborto riesgosos y
proveedores no especializados (3).

Se define al aborto inseguro o en condiciones de riesgo
como el procedimiento destinado a interrumpir un emba-
razo no planificado, realizado por personas que carecen
de las calificaciones necesarias y/o en un ambiente sin
las minimas condiciones de seguridad médica. Puede
afirmarse entonces que la ilegalidad del aborto da lugar
a practicas riesgosas e inseguras para la salud y la vida de
las mujeres, sobre todo a aquellas que pertenecen a los
sectores mas vulnerables de nuestra sociedad. A pesar de
esto, sigue siendo un recurso utilizado por millones de
mujeres para terminar con embarazos no planificados.

La estructura de las causas de las muertes maternas, en
nuestro pais, ha variado poco en las altimas dos décadas.
Las complicaciones relacionadas con el aborto inseguro
contintian figurando como la primera causa obstétrica
directa. El peso proporcional de las muertes por aborto
tiene relacion con el 60% de embarazos no planificados
reportados por el Ministerio de Salud (4).

En relacion al marco juridico en nuestro pais, el abor-
to es legal en ciertas situaciones previstas por el articulo
86 del Codigo Penal de la Nacién. En el articulo se regu-
lan las situaciones en los que se autoriza el aborto sin
incurrir en delito: en casos de peligro para la vida de la
mujer, en los casos de peligro para la salud de la mujer,
cuando el embarazo sea producto de una violacion, y
cuando el embarazo sea producto del atentado al pudor
sobre mujer idiota o demente (en este altimo caso sera
requerido el consentimiento de su representante legal).
Como lo plantea el Ministerio de Salud de la Nacion la
interpretacion del primer inciso del articulo 86 supone
una perspectiva del derecho a la salud y un enfoque de
los determinantes de la salud congruente con una visién
integral de la misma. De esta manera, de acuerdo con
esta definicion, todo embarazo no planificado se consti-
tuye en una vulneracién a la salud de las mujeres.

El marco de los derechos humanos y la bioética defi-
nen que las mujeres en situacion de embarazo no plani-
ficado deben recibir una atencién digna, humanizada y
de alta calidad. En este sentido el Programa Nacional de
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Salud Sexual y Reproductiva (PNSSyR) de la Argentina,
propone el dispositivo de consejerias integrales en salud
sexual como parte de la estrategia de reduccion de la
mortalidad materna. Estas, son un dispositivo donde se
promueve la toma de decisiones consciente, autbnoma
e informada. Segun lo establecido por Guias Nacionales,
frente a las personas con la decision firme de interrum-
pir un embarazo, los equipos de salud deben informar
y orientar a la mujer/pareja (5). El objetivo es ofrecer
opciones, brindar apoyo mediante un equipo interdis-
ciplinario, y desalentar practicas inseguras (usos de son-
das, perejil, agujas, etc.) para evitar y/o minimizar ries-
gos o posibles dafios. Este asesoramiento se enmarca en
la ley vigente, se limita a ofrecer informacién cientifica
disponible sin otro tipo de intervencion y se basa en el
modelo de reduccion de riesgos y dafios. La informacion
cientificamente validada incluye la correspondiente al
aborto farmacologico y a los esquemas terapéuticos del
misoprostol que han demostrado ser eficaces. El miso-
prostol es un farmaco anédlogo de la Prostaglandina E1,
que inicialmente se utilizo6 como tratamiento de la tlce-
ra péptica. Su evidente capacidad de provocar contrac-
ciones uterinas estimul6 su uso en muchos paises (atin
sin estar aprobado para tal fin) para la induccién del par-
to, para realizar un aborto con huevo muerto y retenido
(HMR), para el tratamiento del aborto incompleto y la
hemorragia post-parto. Desde el afio 2003, la OMS reco-
noce su uso, para reducir el aborto inseguro como un
método seguro y efectivo.

Es asi, que la interrupcion voluntaria del embarazo
continta siendo un proceso y una practica, que se resuel-
ve en la clandestinidad de los hogares, con ocultamiento
y aislamiento, generando diferentes efectos en las muje-
res (y/o parejas) que lo transitan. Podemos pensar enton-
ces al aborto como... “un hecho social denso y complejo que
ocurre en el contexto de relaciones de poder de distinto tipo: de
género, economicas, legales-juridicas; conlleva elementos del
campo de la salud, de la sexualidad, de la moral y la ética,
de los significados de la maternidad (...) su complejidad estd
dada porque no se trata de la sumatoria de planos y relacio-
nes, sino que el aborto ocurre en la interseccion y articulacion
de esos diferentes planos y sistemas de relaciones (...)" (6).

El presente articulo, surge de la necesidad de visibi-
lizar los significados y sentidos que cada mujer asigna a
este proceso, y la posterior reflexion acerca del impacto
subjetivo y los efectos psicologicos que eventualmente
resulten de la practica; presentaremos las conclusiones
arribadas a partir del analisis de los relatos de mujeres
que atravesaron el proceso que va desde la notificacion
de un embarazo no planificado, la toma de decisiéon de
la interrupcion voluntaria y la practica de la misma, en
un contexto de ilegalidad; con el acompafiamiento pro-
fesional que se brinda desde las Consejerias Integrales
en Salud Sexual y Reproductiva. Como mencionamos
anteriormente, dichas consejerias se enmarcan dentro
de las politicas publicas de reduccion de riesgos y dafios
en la interrupcion de embarazos en forma inducida; y es
en este contexto, que por medio del acompafiamiento
profesional se apunta a la aparicion de las palabras que
permitan comenzar a elaborar psiquica y simbolicamen-

te, el efecto que imprime en las mujeres, la interrupcion
voluntaria del embarazo. A modo de ejemplo, una inter-
vencion desde los equipos profesionales en este sentido
es nombrar la punibilidad del aborto como una realidad
coyuntural, con afirmaciones tales como “en este momen-
to y en este lugar, no es legal...”. Palabras acerca de este
tema, que la ilegalidad procura acallar, silenciar, para,
parafraseando a Foucault, lograr dominar y expulsar de
su libre circulacion.

La produccién de subjetividad es un proceso que esta
dado por multiples atravesamientos: social, historico,
politico, cultural y en constante tensién entre el indi-
viduo y la sociedad, es decir que estos se afectan mutua
y bidireccionalmente, sosteniéndose y reproduciéndose
de modo constante. Los efectos de dicha construccién
se traducen en las practicas, ideas y sentimientos de los
sujetos.

Para analizar el impacto subjetivo, emocional y psi-
colégico que implica la interrupcién del embarazo, es
necesario sefialar que dicha decisién esta atravesada y
afectada por diferentes aspectos:

- Sentimientos frente al anoticiamiento del embarazo no
planificado: Cada momento histérico-cultural condiciona
la apariciéon de emociones y sentimientos particulares, al
estar en estrecho vinculo con la produccién lingiistica,
histérica y social. Los sentimientos que mayormente han
manifestado las mujeres son: sorpresa, angustia, soledad,
bronca, miedo, culpa, etc.

Una mujer veinteafera, se presenta a la consulta con
actitud temerosa, desconfiada. Se muestra muy angustia-
da al relatar su embarazo de 6 semanas. No estd en pareja,
y qued6 embarazada en una relacion ocasional. Refiere
que no se lo esperaba. Dice “no sé qué hacer, no se lo conté
a nadie, me da vergiienza, estoy sola con todo esto...”.

- Contexto de dicho embarazo: Si cuentan con pareja o
no, situaciones de violencia (abarca desde la violacién
hasta el forzamiento del varén a no utilizar método
anticonceptivo), red de contencién social y/o familiar,
situacién econémica, proyectos personales en relaciéon
al estudio, trabajo, etc.

Tal es la situacion de otra mujer de casi treinta afos,
con dos hijos pequefios, que relata en una de las prime-
ras consultas, que no puede continuar con el embarazo
por su situacidon socioecondémica, y habitacional, vive
con ellos en una habitacidn, junto a su pareja: “.... recién
ahora pude conseguir un trabajo, no puedo seguir con este
embarazo...”.

O aquella que estando en pareja, y con un hijo en
comun pequeflo, cuenta que quiere interrumpir el emba-
razo, porque no estd muy bien con su pareja “Estdba-
mos por separarnos, nuestra relacion no estd bien desde hace
mucho tiempo, es una locura seguir con esto...”.

- Condicion de ilegalidad: Esta dado por la punibilidad
de la practica y realizacion de la misma en forma segura
(a través de la informacién brindada en las Consejerias
Integrales) vivenciada como clandestina, en la intimidad
y soledad de sus casas, dejandolas expuestas a la margi-
nalidad y sensacion de vulnerabilidad de lo punible.

- Diferencia entre el no deseo y la no planificacion del
embarazo: Siendo dos variables distintas a tener en cuen-
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ta, con diferentes implicancias. La no planificacion que
puede tener por causa el no uso o falla de método anti-
conceptivo, situaciéon de violencia, ignorancia, etc. No
se relaciona por si misma con el no deseo de embarazo.
La no planificacién interpela a la mujer en su asombro
y en su condicion subjetiva para dar lugar o no al deseo
de ese embarazo. El no deseo del embarazo tiene multi-
ples causas como, el proyecto de vida, econémico, situa-
cion de pareja, de violencia, imposibilidad simbdlica o
momento vital. Pero es este no deseo de ser, no deseo de
tener, el que esta en relacion directa de afectacion con
las representaciones sociales, subjetivas y psicologicas en
la puesta en acto de la interrupcion del embarazo. Impli-
ca la ruptura con el mandato socio cultural y destino
absoluto de la mujer de ser madre.

Es en este sentido, que es relevante destacar que el
embarazo no es igualable a la condicién de materni-
dad. Esta Gltima se construye en un proceso simbdlico,
mediante mecanismos de idealizacién, proyeccién, que
configura al mismo tiempo el significante “hijo”, el cual
implica la libidinizacion de aquello que atn en sus ini-
cios ya es investido de un deseo. Tener un embarazo no
es igual a ser madre, ni tener un hijo. El tener y el ser se
deslizan por diferentes caminos y no siempre terminan
confluyendo.

A su vez, el proceso que la mujer atraviesa en la aten-
cion de Consejerias Integrales presenta diferentes tiem-
pos: anoticiamiento y consulta con toma de decision,
puesta en acto y realizacién de la practica, y atencién
post aborto.

Anoticiamiento y consulta con toma de decision

Podemos sefialar que es el momento de mayor angus-
tia y desolacion de las mujeres que llegan a consultar, ya
sea por lo inesperado de la noticia, por el contexto de la
misma o por no saber a quién recurrir. El anoticiamiento
de un embarazo no planificado, en muchas mujeres sig-
nifica un hecho que irrumpe en su existencia, generando
ansiedad, desorganizando el pensamiento y poniendo en
marcha, mecanismos de defensa y/o negacion. Los sen-
timientos y emociones frecuentes son: angustia, ansie-
dad, urgencia subjetiva, temor, tension, incertidumbre,
malestar, dudas.

Hemos escuchado decir en distintas situaciones: “yo
lo tendria, pero no quiero tener otro hijo sin padre, ya crié 5
hijos sola, no quiero que eso vuelva a suceder...”.

Una mujer en su perimenopausia, con 4 hijos de una
pareja anterior, y un aborto provocado algunos afos
atras, dice: “...ese embarazo me lo saqué, obligada por mi ex
pareja en un lugar clandestino, fue una situacion muy trau-
madtica, con muchos dolores, yo no entendia nada, nadie me
explico qué iba a pasar”. Se realizaron varias entrevistas,
incluso algunas acompafiada de su pareja por decisién
de ella. Durante el transcurso, de la toma de decision,
pasé por distintos momentos. A veces muy decidida a
no continuar, otros con mucho temor por la experiencia
anterior, por los riesgos “...quizds tendria que continuar con
ese embarazo, pero no quiero ser “madre” nuevamente...”.

Dicho anoticiamiento se incluye dentro de una tem-

poralidad signada por la urgencia, dado que el tiempo de
decision y ejecucion de la misma debe ser dentro de un
lapso determinado para incluirse dentro de una préctica
segura, que evite poner en riesgo la vida de la mujer. Es
por ello que estas consultas son tomadas también como
situaciones de urgencia que deben ser atendidas y conte-
nidas por los equipos de salud, de forma inmediata.

Dentro de la actividad que abarca la Consejeria Inte-
gral, se incluye en este primer momento el brindar infor-
macion, contencién, acompafiamiento y el trabajo sobre
la autonomia de la mujer. Actividad que permite reducir
algunos de los efectos emocionales con los que arriban
a la consulta.

Puesta en acto y realizacion de la practica

Esta etapa esta signada por el acto y la soledad.
Ambos aspectos se entrelazan al ser el momento en el
cual la mujer se confronta con lo concreto de su acto, lo
real de su cuerpo. Esta contiene dos vertientes: todo acto
efectuado por un sujeto que lo comanda esta marcado
por la soledad de su decision sea cual fuere el acto que
realice; en estas situaciones se suma la vertiente de la
soledad que implica el ocultamiento de la practica por
su condicion de punibilidad. Es de destacar la presencia
de la soledad como emocion, dado que “no existe estado
fisioldgico ni conductual caracteristico, sino una situacion
de expectativa, una ausencia a veces sin forma que genera
un estado de ansiedad difusa” (7) .En muchos casos hay
una tercer dimension de la soledad, que es la de aque-
llas mujeres que se encuentran solas, sin ningun tipo de
acompanamiento (ni familiar, ni social). En esta etapa,
el cuerpo en su dimension real es el que cobra protago-
nismo y los sentimientos que surjan tendran conexion
o no con las fantasias que sobre el aborto, presentaba
la mujer. Los sentimientos que prevalecen son coraje,
valor, temores, fantasias.

“...No pensé que yo podria hacer esto sola, la verdad que
tenia mucho miedo a los dolores, pero por suerte fue soporta-
ble, no fue tanto como me lo imaginaba...”.

“Mi hijo era varon... me dio pena, pero estoy segura que lo
que hice era lo mejor para todos. Me siento aliviada, mucho
mejor”.

Dentro de la actividad que abarca la Consejeria Inte-
gral, se incluye en este segundo momento: informacion
sobre el uso correcto del misoprostol (segun las ulti-
mas recomendaciones basadas en la evidencia cientifi-
ca), informacion sobre los signos y sintomas esperables
durante el proceso de interrupcién, y las pautas de alar-
ma, que deberdn tener presentes, dado que en el caso
de manifestarse corresponde concurrir a un servicio de
urgencias para su atencion.

Atencion post aborto, post interrupcion

Es aqui cuando florecen los efectos subjetivos de la
interrupcién voluntaria del embarazo y se continta el
acompafiamiento para la contencién, elaboracion y la
entrega de informacion sobre métodos anticonceptivos
como cierre de la actividad de consejeria. Las representa-
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ciones sociales, culturales, morales, religiosas, subjetivas
y psicologicas se concretizan al entrar en relaciéon directa
con la primer etapa de toma de decision y se traducen en
diversos sentimientos, como remordimiento, alivio, cul-
pa, necesidad de castigo, etc. Es decir, que se resignifica
lo expresado, imaginado, significado en la primer etapa,
y a veces advienen otros sentimientos.

Una mujer regresa a la consulta luego de realizar la
interrupcion de su embarazo, no tiene pareja y trabaja
en forma informal. Si bien se mostraba decidida en su
decision, también se mostraba retraida y laconica res-
pecto de lo que se imaginaba que sucederia. Es asi que
al regresar, nos cuenta que tras el acto de interrupcion,
coloco el producto eliminado en una caja con el fin de
enterrarlo. Pese al ritual apelado, no estuvo acompafado
de resonancia afectiva.

Otra mujer, concurre al seguimiento muy angustiada,
dice: “...me siento culpable con lo que hice, no sé si fue lo
correcto...”.

En los casos asistidos de mujeres acompafiadas no
han surgido complicaciones en la esfera psiquica. Obser-
vamos que la realizacion del aborto, no es causa por si
misma, suficiente como para desencadenar la aparicion
de un cuadro psicopatoldgico. Para la ocurrencia del mis-
mo, seria necesario contemplar factores preexistentes o
predisponentes.

En la actualidad, existe bibliografia sobre el tema,
donde es posible encontrar la figura del “Sindrome post
aborto” (8). Este se relaciona con el trastorno por estrés
post traumatico, y su existencia tedrica esta vinculada
con las semanas de gestaciébn que cursa una mujer al
momento de interrumpir el embarazo y las implicancias
ideolodgicas y creencias religiosas que envuelven el tema
del aborto. En oposicion a esa concepcion, es dable des-
tacar que las consecuencias psiquicas que derivan de la
continuaciéon de un embarazo no planificado, podrian
configurar efectos mas traumaticos que la interrupcion
del mismo en un contexto saludable, de contencion y
acompafnamiento (9).

Significaciones de “una decision autonoma”

Uno de los ejes centrales de las Consejerias Integra-
les, es trabajar la autonomia de las mujeres en la toma de
decisiones. Desde esta orientacién, se trata de subvertir
el destino “natural” de la maternidad, como hecho ins-
tintivo, biologico, para a través de su problematizacion,
introducirlo en un hecho de derecho a la eleccién, segtin
las condiciones materiales, simbolicas, deseantes, econo-
micas y subjetivas de posibilidad (derechos reproducti-
vos). Tomar una decisién auténoma implica el ejercicio
de los derechos por parte de las personas, que deberia
poder ser acompafiada a partir del respeto por las prefe-
rencias y opciones, tomando en cuenta sus condiciones
de vida. Para que esta decision sea, a su vez, una decision
consciente. Es por ello que se realiza un abordaje integral
desde la informacion, la prevencion, el acompafiamien-
to y la escucha, reconociendo la capacidad de compren-
der y decidir de cada mujer o de la mujer con su pareja, o
ambos, ayudando a despejar o identificar cualquier tipo

de violencia o coercion, asi como el respeto del poder
de gestion de su propio riesgo, tomando protagonismo
el principio fundamental que es el de la autonomia que
“(...)Significa autogobierno; el concepto de autonomia moral
es equivalente al concepto de libertad moral, supone con-
gruencia con sus planes de vida, de eleccion, de ausencia de
coercion (...)" (10).

Esta decision, no es una decision sencilla, y es tomada
en grados variables de ambivalencia o certeza. Es posible
afirmar que cuando la certeza acerca de la decision esta
presente, si bien se acompafia también por sentimientos
de tristeza, angustia y dolor psiquico, es procesada mas
facilmente, que cuando la ambivalencia ha dominado la
eleccién. En esos casos, la dicotomia aparece frente a la
condena social, creencias culturales, religiosas, etc.

Esto da lugar a la aparicion de otros sentimientos y
malestar psiquico, como sentimientos de auto o hetero-
reproche, culpa, necesidad de castigo, tristeza. Sin llegar
a enmarcarse en cuadro psicopatolégico. Tanto cuando
se toma la decisién desde la certeza o la ambivalencia,
se inicia un proceso de duelo, que requiere en algunos
casos un acompafiamiento psicolégico que contenga a
la mujer, o que el mismo tenga un curso “natural” como
cualquier otra etapa vital de un sujeto.

Asimismo, hay quienes a partir de este hecho adver-
so, logran hacer de él una oportunidad de repensarse,
de problematizar su lugar en la pareja y en la sociedad,
visibilizando situaciones de violencia de género, natu-
ralizadas hasta el momento. El acercamiento a equipos
profesionales en ciertos casos, puede ser una instancia
fundamental para la reflexion y el transito por la inte-
rrupcion de un embarazo, una posibilidad de ejercicio
de soberania sobre el cuerpo y reafirmacion subjetiva de
autonomia.

Una mujer con un hijo pequefio cuenta que fue vio-
lentada sexualmente por su pareja en reiteradas ocasio-
nes, “No quiero tener otro hijo, me quiero dedicar a mi hijito
que todavia es chico. No sabia que tenia esta posibilidad... es
feo pero todo esto me sirvio para darme cuenta que no voy a
estar mds con alguien que no me trata bien... estoy cansada.
No hay vuelta atrds, quiero estar sola con mi hijo... Me siento
culpable, pero también bien después de mucho tiempo...”.

Practica, cuerpo, subjetividad

Desde el psicoanalisis es posible diferenciar tres con-
cepciones de cuerpo que habitan en un sujeto; el cuerpo
biolagico o real, que es aquel que queda por fuera de toda
representacion, es la pura carne de un sujeto, la materia.
El cuerpo imaginario, que es aquel que se constituye desde
la identificacién, con la imagen especular, sosteniéndose
en la mirada del otro. Y el cuerpo simbdlico, que es aquel
que esta dado por el ordenamiento simbolico que otorga
el lenguaje, es el “bafio significante” que imprime la len-
gua en el cachorro humano (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17).
Es en el entrecruzamiento de estas tres formas del cuer-
po, que la pura carne se hace cuerpo. Entrecruzamiento
que implica una elaboracidén subjetiva de los procesos
biologicos que ocurren en las mujeres, desde el desarro-
llo genital, la menstruacién, las relaciones sexuales, el
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embarazo, el aborto, y en el cual confluyen representa-
ciones culturales, religiosas, éticas y sociales.

Encontramos en las mujeres que presentan un emba-
razo no planificado, que se produce una acentuacion
de los sintomas propios del embarazo, por el malestar
psiquico que ese no deseo les genera. Las tres dimensio-
nes del cuerpo se manifiestan, y se vuelve necesaria una
intervencion que permita elaborar lo simbolico y decidir
sobre lo real, en un contexto que contemple las identifi-
caciones y significaciones que constituyen a cada mujer
en singular.

Ese deseo o no de hijo

Es de relevancia sefalar que la categoria “hijo”,
implica una concepcioén que estd determinada por una
construccion subjetiva y deseante. Desde esta perspecti-
va, vale la pena detenerse en el término “concebir”. La
Real Academia Espafiola establece cuatro acepciones en
la definicién de “concebir”: “comprender, encontrar justi-
ficacion a los actos o sentimientos de alguien; comenzar a
sentir alguna pasion o afecto; formar idea, hacer concepto
de algo; dicho de una hembra: quedar prefiada”. A la luz de
tal definicion, podria pensarse en la improductividad de
los inacabables debates acerca del momento de su ocu-
rrencia desde un punto de vista meramente biolédgico; la
concepcion serad en tanto haya un ser que la ejerza, que
haga concepto de ese hecho biolégico. La significacién
de un hijo no estd dada por si misma, se parte de lo bio-
logico pero es en relacion a otro que se va construyendo,
es una significacion que libidinizada adquiere una cate-
goria filial. El anudamiento de lo simbolico e imaginario
“da vida” al puro organismo desinvestido, le da un ser,
le da filiacion. Es necesario un recorrido libidinal y sin-
gular de esa mujer para con su embarazo, para ejercer la
funcién parental del ser madre y tener un hijo. Desde el
psicoanalisis, decimos que lo hablado es mensaje si hay
otro que lo sancione como tal, en este sentido, pode-
mos decir que un embrion es posible de ser significado
como hijo, si hay alli un deseo puesto. El significante
hijo es producto de una relacion dialéctica, asi como no
hay madre sin hijo que la reconozca, tampoco hay hijo
si no hay quien asuma su maternidad. Es necesaria una

marca, un nombre, una inscripcién, un lugar simbolico
donde la criatura se aloje. Ese deseo o no de hijo preexis-
te a lo real de su materializacion. Es importante en esta
linea, que el equipo de salud interviniente esté alertado
al momento de expresarse, sabiendo que lo nombrado y
significado tiene implicancias en la subjetividad de las
personas. Ejemplo de esto es la decision deliberada de no
reproducir discursos que, desde el sentido comun, tratan
como sindénimos términos como “bebé, embrién/feto”.
Las representaciones e imaginario social se ponen en
juego en todos los implicados en este proceso, y cobra
relevancia el tener conciencia de ;qué representaciones
nos atraviesan como profesionales de salud? para poder
tomar la necesaria disociacién instrumental en pos de
respetar los derechos de quienes asistimos.

Para concluir, y continuar abordando este tema

Podemos finalizar sefialando que la ilegalidad, pena-
lizacién y clandestinidad del aborto, las relaciones des-
iguales de poder entre los géneros, las prescripciones,
prohibiciones y mandatos de género que, centrados
en un modelo hegemoénico de femineidad ubican a la
maternidad, a partir de la capacidad reproductiva de las
mujeres como la funcién mas trascendente en sus vidas,
es el texto en el que tienen lugar las condiciones de sub-
jetivacion de las mujeres. Las significaciones que cada
mujer le da al aborto no son entonces ni homogéneas
ni lineales y de ellas, y del tratamiento y del nivel de
decision, dependen que la experiencia se viva como un
drama que conmociona y desestabiliza su equilibrio psi-
quico, un evento critico pero superable, o una oportuni-
dad -a partir de un hecho adverso- de reafirmacion en su
autonomia.

Entonces, partimos de pensar en el aborto como un
hecho plausible de ser atravesado como una situacion
vital en la historia de una mujer, el cual imprimira sus
marcas en lo simbolico, imaginario y real del cuerpo, que
habra que ir inscribiendo y acompafando, con los sen-
timientos que de este proceso aparezcan (alivio, tristeza,
pena), que conviven y tienen un curso natural, como
cualquier proceso vital m
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Introduccion

El término sindrome premenstrual (SPM) se utiliza menstruacion (1); si bien estas alteraciones son general-
para describir una serie de sintomas fisicos, cognitivos, mente leves (2), en un pequefio grupo, pueden llegar a
afectivos y conductuales que se producen ciclicamente ser muy significativas y causar dificultades en las relacio-
durante la fase latea del periodo menstrual y resuelven nes interpersonales, el trabajo y la familia (3).
con rapidez al inicio o a pocos dias de comenzada la Lo que se nomina como trastorno disférico premen-

Resumen

El sindrome premenstrual se caracteriza por una serie de sintomas fisicos, cognitivos, afectivos y conductuales que se producen
ciclicamente durante la fase latea del periodo menstrual y resuelven con rapidez al inicio o a pocos dias de comenzada la men-
struacién. La forma de presentacion mas severa estd representada por el trastorno disférico premenstrual, incluido en el DSM-S5.
Mais del 40% de las mujeres sufren sintomas afectivos como irritabilidad, tension, labilidad emocional; y sintomas fisicos como
sensibilidad en los senos, fatiga y distensiéon abdominal. Todavia no ha podido establecerse cuél es el mecanismo fisiopatolégico
subyacente, aunque se postulan hipoétesis relacionadas con las hormonas sexuales y a nivel de la regulacion GABAérgica y sero-
tonérgica. El tratamiento incluye intervenciones no farmacologicas y farmacologicas, siendo los inhibidores de la recaptacion
de serotonina el tratamiento de primera linea.

Palabras clave: Sindrome premenstrual - Trastorno disforico premenstrual - Fisiopatologia - Tratamiento - Inhibidores de la
recaptacion de serotonina.

PREMENSTRUAL SYNDROME AND DYSPHORIC PREMENSTRUAL SYNDROME

Abstract

Premenstrual syndrome is characterized by physical, cognitive, affective and behavioral symptoms that occur cyclically during
the luteal phase of the menstrual cycle and resolved quickly at the beginning or within few days after menstruation started. The
most severe form is represented by premenstrual dysphoric disorder included in the DSM 5. Over 40% of women experience
emotional symptoms such as irritability, tension, emotional lability; and physical symptoms such as breast tenderness, fatigue,
and abdominal distension. It has not yet been established the underlying pathophysiological mechanism, although hypotheses
related to sex hormones and the GABAergic and serotonergic regulation have been postulated. Treatment includes nonpharma-
cologic and pharmacologic interventions, being serotonin reuptake inhibitors the first-line treatment.

Key words: Premenstrual syndrome - Premenstrual dysphoric disorder - Pathophysiology - Treatment - Serotonin reuptake
inhibitors.
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strual (TDPM) es una forma de presentacion severa en
la que predominan los sintomas afectivos relacionados
con el ciclo menstrual. Actualmente se halla incluido en
la quinta edicion del DSM en la seccidén de trastornos
depresivos.

Fue descripto originalmente como “tensién premen-
strual” en 1931 y como “sindrome premenstrual” en
1953, pero es cerca de 1980 que los sintomas y signos
vinculados con el ciclo menstrual se transformarian en
una preocupacion. Se trataba de una entidad con sinto-
mas fisicos y afectivos que se podia observar en la practi-
ca clinica pero de la que se sabia muy poco. A punto de
partida de esto, se debatio su inclusion en el apéndice A
del DSM-III. Para los que la apoyaban, significaba una
manera de gatillar la investigacion en el tema y asi, poder
ajustar sus criterios clinicos para evitar el subdiagnosti-
co. Para sus detractores, sin embargo, era una forma de
estigmatizar una parte normal el ciclo menstrual sin que
se contara con evidencia cientifica suficiente que avale la
existencia de enfermedades mentales relacionadas con el
periodo menstrual (4).

Sin desmedro de lo anterior, diferentes estudios mos-
traron que los signos y sintomas premenstruales pueden
afectar a las mujeres que los padecen de una manera muy
intensa, como en el caso del TDPM, que ha sido vincula-
do con dificultades en las relaciones interpersonales, un
incremento del ausentismo laboral y mayor utilizacién
de utilizacion de los servicios de salud. Incluso hay estu-
dios que mostraron que los efectos sobre las actividades
de la vida cotidiana son comparables a otras condiciones
como la depresion (5).

Epidemiologia

La prevalencia exacta del SPM y del TDPM no se
conoce con precision, pero se estima que del 70% al
90% de las mujeres que presentan ciclos menstruales
tienen algin grado de sintomas antes de la menstrua-
cion. Segin un metaandlisis reciente, en un 47.8% de
las mujeres, estos sintomas resultan lo suficientemente
molestos para alterar la funcionalidad diaria y se englo-
barian en SPM; de estas altimas, un 3% al 8% presentan
sintomas muy graves, causando un deterioro funcional
que afecta negativamente a la calidad de vida y podrian
clasificarse como TDPM (1, 6, 7, 8).

Fisiopatologia

El vinculo de este sindrome con el ciclo menstrual
parece obvio, primero por la relacién temporal entre
ambosy luego, porque los sintomas estan ausentes duran-
te los ciclos anovulatorios (espontaneos o inducidos por
agentes anovulatorios) o en las pacientes ooferectomi-
zadas, y reaparecen con la administracion de hormonas
sexuales exdgenas. Sin embargo a pesar de un esfuerzo
que lleva casi 20 afios todavia no ha podido establecerse
cual es el mecanismo fisiopatolégico subyacente (9).

Inicialmente se sugirié que la disminucién del nivel
progesterona en la fase latea estaba asociada con las
manifestaciones del sindrome; teoria que fue discuti-

da por el hecho de que muchas mujeres tienen sinto-
mas que comienzan en la ovulacion y durante las parte
temprana de la fase lGtea, antes de que la progesterona
comience a descender (10). A su vez, la mayoria de los
ensayos no pudieron encontrar que la administraciéon de
progesterona era superior a placebo en reducir los sin-
tomas premenstruales; de hecho, los estudios que han
abordado las alteraciones de esta hormona en el ciclo
menstrual han obtenido resultados dispares, algunos
un incremento, otros una disminucioén y otros ninguna
diferencia en el nivel (11).

En btisqueda del desbalance hormonal se han llevado
a cabo numerosos estudios. Algunos midieron los nive-
les circulantes y el patrén de secrecion de estrogenos,
progesterona testosterona, FSH, LH y no se han podido
establecer anormalidades que con certeza estén vincula-
das con el sindrome (12).

Entonces, la forma en que las variaciones de las hor-
monas sexuales provocan los sintomas permanece incier-
ta. Se hipotetizO que las mujeres que padecen SPM y
TDPM tendrian una sensibilidad diferente a las alteracio-
nes afectivas generadas por las fluctuaciones hormonales
propias del ciclo menstrual, y que ésta podria tener un
origen multifactorial (13). Una hipotesis es la interaccion
entre las variaciones hormonales normales y un sistema
serotonérgico, GABAérgico y de endorfinas alterado (14).

La alopregnenolona (metabolito de la progesterona,
lo mismo que otros esteroides 5- reducidos) se fija al
receptor GABA-A en modo similar al de los barbittricos,
incrementando su sensibilidad al GABA e induciendo la
actividad del canal de cloro asociado y de este modo ejer-
ce un profundo efecto ansiolitico como parte de sus pro-
piedades de depresor general del sistema nervioso central
(15). Niveles bajos de alopregnenolona y de GABA en la
fase latea de mujeres con SPM han sido relacionados con
sintomas de ansiedad e irritabilidad (16).

Algunos investigadores han sugerido cambios rele-
vantes en las endorfinas y que el complejo de sintomas
de la fase latea estd causada por la disminucion de la
concentracion de opioides endogenos, pero otros no
han logrado detectar estos cambios en las endorfinas cir-
culantes (17).

Se conoce que la serotonina tiene un rol en la géne-
sis de las alteraciones afectivas y conductuales. El SPM y
la depresion estan caracterizados por sintomas afectivos
y conductuales parecidos: tristeza, vision negativa del
mundo, ideas de desesperanza, disminucion del interés,
fatiga, alteraciones en el suefio, cambios en el apetito son
comunes en ambos trastornos. Incluso sin el registro dia-
rio de los sintomas es dificil de distinguir entre un PMS 'y
un episodio depresivo; por este motivo el nivel de seroto-
nina ha sido el foco de muchas investigaciones que han
podido mostrar reduccion de la captacion de serotonina
por parte de las plaquetas antes de la menstruacion de
mujeres con SPM, como asi también disminucién de la
concentracion de serotonina a nivel plaquetario. El nivel
plasmaético también se encontré disminuido durante los
altimos dias del ciclo, y la administraciéon de triptéfano
a controles y mujeres con PMS, mostr6 que estas tltimas
tenian una sintesis alterada de serotonina (18).
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Igualmente el aval més fuerte sobre el rol de este neu-
rotransmisor en el fisiopatologia de este sindrome tiene
que ver con la mejoria sintomatica evidenciada con el
tratamiento con inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina (IRS) (19).

Clinica

Se han descripto en la literatura mas de 200 sintomas
del SPM y el TDPM. Los sintomas afectivos mds comu-
nes son irritabilidad, ansiedad y tension, labilidad emo-
cional, llanto facil, depresion, enojo, confusion, falta de
memoria, hipersomnia o insomnio y aislamiento social.
Los sintomas fisicos mas comunes incluyen fatiga, dis-
tensién abdominal, sensibilidad en los senos, dolor de
cabeza, hinchazon de las extremidades, dolor articular o
muscular, acné, aumento del apetito y deseo de algunos
alimentos en particular (1, 12, 14, 20, 21). La irritabili-
dad parece ser el sintoma mas frecuente y el factor que
contribuye mas significativamente a la disfuncionalidad
de las mujeres (4, 20).

Aunque los sintomas pueden aparecer en cualquier
momento después de la menarca, la edad media de inicio
de los trastornos premenstruales es a mediados de los afios
20, y las mujeres por lo general no buscan tratamiento
hasta los 30 afios. Las mujeres informan que comtnmen-
te sus sintomas empeoraron gradualmente con la edad,
hasta el comienzo de la menopausia (21, 23).

Los sintomas del SPM y del TDPM pueden reaparecer
con cada ciclo ovulatorio hasta la menopausia, aunque
la severidad y la frecuencia de los diferentes sintomas
pueden variar a lo largo del tiempo. La duracién de los
sintomas en promedio es de 6 dias, cada mes; siendo, en
general mas severos los 2 dias previos y el dia posterior al
inicio de la menstruacion (10, 24). La ira y la irritabilidad
son los sintomas mads reportados y suelen comenzar un
poco antes que las otras manifestaciones (24).

Diagnéstico

No existen hallazgos fisicos o estudios de laboratorio
que permitan el diagnostico de SPM. De acuerdo con los
criterios de diagnostico propuestos por el Colegio Ame-
ricano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), el diagnos-
tico de SPM se hace si se presenta al menos un sintoma
somatico y un sintoma psiquico con gravedad moderada
o intensa, lo que lleva a la disfuncion en el desempe-
flo social y econémico. Los sintomas deben presentar-
se durante los 5 dias anteriores a la menstruacion en al
menos los 2 ciclos menstruales previos y cesar dentro de
los cuatro dias de iniciada la menstruaciéon (2, 23). Los
sintomas son los siguientes:

Afectivos:

- Depresion

- Explosiones de ira
- Ansiedad

- Irritabilidad

- Confusion

- Aislamiento social

Somaticos

- Sensibilidad en los senos

- Hinchaz6n abdominal

- Dolor de cabeza

- Hinchazoén de las extremidades

La disfuncion en las actividades diarias incluye los
conflictos en la pareja, los problemas de crianza de los
hijos, el aislamiento social, los problemas legales, la
ideacion suicida, los problemas en la escuela o el trabajo
relacionados como el bajo rendimiento, el ausentismo o
tardanza en el trabajo, y la basqueda de atencién médica
para las quejas somaticas (1, 22, 25).

Por su parte, para el diagnéstico de TDPM son
necesarios al menos 5 sintomas con apariciéon en la
semana previa a la menstruacion y con la mejoria de
los mismos los dias posteriores a la menstruacion,
durante la mayoria de los ciclos menstruales del ulti-
mo afio. Al menos 1 sintoma del grupo de sintomas
afectivos debe estar presente y se deben completar 5
combinando estos con los demas sintomas (somaticos,
cognitivos) En la Tabla 1 se describen los criterios diag-
nosticos propuestos.

Los sintomas deben provocar malestar clinicamen-
te significativo o interferencia en las actividades diarias
como el trabajo, la escuela, las actividades sociales o la
relacion con otras personas.

Si bien los SPM propuesto por la ACOG y el TDPM
del DSM-5 se solapan sintomatolégicamente, en este
altimo prevalecen los sintomas de la serie afectiva,
situacién que, segn algunos autores, configuraria una
presentaciéon mas severa. Mas allad de los sistemas diag-
nosticos, las mujeres con SPM clinicamente importante
suelen corresponderse con un diagnoéstico de TDPM, es
por esto que se piensa al SPM como un espectro de seve-
ridad, encontrandose el TDPM en el extremo de mayor
severidad (1, 10, 22, 25).

Para un diagnéstico adecuado de SPM/TDPM es esen-
cial una evaluacién completa de los antecedentes: edad
de comienzo de los sintomas, nimero de dias sintomati-
cos por ciclo, sintomas mas importantes y sus variaciones
de un ciclo a otro, magnitud y gravedad del impacto en
el ambito laboral, familiar, social; presencia de sintomas
durante el uso de anticonceptivos orales, antecedentes
de historia psiquiatrica y tratamientos previos efectua-
dos. Es aconsejable que la paciente realice un registro
prospectivo de los sintomas con respecto a sus ciclos
menstruales, que debe repetir durante al menos 2 6 3
ciclos consecutivos. También se recomienda un examen
fisico general y examen genitomamario, asi como una
evaluacion psiquiatrica y/o psicologica (14, 20).

Se han descripto algunos factores de riesgo para el
SPM que incluyen la edad avanzada (mas de 30 afios)
y la prevalencia familiar. EIl SPM parece mas frecuente
en las mujeres que son obesas, realizan menos ejerci-
cio y con menor nivel académico (20). Algunos datos
sugieren que las mujeres cuyas madres presentaron
SPM tienen mas probabilidades de desarrollar SPM
(70%, frente al 37% de las hijas de las madres no afec-
tados) (1).
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Tabla 1. Criterios diagnosticos del TDPM. Adaptado de DSM-5 (26).

Uno (o més) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

rechazo).

1. Labilidad afectiva intensa (p. €j., cambios de humor; de repente estd triste o llorosa, 0 aumento de la sensibilidad al

2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos interpersonales.
3. Estado del animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de autodesprecio.
4. Ansiedad, tensién, y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de punta.

combinan con los sintomas afectivos:

Uno (o més) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a un total de cinco sintomas cuando se

2. Dificultad subjetiva de concentracion.
3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energfa.

5. Hipersomnia o insomnio.
6. Sensacion de estar agobiada o sin control.

1. Disminucion del interés por las actividades habituales (p. €j., trabajo, escuela, amigos, aficiones).

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo de alimentos especificos.

7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor articular o muscular, sensacién de “hinchazén” o aumento de peso.

eficiencia en el trabajo, la escuela o en casa).

Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo, la escuela, las actividades sociales
habituales o la relacién con otras personas (p. €j., evitacion de actividades sociales; disminucién de la productividad y la

cualquiera de estos).

La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro trastorno, como el trastorno de depresion mayor,
el trastorno de paénico, el trastorno depresivo persistente o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con

tratamiento) o a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo).

Los sintomas no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento, otro

Diagnostico diferencial

Si después de la menstruacién no hay una semana
libre de sintomas, es importante cuestionar el diagnosti-
co de un trastorno premenstrual y proseguir la investiga-
cién diagnostica hacia un trastorno psiquiatrico o fisico
no relacionado con el ciclo menstrual (22).

Muchas condiciones estan sujetas a exacerbacion
premenstrual o menstrual, en la cual el ciclo menstrual
desencadena o aumenta las expresiones de los sintomas.
Se report6 que el 64% de 1500 mujeres con depresion
mayor que ingresaron al estudio STAR*D, habian repor-
tado retrospectivamente la presencia de exacerbaciones
sintomaticas de los sintomas depresivos, de trastorno
por péanico y de trastorno de ansiedad generalizada (3).
Otras enfermedades clinicas como la migrafa, las con-
vulsiones, el asma, las alergias, el colon irritable, la dia-
betes y las enfermedades autoinmunes pueden empeorar
durante la etapa premenstrual (1, 24, 27).

Algunas condiciones médicas o ginecolodgicas, como
el hipotiroidismo, la anemia, la endometriosis, el sindro-
me de ovario poliquistico y el panhipopituitarismo pue-
den replicar los sintomas fisicos del SPM (3, 22, 24).

Tratamiento del sindrome premenstrual

Una vez descartadas otras posibles causas del cuadro y
en tanto se hace el registro de sintomas durante el lapso
de 2 ciclos, las pacientes con SPM severo pueden iniciar el
tratamiento no farmacologico que incluye modificacio-
nes en el estilo de vida y/o intervenciones psicoterapéuti-
cas (técnicas de relajacion y otras formas de reduccion del
estrés) y comenzar con el tratamiento farmacologico si
después del lapso de 2 meses no hay mejoria sintomaética
(28). En cambio, para el TDPM, cabe preguntar si hay que
iniciar el tratamiento con medidas no farmacolégicas, en
este punto quizas lo mejor sea ofrecerlas como opcion y
si la paciente acepta evaluar su eficacia por 1 6 2 ciclos y
después, solo si no hay mejoria sintomética, comenzar
con el tratamiento farmacologico (29).

Las modificaciones en el estilo de vida incluyen el
ejercicio y los cambios dietarios. Se cree que el ejercicio
durante 30 minutos, 2 o 3 veces por semana tendria efec-
tos beneficiosos ayudando a aliviar el humor depresivo y
la retencion de liquidos que se experimentan en el pre-
menstruo. Los cambios dietarios podrian proveer tam-
bién alivio somatico sin embargo no hay estudios con-
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trolados que avalen su uso; incluyen limitar la ingesta de
sal, cafeina, chocolate, alcohol y grasas e incrementar la
ingesta de hidratos de carbono (25).

En cuanto al tratamiento farmacolégico las opciones
con las que contamos son los antidepresivos, los ansio-
liticos, los antiinflamatorios no esteroideos, espironolac-
tona y las intervenciones hormonales (30).

Los antidepresivos serotonérgicos han sido hallados més
efectivos que el placebo, con una tasa aproximada de res-
puesta del 60% (31). Se consideran la primera linea de trata-
miento farmacologico en el TDPM, en el que se ha visto que
son efectivos en cuestion de dias, usualmente dentro de la
semana de iniciado el tratamiento y esto permite que poda-
mos administrarlos de forma continua o intermitente (32).

En la forma continua la paciente recibe diariamente el
antidepresivo y en la forma intermitente se inicia 14 dias
antes de la fecha esperada de menstruacion y se suspende
al inicio de ésta 0 unos pocos dias después. Un metaanalisis
reciente informa que no existiria diferencia a nivel de la efi-
cacia entre ambas formas de administracion. Sin embargo
otros estudios sefialan que el tratamiento intermitente es
tan efectivo como el continuo en reducir la irritabilidad y
otros sintomas del humor, pero menos efectivo en reducir
los sintomas somaticos. La experiencia clinica sugiere que la
mayoria de las mujeres prefieren el tratamiento intermiten-
te al continuo, aunque esta forma de administracion parece
menos efectiva para los sintomas somaticos y no ha genera-
do sintomas de discontinuacién (22).

Los IRS que mostraron eficacia fueron antidepresivos
triciclicos (ATC) como la clomipramina (33, 34) y den-
tro de los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacién
de Serotonina): citalopram (35), escitalopram (36, 37),
fluoxetina (38, 39, 40, 41, 42), paroxetina (43, 44, 45),
paroxetina de liberaciéon prolongada (46, 47) y sertralina
(48, 49, 50, 51, 52, 53). En el caso de los inhibidores de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina la venla-
faxina (54, 55) mostro eficacia. Los antidepresivos apro-
bados por la FDA en el TDPM son la fluoxetina, la sertra-
lina y la paroxetina de liberaciéon prolongada (en ambas
formas de administracion) (56). Los ISRS reducen ambos,
los sintomas afectivos y las quejas somaticas y mejoran
la calidad de vida y el funcionamiento social (57).

En general los ISRS son bien tolerados. Los efectos adver-
sos mas comunes son dolor de cabeza, nausea, insomnio,
fatiga, letargo, diarrea, disminucion de la concentracion,
nerviosismo, mareos y disminucién de la libido (58).

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotro-
finas son drogas que generan un down regulation (regula-
cién en menos) de receptores gonadotroficos en la glan-
dula pituitaria y crean un estado hipogonadotréfico por
el cual se suprime la funcién ovérica a niveles menopaa-

sicos y se induce amenorrea (59). Si bien estos farmacos
son efectivos en reducir los sintomas, su uso es limitado
debido a los efectos adversos provocados por los niveles
bajos de estrogenos, como por ejemplo, la desminera-
lizacion 6sea y consecuente riesgo de osteoporosis si el
tratamiento es prolongado (mas de seis meses) (60). Son
consideradas como segunda linea de tratamiento y s6lo
en casos en los que no hay respuesta a antidepresivos.
Se pueden utilizar solos pero en general, y con el objeto
de evitar los efectos adversos, se les adiciona terapia con
dosis bajas de estrogenos (61).

Los sintomas premenstruales son gatillados por la
ovulacion y por tanto se espera que los anticoncepti-
vos (que inhiben esta altima) sean efectivos en su tra-
tamiento. Sin embargo en muchas mujeres se ha visto
un empeoramiento de los sintomas. Es por eso que se
han estudiado diferentes formulaciones. Se mostr6 en
dos estudios controlados y randomizados que el uso de
la combinacion de etinilestradiol (20 ug) y drosperido-
na (3mg) lograron mejoria sintomatica, tanto somatica
como afectiva. Son 24 pastillas que contienen un pro-
gestageno de vida media larga y una dosis baja de estra-
diol y 4 dias de placebo, que resulta en una supresion de
la foliculogénesis y del estrégeno endogeno, de manera
mas completa. Por lo cual la FDA los aprobé para su uso
y se debe considerar como opci6on de tratamiento para
mujeres con TDPM que se encuentran en edad fértil y se
deciden por la anticoncepcion oral (62).

Los ansioliticos son farmacos de segunda linea, sobre
todo para casos en los que persiste ansiedad a pesar de
un tratamiento adecuado con ISRS pero su uso es contro-
vertido por su potencial dependencia (63).

Conclusion

A diferencia de otros trastornos, la disfuncionalidad y
la sobrecarga en el SPM y el TDPM parecen estar subesti-
madas. Sin embargo, las mujeres tienen entre 400 y 500
ciclos durante su edad fértil y el pico sintomatologico
ocurre 4/7 dias previos al periodo menstrual, de modo
que estas mujeres pueden pasar un lapso importante de
sus vidas en un estado de disfuncionalidad fisica y com-
promiso de su bienestar psicologico (64). Nuestra tarea
como clinicos, entonces, serd hacer un diagnoéstico preci-
so, buscando descartar condiciones psiquiatricas y orga-
nicas que puedan generar sintomas similares; y tener
presente que contamos con medidas no farmacologicas
y farmacologicas para su tratamiento. Dentro de estas
altimas los ISRS han demostrado ser eficaces en la mejo-
ria sintomatolégica tanto en su forma de administracion
continua como intermitente m
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Introduccion

Un hecho significativo del siglo pasado fue la pro-
gresiva longevidad de la poblacion. Entre otros, lo posi-
bilitaron el avance de la ciencia aplicado a la medicina,
a la industria farmacéutica y la tecnologia de alimentos.
El aumento de la expectativa de vida humana impone
redefinir y ampliar las etapas vitales, dando nombres a
nuevos periodos que alargan lo que anteriormente se
denominaba como edad adulta y vejez. Asi surgieron

otras definiciones de las etapas vitales a partir de la ado-
lescencia: edad adulta (20-45 afios), la mediana edad
(45-65 afos), tercera edad (65-80 afios) y la edad mayor/
mayor o cuarta edad (méas de 80 afios) (1).La edad dejo
de ser el Ginico eje para entender el proceso de envejeci-
miento. Se tienen que considerar otros aspectos de rele-
vancia tanto colectiva como individual. No es lo mismo
envejecer siendo hombre que mujer, ser miembro de un

Resumen

El climaterio es la Gltima etapa de la vida reproductiva de la mujer, comprendida entre el periodo fértil y la finalizacién de la
misma. El proceso climatérico presenta en cada mujer diferentes manifestaciones en relaciéon a su propia historia, su estado de
salud y la cultura a la cual pertenece. Tradicionalmente se ha relacionado la menopausia con depresiéon. Sin embargo, hoy la
consideramos una crisis vital en la que surgen nuevas posibilidades y entre ellas se encuentra la maternidad. Los cambios opera-
dos durante el siglo XX en la condicién femenina, el incremento de la longevidad y las nuevas técnicas reproductivas permiten
pensar la maternidad mas alla de los limites impuestos por la biologia.

Palabras clave: Mujer - Climaterio - Menopausia - Crisis vital - Maternidad tardia.

MATERNITY DURING THE CLIMACTERIC

Abstract

The climacteric is the last stage of the evolving life of women between the fertile period and its completion. The climacteric
process in every woman has different manifestations in relation to their own history, their health and culture to which they
belong. Traditionally the menopause has been linked with depression; we today consider it as a vital crisis which brings new
possibilities, including motherhood. The changes during the 20th century in the status of women, the increase in longevity
and reproductive techniques suggest motherhood is possible beyond the limits imposed by biology.

Key words: Woman - Climacteric - Menopause - Vital crisis - Late maternity.
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pais del primer mundo que haber nacido en uno en vias
de desarrollo. Tampoco supone lo mismo gozar de bue-
na educacioén, acceso a la cultura, tener un trabajo dig-
no y relaciones afectivas e interpersonales satisfactorias
que envejecer por fuera de los limites del sistema (2).Las
teorias del ciclo vital hacen hincapié en la diversidad de
experiencias de las personas a lo largo de la vida, consi-
derando que los seres humanos en vez de atravesar de
forma previsible etapas fijas, se enfrentan a situaciones
variables y plurales. Se evita asi caer en el concepto de
igualar edad a pérdida y/o deterioro y permitir una diver-
sidad de procesos de envejecimiento (3).

A partir de la mediana edad las mujeres atravesaran el
climaterio y particularmente la menopausia. En la actua-
lidad las mujeres llegan en mejores condiciones de salud
y viven un tercio de sus vidas en la post menopausia.

La condicion femenina en el siglo XX

En el curso del siglo XX la condicion de la mujer se
vio modificada por mas cambios que los ocurridos en el
resto de la historia de la humanidad. Se habla del siglo
de las mujeres, ya que ingresaron de modo paulatino
pero constante en el espacio publico mediante el acceso
a la educacion, la participacion en el mercado laboral y
fundamentalmente la adquisiciéon de derechos civiles. Al
decir de Gilles Lipovetsky aparece la “tercera mujer” (4).

La maternidad dej6 de ser el Gnico camino de realiza-
cién de la mujer. Las técnicas de control de la natalidad
permitieron la posibilidad de controlar la cantidad de
embarazos y asi negarse a traer al mundo un ntmero
ilimitado de hijos. Este avance diferenci6 el goce sexual
de la procreacién.

En simultaneo, la ciencia brindé nuevos tratamien-
tos para la infertilidad en ambos sexos, incluso la ferti-
lizacién y reproduccion asistida. Por primera vez en la
historia de la humanidad la ciencia reemplaza el acto
sexual por una acciéon médica. Se puede concebir nifios
sin placer y sin deseo.

La relacién entre los sexos se ha visto modificada. La
constituciéon de la familia cambia y lleva a redefinir los
conceptos de maternidad y parentesco dentro de la idea
tradicional de familia (5).

En este contexto de prolongacion de la vida y nuevas
tecnologias, la mujer puede construir el espacio laboral,
de la familia y de pareja postergando la decision de la
maternidad a limites antes impensables.

Las mujeres y la crisis de la mediana edad de la
vida

La mediana edad de la vida parece arrancar alrededor
de los 35-40 afios y se extiende hasta los 50-55. Hablar
de crisis implica pensar en cambios, pérdidas y oportu-
nidad de adquisiciones. Atravesar esta etapa incluye la
elaboracion de pérdidas tales como la juventud, con las
caracteristicas de valoracién positiva que hoy tiene en
nuestra sociedad, la disminuciéon gradual de la capaci-
dad de procreacion hasta su conclusion definitiva. Como
también las transformaciones de la pareja, del rol mater-

no en la medida que los hijos maduran, crecen y se van
(cuyos efectos fueron descriptos por Rose Oliver como
el “sindrome del nido vacio” (24)), cambios del rol de hija
cuando los padres empiezan a entrar en la etapa de la
senescencia y el de la realizacion laboral, profesional y
social.

Estar de duelo no es sinébnimo de depresién. Se deno-
mina duelo al conjunto de reacciones de tipo fisico,
emocional y social que se producen a consecuencia de
las pérdidas. Los duelos para las mujeres de mediana
edad mas estudiados son:

- El duelo por el cuerpo juvenil: las mujeres se enfren-
tan ante el conflicto de cambio en su imagen corporal
como uno de los determinantes claves del sentimiento
de pérdida. Gilles Lipovetsky, refiere que en la sociedad
actual la belleza es la esencia de la feminidad y su fuerza
de seduccion. La mujer desea ser mirada por los hom-
bres y sabe que a ellos lo primero que les seduce es el
aspecto fisico. Y concluye que el fervor estético actual
es una muestra de libertad (4). Podemos debatir acerca
de esta posicién, pero vemos como estos cambios cuan-
do empiezan a registrarse en esta etapa implican para
muchas mujeres una preocupacion y ocupacioén para
hacer todo lo necesario para detenerlos.

- Duelo por los padres juveniles: en esta etapa es mas
frecuente enfrentarse con la realidad del envejecimiento,
enfermedad y/o muerte de uno o ambos padres. La ela-
boracion de la vida con su finitud y los deseos hostiles y/
0 amorosos hacia ambos padres se impone en esta etapa.
Es frecuente que las hijas mujeres asistan en cuidados a
padres o familiares mayores; entonces, a la doble tarea,
hogar y trabajo, que venia realizando se puede agregar el
cuidado a los mayores, siendo un motivo de gran stress y
compromiso emocional.

- Duelo por los deseos juveniles: es un momento de
bisagra, en el que se replantean el cumplimiento de los
ideales juveniles orientados hacia la construccion de una
pareja y una familia por un lado y por otra parte los idea-
les relativos a su desarrollo personal que puede incluir
ideales intelectuales, laborales y/o profesionales en el
ambito puablico. En esta etapa existe un balance, una
revision de lo acontecido en la vida hasta ese momento.
Segun el grado de satisfaccién con lo logrado, lo desea-
do y lo perdido se tendrad un sentimiento de valoracion
y aceptacion de si, que facilitara la consolidacion de la
identidad actual. Por el contrario si en el balance predo-
mina lo negativo, la frustracion, se puede profundizar la
crisis y llegar a necesitar una consulta que permita refor-
mular nuevas metas posibles.

Climaterio y menopausia

Climaterio deriva del término griego klimater, alude a
escalon o peldafio. Es un periodo critico de la vida huma-
na en el que se producen cambios. Si bien es un proceso
comun a ambos sexos, s6lo en la mujer esta asociado al
fin de su vida reproductiva. Es la Gltima etapa evolutiva
que atraviesa como ser sexuado. La Sociedad Internacio-
nal de Menopausia define al climaterio como el periodo
de transicion entre la fertilidad y el fin de la misma.
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En su transcurso la mujer que nace con un name-
ro limitado de foliculos primordiales para toda su vida
reproductiva, va disminuyendo paulatinamente el
potencial de reproduccion. La fertilidad puede finalizar
antes de la llegada de la menopausia.

El climaterio desde el punto de vista biologico esta
determinado por los cambios hormonales que se pro-
ducen a partir de la declinacion y posterior cese de la
funcién ovarica. Va acompafiado, ademas, de modifica-
ciones en el hipotalamo y la secrecién ciclica de las gona-
dotrofinas hipofisarias.Es un periodo largo. Se considera
que dura alrededor de 10 afios. Comprende la perimeno-
pausia, menopausia y postmenopausia.

Durante la perimenopausia hay una creciente dismi-
nucién del estradiol y la inhibina ovérica que produce
un aumento de la hormona foliculo estimulante (FSH)
(6). Esto lleva a un rapido desarrollo folicular con el con-
siguiente acortamiento de los ciclos. La expresion clinica
de esta situacion es la polimenorrea. Esta anomalia al
principio ocasional se torna progresivamente mas fre-
cuente (7). En simultdneo con este proceso aparece la
falla ovulatoria. Se producen ciclos anovulatorios con
la consiguiente disminucion de la progesterona. La FSH
también estimula mas foliculos primordiales a iniciar su
desarrollo acelerando asi la deplecion de los foliculos.

Mas adelante comienza a subir el nivel de la hor-
mona luteinizante (LH). Ambas hormonas hipofisarias
llegan a alcanzar el estadio hipergonadotrofico propio
de la menopausia; el mismo se mantiene durante largo
tiempo.El climaterio culmina en la menopausia, defini-
da como el cese permanente de la menstruacién, que
resulta de la pérdida de la actividad folicular ovérica. Se
reconoce que ha ocurrido luego de 12 meses de ameno-
rrea consecutivos para el que no hay ninguna otra causa
fisiologica o patologica obvia. Por consiguiente el diag-
noéstico siempre es retrospectivo. En general ocurre alre-
dedor de los 50 afios.

En la postmenopausia la sintesis y secrecion de estro-
genos ovaricos es minima. La mayor proporciéon pro-
viene de la aromatizacion periférica de los percusores
androgénicos y se realiza a nivel del tejido adiposo.

Para comprender los sintomas del climaterio debe-
mos recordar que los estrégenos no sélo actan en los
oOrganos sexuales, tienen acciones en diversos 6rganos y
tejidos. En el cerebro intervienen en importantes funcio-
nes, tales como la conducta sexual, el ciclo vigilia/suefio,
los ritmos circadianos, la conducta y el estado animico,
entre otras. Actlan sobre la neurona a través de la sin-
tesis y metabolismo de neurotransmisores y neuromo-
duladores. La actividad estrogénica esta centrada en el
hipotalamo, la region preoptica y el ntcleo arcuato. En
el hipotalamo sobre la termoregulacion, en la amigdala
a nivel de las emociones, en los nucleos del rafe sobre el
animo, y en el hipocampo en las funciones cognitivas.

Los estrogenos participan en el sistema colinérgico,
regulan los receptores GABA-A, pudiendo neutralizar
los glucocorticoides liberados en una situacion de stress.
El déficit estrogénico aumenta la noradrenalina, por lo
que se ha asociado a un aumento de la ansiedad. Tienen
accion sobre el sistema dopaminérgico.

Aumentan la sintesis de serotonina. El déficit de estro-
genos produce una franca disminuciéon de las p-endorfi-
nas. Por eso algunos autores califican a la menopausia
como un estado de “deprivacion de endorfinas”.

Ademas tienen un efecto beneficioso sobre la plasti-
cidad neuronal, resultando ser un factor neurotréfico y
neuroprotector (8).

En lo que respecta a la sintomatologia del climaterio,
como hemos descripto antes, en la perimenopausia es el
trastorno del ciclo menstrual. En la etapa menopausica
pueden aparecer sintomas vasomotores, afectivos, cogni-
tivos y somaticos.

Desde lo somatico, la disminucion de los estrégenos
produce atrofia uretral y del trigono vesical lo que oca-
siona infecciones. También atrofia de la vagina y genita-
les externos con la posibilidad de disfunciones sexuales.
Se produce una perdida 6sea del 1% al 2% anual que
lleva a la osteopenia. Para la OMS, los sintomas vasomo-
tores junto a la sequedad vaginal son los tGnicos sinto-
mas relacionados a los cambios hormonales propios de
la menopausia.

Los sintomas vasomotores, también llamados tufora-
das o sofocos se observan en el 60% a 90% de las muje-
res. Persisten durante un afio; en un 20% de las mujeres
pueden durar mas de 5 afos. Se producen por una altera-
ci6on del centro termorregulador del hipotdlamo. Pueden
presentarse durante el descanso nocturno, acompafnados
de sudoracion profusa y frio, provocando la fragmenta-
cion del suefio.

A nivel cognitivo pueden observarse fallas en la
memoria y disminucion en la concentracion. En algunas
mujeres también encontramos ansiedad, irritabilidad,
cambios en el humor (9).

A partir del DSM-III se excluy6 del mismo a la melan-
colia involutiva que representaba al trastorno animico de
la menopausia. En 1890 Kraepelin la describié como una
depresion agitada, con manifestaciones hipocondriacas
e ideas delirantes nihilistas, considerandola una enfer-
medad de mal pronéstico.Aunque el mismo Kraepelin
con el tiempo descartd su presentacion exclusiva en la
menopausia, durante muchos afios persistio la idea en la
psiquiatria de asociar menopausia con depresion.

Hoy se reconocen cambios animicos menores, que no
llegan a constituir un cuadro depresivo, especialmente
durante la perimenopausia, el trastorno depresivo mayor
se presenta con la misma frecuencia que en otras etapas
de la vida (10). No hay un consenso en cuanto a por qué
se producen estos estados animicos que algunos auto-
res describen como depresion atipica y otros sintomas
depresivos perimenopdausicos. Segin algunas investiga-
ciones estan directamente ligados a la disminucién de
estrogenos y el efecto que esto produce en el SNC.

Campbell y Whitehead propusieron la teoria “del
domind” sefialando que la alteraciéon animica seria
secundaria a la profundizacion de los bochornos y la
sudoracion nocturna, que al intensificar la fragmenta-
cién del suefio puede precipitar en un episodio animico
(10).

Otros factores que pueden intervenir en la génesis del
cuadro estan vinculados con la historia animica previa,
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relacionada con los cambios hormonales de la mujer, si
ha presentado trastorno disférico premenstrual o trastor-
nos animicos durante el embarazo y puerperio.El esta-
do de salud de la mujer también es un factor a conside-
rar. Autores como Helen Deutsch (12) postulan que las
mujeres pasan una etapa depresiva frente a la pérdida del
potencial reproductivo. Hoy se considera que el impacto
psicolégico del climaterio va a estar determinado por la
valoracién social hacia la fertilidad, el envejecimiento
y los roles femeninos. En aquellas comunidades en las
cuales las mujeres mayores tienen un rol jerarquizado, la
sintomatologia que se presenta en esta etapa es menor o
incluso estd ausente.

El climaterio es una etapa en la vida evolutiva de las
mujeres, que puede implicar una crisis en el sentido de
necesidad de reacomodacién a un cambio. Una crisis
significa enfrentarse con un momento trascendente, que
genera sensaciones diversas de acuerdo a la vida y cultu-
ra de cada persona, afecta la subjetividad y el cuerpo y
pone en movimiento mecanismos de adaptacion para la
situacion.

Maternidad tardia

La mujer ha podido posponer la maternidad a par-
tir de dos hechos fundamentales cientifico médicos
del siglo XX. Por un lado la llegada en 1951 del primer
anticonceptivo oral, noretisterona, permiti6 elegir tener
sexo sin estar obligada a preocuparse en la reproduccion,
y en 1978 gracias al Dr. P. Steptoe y el Dr. E. Edwards
surge la posibilidad de procrear sin sexo a través de la
fertilizacion in vitro. Estos dos hechos relevantes han
promovido que la mujer pueda plantearse el momento
de elegir ser madre y por otro lado han dado lugar a un
grupo de mujeres que rondando la menopausia y mas
alla también han sido madres en edades impensables
en siglos previos.Creemos que la realizacion de la mujer
abarca varios aspectos como el desarrollo personal, labo-
ral, social y no pasa por la maternidad con exclusividad,
pero nos importa pensar el impacto de las nuevas técni-
cas de reproduccion que al dar un plus de tiempo para
tener un hijo en algunas situaciones se comporta mas
como una Medicina del Deseo sin contemplar los limi-
tes de edades logicas con un proyecto vital, de manera
de contar con el tiempo suficiente para la crianza y no
exponer su salud como acontece en las “madres abue-
las”.

(Hay un limite de edad para la maternidad? Las reco-
mendaciones de la Sociedad de Reproduccion Argentina
en consonancia con la americana y la europea recomien-
dan los 50 afios como edad limite. Dicen que pueden
ser madres primerizas hasta los 43 con sus propios 6vu-
los, para las mayores de 44 afos se recomienda la dona-
cién de o6vulos (25). En las “madres-abuelas” -mujeres
de 60 afios- estas recomendaciones no han tenido lugar.
Por ejemplo en India, Bhateri de 66 y Deva de 70 han
tenido trillizos por fertilizacion asistida por ovodona-
cion. Llevaban 44 afios de casados y muchos afios de
tratamiento.;Quién puede asegurar que los padres sigan
con vida cuando esos hijos/as entren en su adolescen-

cia? ;Qué efectos genera en esos nifio/as tener padres tan
afiosos? ;Qué efectos tiene en la madre la maternidad
tardia?

Motivos de la Maternidad Tardia

Son muchos los motivos que pueden acontecer para
la postergacion de la maternidad a pesar de que los gine-
c6logos siguen recomendando tener los hijos antes de
las 35 afios, edad en que ya se considera a la madre afiosa
(a pesar de la mayor esperanza de vida) debido a que los
6vulos envejecen.

Vemos parejas en las que el matrimonio e hijos no
parecen ser la meta principal, prefieren convivir vivien-
do el presente, disfrutar a pleno de viajes, de amigos, de
salidas sin obligaciones antes de aceptar las ataduras de la
crianza.Otras veces se pospone la maternidad para lograr
el desarrollo de una posicion en la carrera profesional o
laboral que asegure una estabilidad econémica financie-
ra. Existen motivos de control de natalidad por causas
meédicas por ejemplo hipertiroidismo, problemas gine-
cOlogicos, oncologicos, accidentes. También por causas
emocionales, como haber sufrido una infancia dificil,
por ejemplo uno de los motivos inconscientes que hace
que la mujer no quiera tener hijos, es justamente el no
querer reiterar modelos que le han hecho dafio durante
la nifiez, como haber padecido una experiencia de abu-
so, violencia familiar, patologia relacionada con adiccio-
nes o trastornos mentales en padres o hermanos.Otro
motivo muy importante y frecuente es la dificultad en
lograr una pareja estable, ya que para muchas mujeres
esta meta es fundamental para llegar a la maternidad, a
pesar de que hoy se puede tener hijos sin padre, por fer-
tilizacion asistida con inseminacion heterdloga.

Debate bioético. Libertad reproductiva.
Madres abuelas

Segtn Annas G, “el concepto de libertad reproductiva se
refiere a la libertad de determinar si tener hijos (cudntos y
cudndo) o evitarlos” (22).

Nos parece necesario pensar en forma interdiscipli-
naria hasta qué edad seria recomendable acceder a la
maternidad mediante fertilizacion asistida. Los 50 afios
como edad limite no siempre se respetan (25). Nos ente-
ramos por los medios periodisticos que una mujer hinda
de 66 afos tuvo trillizos por ovodonacion; otra de 67
afios tuvo gemelos en Barcelona habiéndose sometido a
una fecundacioén in vitro en Estados Unidos, esta madre
fallece de cancer a los dos afios, por el impacto hormo-
nal, y sus hijos quedan en custodia de un sobrino. Estos
acontecimientos extraordinarios nos llevan a interro-
garnos: ;Es aceptable desde el punto de vista ético que
los avances de la medicina reproductiva permitan estos
embarazos?Sabemos que hay consecuencias para las
madres abuelas en cuanto a su salud fisica. En un estu-
dio efectuado en Israel se concluy6 que 8 de cada 10 de
madres primerizas mayores tienen problemas de salud
durante el embarazo, 4 de cada 10 desarrollaron diabetes
asociada con el embarazo y 2 de cada 10, preeclampsia
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(elevacion de la tension arterial y proteinuria); la mitad
de los bebés fueron mas pequefios que el promedio
poblacional y casi todos los partos fueron por cesarea
(17).Un tema problematico en estos embarazos es pensar
cual es el tiempo de vida que podran criar y acomparfiar
a sus hijos activamente. Es oportuno recordar siguiendo
a Piera Aulagnier el concepto de Deseo de hijo, como un
ser Gnico, con necesidades de estimulacién y cuidados
sostenidos desde la concepcién hasta lograr ser inde-
pendiente, y diferenciarlo del Deseo de embarazo, que
implica gestar un hijo imaginario, que no es visto como
diferente de la madre, para alimentar el propio narcisis-
mo (;desafiar la finitud?) o tener un sujeto que cuide de
ellos si enferman o si surgen limitaciones (26).Los nifios
de padres abuelos al tener una brecha generacional de 4
décadas, pueden tener dificultades para lograr el sostén
afectivo y comprensién por parte de sus progenitores.

Para la mayoria de los especialistas, los embarazos y
partos posmenopausicos constituyen un abuso de la tec-
nologia. “Si le damos a un nifio unos padres de 60 afios o
mads, lo ponemos en serio riesgo de quedar huérfano”, sefiala
el Dr. Arthur Caplan, director del Centro de Bioética de
la Universidad de Pensilvania (26).

Conclusion

El incremento de la longevidad y las nuevas técnicas
reproductivas parecen permitir traspasar el limite que
nos marca la biologia en cuanto a la fertilidad. Esto abre
nuevas posibilidades y muchos interrogantes.Historica-
mente se ha relacionado a la maternidad con la juventud.
En este momento las mujeres que viven un tercio de sus
vidas en la postmenopausia, pueden postergar la deci-
sién de la maternidad hasta ese momento.Actualmente
estamos lejos de considerar que estas técnicas sean una
alternativa posible para todas las mujeres. SOlo algunas
podrdn alcanzar la maternidad por este camino.Si la
medicina puede modificar el fin de la fertilidad, jcomo
se atravesara la menopausia?, ;cambiaran las manifesta-
ciones del sindrome climatérico? La maternidad tardia
hace posible nuevas formas de familias, aquellas en las
cuales la diferencia de edad entre padres e hijos sobrepa-
sa los 40 afios y se denominan “familias tardias”. Ante
estos nuevos vinculos familiares, ;como pensar la dife-
rencia generacional? m
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Resumen

Los avances en medicina reproductiva han ampliado en forma inédita las posibilidades de constituir una familia. Hoy podemos
hablar de una diversidad en los modos de acceso a la parentalidad. Se ha modificado también el paradigma de constituciéon de las
familias a partir de los distintos proyectos de parentalidad: en parejas heterosexuales, en parejas ensambladas (post-divorcios),
en parejas formadas por lesbianas y gays y en monoparentalidades.

Las vicisitudes del “deseo de hijo” en las parentalidades actuales nos llevan a pensar en sus alcances en la clinica de los trastor-
nos reproductivos o infertilidad y en las nuevas configuraciones familiares. Uno de los destinos del deseo de hijo en la mujer es
“la pasion de hijo”, el hijo a cualquier precio.

Pensar en las transformaciones en la parentalidad en este campo implica no s6lo tener presente el deseo de hijo en una mujer,
en un hombre 0 en una pareja, sino también la historia de los origenes en los nifios. En particular cuando se emplean algunas
de las técnicas reproductivas, como son la donacién de gametos -6vulos y espermatozoides- y el alquiler de vientre. En estos
casos estamos frente a nuevas articulaciones entre los lazos de sangre, el parentesco y la filiacion.

Palabras clave: Deseo de hijo - Pasién de hijo - Infertilidad - Técnicas reproductivas - Parentalidades.

THE DESIRE FOR A CHILD IN TODAY PARENTHOOD: INFERTILITY AND REPRODUCTIVE TECHNIQUES

Abstract

The advances in reproductive medicine have unprecedentedly expanded the possibilities to form a family. Today we can speak
of a diversity of ways to access to parenthood. The paradigm of family formations has also changed following the diversity
of parenting projects: heterosexual couples, blended families (post-divorce), couples formed by lesbians and gays and single
parenting.

The vicissitudes of “desire for a child” under current parenthood lead us to think about their scope in clinical reproductive
disorders or infertility and new family configurations. One of the destinies of the desire for a child in women is the “passion
for a child”, the child at any cost.

Thinking of the changes in parenthood in this field involves not only the desire to have a child in a woman, a man or a couple,
but also the history of the origins in children. Especially with some of the reproductive techniques used, such as surrogacy and
the donation of gametes-eggs (ovum and sperm). In these cases we are dealing with new articulations of blood ties, kinship
and parenthood.

Key words: Desire for a child - Infertility - Passion for a child - Reproductive techniques - Parenthood.
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Introduccion

En este trabajo propongo hacer un recorrido en torno
a las vicisitudes del deseo de hijo en la parentalidades
actuales para pensar en sus alcances dentro de la clini-
ca de los trastornos reproductivos o infertilidad y en las
nuevas configuraciones familiares. De estos desarrollos
se desprenden interrogantes sobre los nuevos origenes
en los casos que emplean técnicas de fertilidad asistida.

Hoy en dia, a partir de los avances en medicina repro-
ductiva se han ampliado en forma inédita las posibili-
dades de constituir una familia, podemos hablar de una
diversidad en los modos de acceso a la parentalidad.

Se ha modificado también el paradigma de constitu-
ci6én de las familias, estamos frente a distintos proyectos
de parentalidad: en parejas heterosexuales, en parejas
ensambladas (post-divorcios), en parejas formadas por
lesbianas y gays y en monoparentalidades.

Pensar en las transformaciones en la parentalidad
en este campo implica no solamente tener presentes el
deseo de hijo en una mujer, en un hombre o en una
pareja, sino también la historia de los origenes en los
nifos. En particular, cuando se emplean algunas de las
técnicas reproductivas, como la donacién de gametos
-6vulos y espermatozoides- y el alquiler de vientre. En
estos casos estamos frente a nuevas articulaciones entre
los lazos de sangre, el parentesco y la filiacion.

Ya no podemos sostener como antes lo haciamos,
que la maternidad es certera y la paternidad incierta. Son
enunciados que se transmitieron con un valor de certeza
a través de las generaciones, pero las pruebas genéticas y
la nueva arquitectura presente en fertilidad humana al
combinar 6vulos, espermatozoides y vientres, hacen de
los origenes hoy en dia, una quimera.

Nos encontramos, no obstante, con una coexistencia
de criterios en el cuerpo social sobre estos temas, ya que
para el derecho y la legislacion los lazos de sangre son los
que predominan en los derechos filiatorios. A su vez des-
de el punto de vista de la subjetividad y la construccién
de la identidad, los nuevos origenes se abren a un uni-
verso de significaciones singulares, en el caso por caso.

Indisolublemente ligada a la filiacion, la biologia tendra
su lugar en el contexto de la significacion que adquiere para
los padres en el ejercicio de sus funciones parentales. Como
seflala Leclaire la filiacion tiene multiples determinantes y
no puede reducirse a un criterio de verdad bioldgica, sin
incluir un “criterio de deseo” que alude a un orden simbo-
lico y se enlaza con la historia singular en cada sujeto (1).

No caben dudas que es muy importante hacer una
puesta al dia y una revision de estos temas (2) que nos
llevan a repensar y a preguntarnos sobre lo que perma-
nece y aquello que cambia en estos escenarios en los que
se combinan cuerpos y deseos en un anhelo de parenta-
lidad. Al repensarlos, el prefijo “re” introduce la historia
(3) e implica volver a pensar lo conocido en este campo
y hacer una nueva lectura.

A partir de estas ideas me voy a referir inicialmente
al deseo de hijo en la mujer, en el hombre, en las parejas
y en uno de sus destinos en la mujer, la pasiéon de hijo.
Luego presentaré algunos interrogantes sobre el empleo

de las técnicas reproductivas en las distintas configura-
ciones familiares y finalmente algunas reflexiones sobre
la diversidad en los origenes.

El lugar del deseo de hijo como hilo conductor se
constituye en el punto de partida. Es un tema central
en la parentalidad, como también la identidad del nifio
ligada a un saber sobre sus origenes.

El deseo de hijo en la mujer

Desde el psicoanalisis el concepto de “deseo de hijo”
es producto de la elaboracién de un deseo inconsciente
y es singular en cada sujeto, posee diferentes resonancias
y formas de procesamiento. Es también la base sobre la
cual se construird la prehistoria del nifio por nacer, una
prehistoria que estd inscripta en las fantasmaticas paren-
tales, imagos de la sexualidad infantil.

Histéricamente, es un observable la hegemonia
del tema en torno a la mujer y la maternidad, tenien-
do como apoyatura biolégica la diferencia anatémica y
desde el psicoanalisis la apoyatura tedrica que hace que
cuando hablamos del deseo de un hijo pensemos en la
resolucion del Complejo de Edipo en la mujer.

El deseo de hijo en la nifia desde Freud es centralmente
un deseo de orden falico (4) asociado con el deseo de pene en
los avatares del Complejo de Edipo. Estd también atravesado
por componentes pre-edipicos (5), pregenitales anales (6) e
indisolublemente ligado a aspectos centrales del narcisismo
(7). De alli que sus raices y significados son multiples.

Como deseo, tiene dos movimientos libidinales en cier-
to modo opuestos: por un lado conlleva libido narcisista
y permite a su vez el pasaje del narcisismo hacia el amor
objetal, en el amor al hijo. Podemos conjeturar que Freud
amplia estas ideas hacia el campo vincular cuando sefiala
que “el conmovedor amor parental, tan infantil en el fondo, no
es otra cosa que el narcisismo redivivo de los padres” (7).

En esta afirmacion articula la presencia por un lado de
los deseos parentales proyectados en los hijos, y a la vez
anuda las historias que se entrelazan en la trama edipica
en el encuentro de los padres en la llegada de los hijos.

Hoy podemos preguntarnos por el deseo de hijo mas
alla de la ecuacién simbdlica inmersa en una logica falica
y binaria y ampliar sus fronteras. En esta direccion Leticia
Glocer Fiorini seflala una diferencia entre el hijo como efec-
to de una demanda, un hijo con un valor falico que deviene
de la ecuacion simbolica, y propone pensar el deseo de hijo
como una produccién deseante, propiciando una experien-
cia que va mas alla de las fronteras del narcisismo (8).

Piera Aulagnier establece a su vez una diferencia
entre el deseo de hijo y el deseo de embarazo. Plantea
que cuando hablamos del deseo de hijo éste es conside-
rado como un objeto diferenciado de la madre e implica
el abandono de la posicion narcisista ya que presupone
desde la madre la posibilidad de enfrentar sus carencias e
incluir la terceridad (9).

En el deseo de embarazo en cambio, el hijo es un
objeto no diferenciado de la madre y lo que esta en juego
es una unidad ilusoria, ocupando el hijo un lugar repa-
rador del narcisismo de la madre, orbitando en la econo-
mia libidinal materna, a merced de su deseo.
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En su libro “Maternidad y sexo”, Marie Langer abor-
da los trastornos en la reproduccién a la luz de la sexua-
lidad femenina. Plantea que asi como las problematicas
centrales de la mujer en la época de Freud -envuelta en
una moral victoriana- giraban alrededor de la represiéon
de la sexualidad, dando lugar a un predominio de cua-
dros histéricos en la mujer; en el siglo XX, en donde la
sexualidad ya deja de ser un tabq, los trastornos reproduc-
tivos se constituyen en la principal causa de conflictos en
la mujer, dando lugar a problematicas psicosométicas en
esta esfera. La maternidad y el sexo entran asi en conflicto
(10). Estas reflexiones de Marie Langer son un observable
clinico en pleno siglo XXI, han aumentado los trastor-
nos reproductivos, no disminuyd la tasa de abortos pro-
vocados ni los indices de mortalidad que éstos acarrean.
Todo esto, a pesar de los avances tecnologicos dentro de
la medicina reproductiva y los métodos anticonceptivos
orales que estan en vigencia desde los afios sesenta.

El deseo de hijo en las parejas

Hasta hace un poco mas de tres décadas, cuando una
pareja se encontraba con la imposibilidad de lograr un
embarazo se abrian dos caminos, comenczar el transito
hacia una adopcién o la aceptacién de una vida sin hijos.

Actualmente es habitual que comiencen con las pri-
meras consultas médicas, muchas veces la mujer visita
a su ginecologo o gineco6loga y posteriormente a algin
especialista en reproduccion. A lo largo de las consul-
tas el cuerpo entra en escena: es explorado, analizado,
medido. Estos procesos estan sujetos a una temporalidad
particular tefiida por una vivencia de perentoriedad en
las cuales las dificultades para lograr un embarazo frente
al paso del tiempo y la diada: esperanza-desesperanza se
van instalando dentro de la trama de la vida conyugal y
en cada integrante de la pareja. Se trata de un deseo que
interroga al cuerpo y la ausencia de hijo es un dolor ante
la imposibilidad de alcanzarlo.

Es un observable clinico la presencia de una “nueva”
ecuacion simbolica: fértil/infértil. El mundo se transforma
en los que tienen hijos y los que no los tienen. Gran parte
de las experiencias cotidianas comienzan a ser vividas a
través de esta nueva luz en las salidas con amigos, familia-
res, en vacaciones, reuniones laborales, cumpleafios. Todo
se resignifica a partir de la ausencia de los hijos.

La busqueda de embarazo se constituye en una espera
signada por la ausencia y se traduce en la expresion freu-
diana de “herida narcisista”. La 16gica inconsciente per-
cibe esta imposibilidad de engendrar como una condena
que presupone una falta.

El embarazo se inscribe desde el punto de vista psi-
quico, en una larga historia constituida por la prehisto-
ria de un nifio por nacer. En la clinica de los trastornos
reproductivos el tiempo de la prehistoria adquiere carac-
teristicas diferentes. Incluye siempre una historia clinica
médica, la basqueda de un diagndstico que “explique”
la ausencia del embarazo, estudios médicos e interven-
ciones, noches y dias muy largos, sangre menstrual y
lagrimas. Situaciones que bordean el cuerpo, el trauma
y el duelo.

Muchos pacientes que realizan tratamientos de ferti-
lizacion asistida presentan dificultades en elaborar e inte-
grar las transformaciones que produce en ellos las inter-
venciones meédico-tecnologicas. Esto puede darse en los
distintos momentos del proceso, durante la etapa diag-
nostica o bien en los tratamientos de fertilidad asistida.

Lo que subyace en el imaginario social actual es la
idea de un cuerpo predecible, pero en la reproduccion
humana se torna complejo. El riesgo que encontramos
es que el sujeto -hombre o mujer- quede “por fuera” del
proceso que implican los tratamientos y en una posicion
de proyeccion omnipotente en la tecnologia. La clinica
psicoanalitica muestra que habitan en el sujeto y perma-
necen siempre, deseos que pulsan desde lo inconsciente
y dejan al descubierto el hecho de que somos portadores
de un cuerpo “impredecible”.

Otro punto importante en este campo es el de la tem-
poralidad. Los tiempos de espera implicados en los tra-
tamientos por esterilidad tienen como Ginica expectativa
placentera la posibilidad de un embarazo, Ginica fuente
de placer anticipada.

Sobre el tiempo de los ciclos menstruales se proyec-
ta como en una pantalla la imagen del embarazo. Se va
abriendo la brecha entre actividad sexual y reproduccion,
produciéndose un incremento del deseo sexual durante el
pico ovulatorio -encuentro posible de los cuerpos en la eta-
pa fértil-, para luego caer. Serd este ciclo, la préxima ovu-
lacion, el proximo tratamiento. El tiempo y los avatares
del cuerpo se van ajustando en una relojeria imposible de
sincronizar. El placer y el deseo se transforman en deber y
deseo. La basqueda se convierte en un largo embarazo.

Esta observacion va mas alla de la implementacion
de técnicas que sustituyan los efectos del paso del tiem-
po, como en las maternidades en mujeres menopausicas,
donde se reemplaza el envejecimiento de los gametos
a través de la donaciéon de 6vulos de mujeres jovenes.
También se da en situaciones de problemas organicos,
por ejemplo en casos de una falla prematura de ovario,
en donde no es posible para la mujer ser madre con sus
propios 6vulos. Tiene como posibilidades comenzar a
pensar en una adopcion, decidir una vida sin hijos o
recurrir a una ovodonacion.

Dentro del vinculo conyugal, para muchas mujeres
la posibilidad de no tener un hijo se transforma en una
idea amenazante. Quedan envueltas en crisis en las que
tambalea su proyecto de vida y también su identidad
como mujer. Sin el embarazo-bebé quedan sin el “sopor-
te” necesario para transitar lo que deberia ser el destino
de una mujer: poder ejercer la funcién maternal.

Son pacientes que viven (en) la espera del embarazo-
bebé. Esta atadura las priva de toda posibilidad, pero tam-
bién de toda responsabilidad en el registro de la eleccion.
Van abandonando una a una sus actividades, dando lugar
a cuadros depresivos de mayor o menor intensidad.

Sabemos que existe siempre la tentacién y la posibi-
lidad de que el hijo ocupe el lugar de una nueva ilusion
orientada a completar imaginariamente a la mujer. De
alli que el deseo de hijo puede tener otros destinos, liga-
dos a aspectos narcisista-pasionales.
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Destinos del deseo de hijo en la mujer: la pasion
de hijo

En la clinica de los trastornos reproductivos nos encon-
tramos con un tipo de basqueda de embarazo que presenta
una fuerte raigambre narcisista al que denomino “pasion
de hijo” (11). Son biisquedas de embarazo que se definen
por tener un hijo “a cualquier precio”. Son mujeres que
realizan un tratamiento de fertilidad asistida tras otro, con
presencia de aspectos sacrificiales y tanaticos asociados con
recorridos médico-tecnologicos en los que se recrea un vin-
culo narcisista-pasional con el hijo por venir.

Subyace un imperativo en el cual se juega a todo o
nada: “seras mio o de nadie”, como en los vinculos de
pareja pasionales. El hijo se constituye en este caso en
un objeto Unico, insustituible y destinatario del amor
materno. En este movimiento buscan recrear un estado
de fusion con el objeto originario fallido en la infancia,
a través de la maternidad.

Son busquedas de embarazo que tienen dos caracte-
risticas: una intensidad y una fijeza inusual en sus metas,
aun al precio de la autodestruccion. Se produce alli el
pasaje del deseo de hijo a una pasién de hijo y ésta se
constituye en la forma que adquiere el sufrimiento del
yo sometido al ideal de la maternidad.

Va acompafiada de cierta naturalizacién de un deseo
tipicamente femenino. Y si bien desde la escucha analitica
hay distintas lineas tedricas y puntos de vista, el campo
deseante de la mujer se presenta saturado casi totalmente
por la maternidad. De las tres salidas que plantea Freud en
el Complejo de Edipo en la mujer, la que la conduce a la
femineidad es la maternidad. En este sentido es importan-
te dejar estos interrogantes abiertos junto con las distintas
perspectivas en el devenir psicosexual en la mujer para
continuar pensando y profundizando sobre este tema.

El deseo de hijo en el hombre

Durante mucho tiempo se pens6é que la principal
causa meédica de la esterilidad conyugal se ubicaba en las
profundidades del cuerpo de la mujer. Pero lo cierto es
que el cuerpo del hombre esta implicado en esta clinica,
s6lo que ha llegado mas tarde a escena. Esta moratoria
alrededor de la figura del hombre en este campo pone al
descubierto aspectos que no estaban visibles. La paterni-
dad y el deseo de hijo en el hombre son temas ineludi-
bles en la clinica de los trastornos reproductivos (12).

Al explorar el tema vemos que la esterilidad masculina
es tan antigua como la humanidad misma, encontrando
cada cultura alternativas para su resolucion. Por ejemplo, las
primeras inseminaciones con semen de donante se remon-
tan a tres siglos atras (13). Podemos preguntarnos si aquello
que no esta enunciado es el sufrimiento del hombre que no
puede engendrar. Este interrogante nos pone frente a la cli-
nica masculina de los trastornos reproductivos y nos lleva
hacia una dimensioén simbdlica de la paternidad, poniendo
al descubierto el campo deseante masculino.

Desde otro vértice, estan presentes las homoparenta-
lidades y las monoparentalidades masculinas. Observa-
mos en la actualidad que un hombre puede decidir tener

un hijo solo, logrado gracias al alquiler de vientre y la
donacién de 6vulos, o bien adoptar a un nifio, una ten-
dencia en aumento segtn las solicitudes de registros de
adopcién (14). Son modos nuevos en el ejercicio del rol
paterno que nos llevan a investigar en esta direccion.

Diversidad en los accesos a la parentalidad

Hoy en dia son tantas y tan variadas las formas de
nacer, ademas de las tradicionales; por ejemplo, ser alber-
gado en el vientre de una mujer que no sera su madre de
crianza sino su madre subrogante, o bien provenir de un
embrion del que no podra conocer su procedencia gené-
tica por haber sido gestado a partir de donantes anéni-
mos, 0 a partir de esperma de un padre muerto afios atras.
Estos casos -entre otros- dan cuenta de nuevos contextos
que han posibilitado a hombres y mujeres ser padres “de
otra manera” a través del empleo de técnicas reproduc-
tivas. Las mismas estan conformadas por la fertilizacion
in vitro (FIV), la inyeccién intracitoplasmatica de esper-
matozoides dentro de un 6vulo (ICSI), la donacién de
gametos -ovodonacion y espermodonacion-, y el alqui-
ler de vientre (también llamada maternidad subrogada).

Somos testigos de estas transformaciones en el campo
de la reproduccién humana que comenzaron el siglo pasa-
do con dos avances médicos de gran alcance. En los afios
sesenta se produce el hallazgo de la anticoncepcion oral
cuando nace la “era de la pildora” que permite a las pare-
jas tener sexo sin hijos. Veinte afios mas tarde la ecuacion
se invierte con la llegada de las técnicas de fertilizaciéon
asistida. Desde entonces se pueden tener hijos sin sexo.

Las innovaciones mas importantes la constituyen la
maternidad subrogada y la donacién de gametos -6vulos
y espermatozoides-, en particular la donacién de 6vulos.
La donacién de esperma como practica es mas antigua,
algunos escritos sefialan que se remonta al siglo XIX. La
congelacion de esperma se dio desde los aflos setenta
en Francia dando lugar a los primeros bancos de semen
(13). La donacién de 6vulos es una técnica mas reciente
y requiere de una intervencién quirargica. El primer caso
reportado es del ano 1983.

Un tema que se desprende necesariamente son los
alcances y efectos a nivel intra e intersubjetivo, es la pro-
blematica del anonimato en la donacién de gametos. Qué
efectos tendréd en los vinculos y en los nifios por nacer
esta herencia muda. Estan presentes los riesgos de incesto
y fantasmas incestuosos, como el caso de una mujer que
se inseminoé con semen del hermano, o sujetos que piden
donacion de gametos a familiares o amigos. Esta también
todo el campo de investigacion sobre los donantes.

El alquiler de vientre plantea la duplicacién de la
maternidad en dos cuerpos: la madre “del deseo” y aque-
lla que ocupa el lugar de la mujer gestante. Es la primera
vez en la historia que una mujer puede estar frente a su
embarazo, el hombre fue siempre el que ocupé ese lugar,
frente al embarazo.

Los destinatarios del empleo de las técnicas reproduc-
tivas y de todos los empefios médicos en resolver las difi-
cultades reproductivas fueron historicamente las parejas
heterosexuales con dificultades en la fertilidad.
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En estos afios fueron surgiendo en estos contextos
nuevas demandas: maternidades a destiempo biologico,
llamadas también maternidades afiosas; inseminacion
en mujeres solas a través de los bancos de esperma, una
practica en aumento; solicitudes de inseminacién post-
mortem; y el alquiler de vientre.

Junto con la diversidad en los accesos a la parentali-
dad se produjo un cambio de paradigma en la constitu-
cion de las familias, esto llevd a una ampliacion en las
demandas y los distintos usos de la tecnologia en parejas
de gays y lesbianas y en solicitudes de monoparentalida-
des masculinas y femeninas.

Cambio de paradigma en la constitucion de las
familias

Actualmente coexisten junto con la denominada
familia moderna, la clasica familia nuclear heterosexual
y mayoritaria en la poblacién (15), junto con nuevas
configuraciones vinculares como ya lo sefialamos.

La monoparentalidad femenina por eleccién, con la
exclusion del hombre en el ejercicio del rol paterno, era la
forma de monoparentalidad mas frecuente hasta no hace
muchos afios. Mujeres solas, sin figuras masculinas que
acomparfien la crianza de sus hijos biologicos o adoptivos.
Posteriormente surgié como practica social, en mujeres
movidas por el reloj bioldgico que deciden tener un hijo
recurriendo a un banco de esperma (algunas para garantizar
el anonimato del padre) o bien a la adopcion de embriones.

La monoparentalidad masculina es una figura nueva en
nuestra sociedad. Hombres solos que deciden adoptar o bien
tener un hijo biologicamente propio a través del alquiler de
un vientre y la donacién de 6vulos -como sefialamos-, terri-
torio que historicamente perteneci6 a la mujer. La monopa-
rentalidad masculina trae en este sentido una novedad.

Estd también presente la monoparentalidad en la
diversidad de géneros, que incluye a los colectivos cons-
tituidos por gays y lesbianas, travestis y transexuales. Por
altimo estan las homoparentalidades, las parejas de gays
y lesbianas que estan incluidas en la legislacion de nues-

tro pais. No me extenderé en este apartado, hay mucho
por investigar.

Para ir finalizando

Ya no hacen falta necesariamente una madre, un padre
y una relacion sexual para el nacimiento de los nifios, los
lazos entre los origenes y la filiacion se estdn transforman-
do. En este sentido, pensar en lo materno y en lo paterno
en la estructuracion psiquica frente a los nuevos origenes
constituye un desafio para el psicoanalisis.

La diversidad en los origenes y las proyecciones paren-
tales sobre el nifio tendran incidencia en la constitucion de
su identidad, dando lugar a un trabajo psiquico adicional
en las funciones parentales de crianza.

La identidad, como sefala Silvia Bleichmar, tiene que
ver con las formas con las cuales el yo se percibe a si mismo
(16) y la misma esta interpelada hoy en dia en los distin-
tos armados de familia y la diversidad en los origenes. Los
padres abordan en el ejercicio de sus funciones la transmi-
sion sobre los origenes de los nifios a través de enunciados
conscientes e inconscientes, en la adopcion y cuando se
emplean distintas técnicas reproductivas.

Coexisten en la actualidad como vimos distintos pro-
yectos de filiacién, lo que da lugar a distintas paternidades
y maternidades. Es un campo muy amplio que requiere
mucha investigacién y poder vislumbrar qué fenémenos se
hacen visibles a partir de estos cambios en las subjetividades
y dentro de los vinculos.

En la clinica cotidiana podemos continuar pensando en
los efectos de los nuevos accesos a la parentalidad y en la
diversidad en el engendramiento. Son cambios que nos lan-
zan fuera del lugar de origen y de la sexualidad y nos plantean
como sefialamos, una articulacién diferente entre los lazos de
sangre, el parentesco y la filiaciébn como sistema simbolico.

En este sentido, es una clinica que contiene en si misma
elementos novedosos, que exceden lo conocido hasta
hace un poco maés de tres décadas y nos confrontan con
lo diferente, en un campo que atna, retine cuerpos y
deseos en distintos proyectos de parentalidad m
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Resumen

El presente texto aborda la funcién maternal en el vinculo temprano madre-bebé desde el marco referencial de la teoria psi-
coanalitica de Donald Winnicott. Este autor autorizado en su profesion de pediatra y psicoanalista fue capaz de observar la
prematurez del infans y el estado afectivo de la funcion madre desde antes del nacimiento del nifio. Las necesidades del recién
nacido y las de su madre, lejos de ser complementarias poseen especificidades que hacen necesario pensar en la funcion de
sostén que se le requiere a la madre. Se aborda la dimension de la realidad como limitante y organizadora del psiquismo en el
vinculo temprano madre-bebé. La autora trabaja sobre estos elementos desde el paradigma de la creacién de un espacio que
acontece influyéndose mutuamente. Analiza la funcién de ilusién con su par desilusién para asi construir un destino posible en
la maternidad y en la transformacion en la persona del bebé para que advenga paulatinamente su autonomia. Cuando se habla
de “lo primario”, se hace referencia a un tiempo de construccién de lo psiquico. Un tiempo relacional, al decir de Winnicott,
en el que siempre que encontremos un infante encontraremos también el cuidado materno.

Palabras clave: Funcién madre suficientemente buena - Medio ambiente facilitador - Desarrollo primitivo - Creatividad - Ob-
jeto subjetivo - Objeto transicional - Fuerza vital.

EARLY LIFE ATTACHMENT: MOTHER-BABY RELATIONSHIP IN DONALD WINNICOTT’S THEORY

Abstract

The present article refers to the maternal function in the mother-infant early bond from Donald Winnicott’s psychoanalitic
point of view. This author, authorized since he was a pediatrician and a psychoanalitic doctor, was capable to see the prematu-
rity of the human baby and the affective state of the mother function before the child's birth. The needs of the newborn and
his mother far from being complementary have their specificity that make necessary to consider the holding function that is
expected from the mother. This work addresses the dimension of the reality as a limit and an organizer of the psychism in the
early mother-baby relationship. The author works this topic from the paradigm of the building of a space that takes place in the
mutual dynamic. She analyzes the illusion and disillusion function to build a possible destiny for the maternity and in the tran-
sition of the baby to the autonomy of a new person. When it's said about “the primary”, it is in the sense of the time of building
the psychism. A relational time, as Winnicott says, in which when we find an infant, we will always find the maternal care.
Key words: Function mother good enough - Enabling environment - Early development - Creativity - Subjective object - Tran-
sitional object - Vital force.
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Conceptos alrededor del vinculo temprano

Los vinculos, desarrollo y temprano son términos que,
en la relaciéon de la madre con el bebé, se encuentran
desde el origen en la bibliografia psicoanalitica. Parti-
cularmente el psicoanalisis escrito por autores ingleses
y rioplatenses ha especificado que el término temprano
introduce lo primario, lo arcaico en la constituciéon del
psiquismo. Asimismo el término desarrollo incluye la
capacidad de maduracién en el bebé y las nociones de
capacidad de integracién en el si-mismo, con la impres-
cindible asistencia amorosa de la funcion madre suficien-
temente buena.

Es de interés poner a trabajar dichos términos dado
que la funcion madre es fundante, primordial, imprescin-
dible y devienen de esta capacidad efectos diversos en el
desarrollo del bebé.

Winnicott rechazaba la creaciéon de nuevos términos
tedricos, afirmando en cambio la necesidad de “remozar
un poco” viejos términos. No obstante, algunos concep-
tos son novedosos tales como: “preocupacién maternal
primaria”, “madre suficientemente buena”, “ambiente
facilitador”, “capacidad “de preocupacién”, etc.

Nuestro autor parece haber encontrado una salida al
dilema tradicional que pone el acento en la ausencia o,
por el contrario, en la presencia en el encuentro madre-
bebé, remarcando en cambio el punto de encuentro
entre la reunion (presencia) y la separacién (ausencia)
mostrando asi como en el momento que precede a la
reunion, el objeto era creado justo en el instante en que
la separacion (el comienzo de la ausencia) podia ser ulte-
riormente utilizada como espacio de reunién potencial.

Este autor ha sido sin duda alguna una de las figuras
mas destacadas del psicoanalisis post-freudiano. Su teoria
trata principalmente el tema de las relaciones humanas,
en particular las de la madre y el bebé. Entre sus aportes
mas reconocidos se destacan los conceptos de objeto y
fendmenos transicionales, junto con la descripcion de la
zona intermedia de experiencia, en la que ubica la expe-
riencia cultural en la vida adulta.

Se puede llamar nuevo paradigma a la metapsicologia
de Winnicott, ya que utiliza categorias propias para nom-
brar tanto los temas tedricos del psicoandlisis freudiano
como para denominar y abordar lo que define como su
concepto de individuo sano y su relacion con la creativi-
dad. Como toda teoria psicoanalitica, ésta incluye nue-
vas definiciones de persona, sujeto y de su psicopatolo-
gia. Ejemplos de ello son los términos: relacion, funcion,
intersubjetividad, espacio intermedio, objeto subjetivo,
objeto transicional, gesto espontaneo, agresion, y falso
y verdadero self.

Sobre el concepto de cultura en el vinculo
primario

El término “creatividad” en el vinculo temprano
implica que el pensamiento psicoanalitico no ha sido
ajeno a la relacion entre la historia de la cultura y la sub-
jetividad. En 1930 Freud plantea la condicién del hom-
bre en el “Malestar en la cultura”, postulando una condi-

cién sufriente y conflictiva para la naturaleza humana.
Llamaremos desde nuestro punto de vista “experiencia
cultural” aquello que en el vinculo temprano madre-
bebé esta del lado del creador, de cada creador, sefalan-
do el estado de ilusion creativa, del juego que cada uno
puede hacer posible en tiempos del espacio inaugural de
la existencia humana.

Es necesario recordar que para este autor, en el origen
no hay sujeto, no hay bebé. El bebé no existe sino en
un “estado disociado de soledad no traumdtica”. E1 medio
ambiente, la madre, favorecerd su gesto espontaneo, su
espejarse en el rostro materno, o mejor dicho estable-
cera esta logica del objeto subjetivo, que se sostiene en
el movimiento paradojal. Nos encontramos frente a la
primera definicién de creatividad primaria, contenida en
la primera paradoja, encuentro madre-bebé.

El bebé necesita crear omnipotentemente el pecho,
la madre, y para que dicha condicion resulte eficaz, ella
deberé estar ahi, disponible para ser hallada-encontra-
da en las necesidades casi inmediatas. Para este autor la
creatividad es inherente a la naturaleza humana y existe
como potencial a ser desarrollado en el transcurso de la
vida de todo individuo, en tanto se den las condicio-
nes necesarias. Es a estas condiciones a lo que denomina
“fuerza vital”.

Estas condiciones son basicamente otorgadas por el
“suficiente cuidado” y amparo del ambiente, es decir la
funcion “madre-medio ambiente” es lo que sostiene la
realidad presentandola al nifio, tal como ella la percibe.
Si la madre se adapta suficientemente bien, el bebé pre-
sume que el pezén y la leche son resultado de un gesto
que surgié de la necesidad, de una idea que se mont6
en “la cresta de la ola de tension instintiva” (1). Winni-
cott reflexiona sobre esta idea de creacién, de como la
misma se origina y en qué consiste su despliegue en los
diferentes momentos del proceso de desarrollo emocio-
nal, teniendo siempre presente que el término creativi-
dad se aplica a la vida corriente. El origen de la creati-
vidad se remonta a los primeros momentos de la vida,
cuando la madre y el bebé, sumergido en la absoluta
dependencia de sus cuidados y en la caspide del feno-
meno ilusorio, siente que crea, por ejemplo el pecho,
en el momento en que ha sido dado por la madre para
que sea encontrado.

La madre coloca el pecho en el lugar en que el bebé
esta pronto para crear, y en el momento oportuno. Esta
primera experiencia paradojal de lo “creado-encontra-
do” sera la base que permitira al nifio ir adquiriendo la
sensacion de ser una unidad en el espacio con una con-
tinuidad temporal, al tiempo que le permite aprehender-
se como artifice de su propia vida. Esta progresiva inte-
gracion de lo interno junto con las percepciones de su
interioridad se ven acomparfiadas por efectos de placer y
satisfaccion en la madre.

Este inicio de adaptacion de la madre a las necesida-
des primarias va paulatinamente creando sensacion de
amparo en el bebé y concomitantemente una confiabi-
lidad fisica y psiquica en la madre, quien en la creaciéon
y reiteracion de afectos y cuidados se sostiene cada vez
mas haciendo la experiencia conjunta.
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La funcion madre

El desarrollo emocional de la funcién madre como
paradigma supone, pues, un postulado preliminar: las
emociones, que juegan un papel esencial en la psique
humana y que estan arraigadas en el cuerpo, como Freud
pensaba a las pulsiones representantes psiquicos en lo
somatico.

Los afectos, emociones o sentimientos, tienen por
definicion una triple faz. Implican: 1) un cambio fisico
perceptible para los demas; 2) el registro propioceptivo
de esos cambios corporales; y 3) las sensaciones direc-
tas de placer o displacer que le dan una cualidad o tono
dominante. En consecuencia: toda vez que hablemos de
afecto, emocién o sentimiento debemos imaginar que
existen al mismo tiempo los aspectos citados, un cambio
fisico perceptible tanto por los demas como por uno mis-
mo, y una vivencia subjetiva.

En el caso especifico de la angustia, por ejemplo,
es el acto del nacimiento el que la causa, tanto por el
lado de la madre como por el del bebé. En €l se produce
esa ensambladura entre las sensaciones displacenteras,
mociones de descarga y sensaciones corporales (taqui-
cardia, ahogo, sensaciones de estrechez y estrangula-
miento, etc.). Esta es la vivencia subjetiva tan especifica
que llamamos angustia. Afecto esencial a la naturaleza
humana, que en gran intensidad invade el psiquismo y
en otras circunstancias puede funcionar a la manera de
una sefial de alerta de los peligros que acechan al yo.

Los diversos investigadores del psicoanalisis han for-
jado siempre teorias mas o menos complejas acerca del
surgimiento psiquico y sus efectos en la funciéon de la
madre, desarrollando hipotesis acerca de los origenes.
Seguramente el método psicoanalitico, que propone un
recorrido en reversa, intenta llegar a aquello que para
cada escuela es lo mas temprano, aunque para Winni-
cott cabe destacar que lo més temprano no sea lo mas
profundo.

Se establece entonces una notable diferencia entre
mas temprano cronolégicamente (el ambiente indife-
renciado atn del dio madre-bebé) y lo que resulta mas
profundo (aquello ligado a los fenémenos depresivos y
el odio no tramitado en emocion productiva).

La madre y el infante humano deben recorrer alguna
distancia desde lo temprano para acceder a la madurez,
término que implica desarrollo en tiempo y espacio.
Cuando se habla de “lo primario”, se hace referencia a
un tiempo de construccion de lo psiquico, un tiempo
relacional en el que, al decir de Winnicott, siempre que
encontramos un infante encontramos también el cuida-
do materno, y sin cuidado materno no habria infante. Es
decir que, desde una vision intersubjetiva los primeros
movimientos de estructuracién son dependientes de la
funcién madre suficientemente buena.

El bebé llora, el pecho aparece casi en el momento
justo, la boca se llena de leche y se produce asi un apa-
ciguamiento de la necesidad inmediata. ;Qué clase de
alimento necesita el bebé para sobrevivir? Necesita tanto
de nutrientes fisicos como afectivos. Es decir que durante
el amamantamiento ademas de la leche necesita recibir

otros estimulos para su desarrollo. Estimulos que en un
trabajo subterraneo de ligazon de la energia proveniente
del accionar materno, seran el origen de la subjetivacion
del cachorro humano.

Imaginemos ese encuentro entre la madre y el bebé.
El hambre irrumpe y el bebé llora. En primer lugar se pue-
de decir que ese llanto es también un estimulo para ella.

(Qué afecto despierta en la realidad psiquica de la
madre el oir el llanto? Angustia. Nos encontramos, asi-
meétricamente con una psique, la materna con historia,
que decodifica las sefiales del bebé a través del filtro de su
propia biografia més lo nuevo que acontece en esta rela-
cién con su bebé. El psicoanalisis presta mucha atencion
a ese alimento “placer” que se entrama en los intercam-
bios madre-bebé¢, porque considera que la libidinizacion
es fundamental para el desarrollo de ambos.

Cuidados maternos: afecto y realidad

Una de las cualidades de este cuidado materno es que
tiene que tratarse de un cuidado suficiente. Hay cuatro
conceptos en la obra de Winnicott que se relacionan estre-
chamente con las ideas de afectos, realidad y nacimiento:
1) el objeto transicional, 2) el fendmeno y espacio transi-
cional, 3) el concepto de “jugando” en términos de “pro-
ceso que se estd realizando”, y 4) el concepto de “necesidad
maternal primaria” y “creatividad primaria” en la dialéctica
ilusion-desilusion. Los iremos desarrollando.

El objeto transicional representa el viaje del nifilo desde
la subjetividad pura a la objetividad, desde la indiferen-
ciacién con la madre a la aceptacion paulatina de ésta
como objeto exterior, con el cual puede establecer una
relacion objetal. Hay que reconocer que este viaje a la
realidad no termina nunca. Podriamos pensar que este
camino de aceptacion de la realidad es interminable, sin
olvidar que al mismo tiempo la realidad posee un limite
y la fantasia resulta infinita. Esta experiencia “en un esta-
do de buena salud el objeto transicional no entra (al aparato
psiquico) ni es forzoso que el sentimiento relacionado con él
sea reprimido. Pierde significacion, y ello porque los fenéme-
nos transicionales se han vuelto difusos, se han extendido a
todo el territorio intermedio entre la realidad psiquica inter-
na y el mundo exterior tal como lo perciben dos personas en
comiin, es decir, a todo el campo cultural (...) En este punto
mi tema se amplia, y abarca el del juego, el de la creacion y
apreciacion artisticas, el de los sentimientos religiosos, y el de
los suerios...” (3). Esto implica que el espacio, la realidad
de la diada madre-bebé es pasible de cambio constan-
te, funciona a la manera dindmica, tanto en el cuerpo a
cuerpo como en las pulsiones.

En tanto proceso dinamico, se caracteriza por ser
de naturaleza vincular. Sin embargo, o mejor dicho por
esto mismo, su desarrollo es procesual y progresivo en el
mejor de los casos, y puede incluir un movimiento deri-
vativo desde lo material a lo simbolico con el agregado
de que, en un determinado momento, hay una ruptu-
ra de esta continuidad o un salto cualitativo cuando el
objeto transicional es abandonado.

Con respecto al fenébmeno y al espacio transicional es
necesario decir que este espacio potencial denominado
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transicional no es completamente exterior ni interior.
La relacién objetal misma es un fenémeno transicional,
un espacio intersubjetivo en el cual los dos sujetos que
se vinculan juegan activamente y participativamente.
El amamantamiento, proceso complejo y placentero da
cuenta de este jugar en un espacio y tiempo dimensiona-
do por los miembros de la diada.

Lo anteriormente dicho implica una constitucion
compleja, podemos afirmar la diada como un “entre”, un
constructo nuevo, que implica un rango de variaciones
de una determinada tension y sus diversas resoluciones.
Cuando esta tension se resuelve por la presion del medio
ambiente, es decir excesos de la participacion materna a
la manera de intrusiones, podemos conjeturar que des-
embocaria en una sumision pasiva a la realidad. La nece-
sidad que posee la funcion madre es de ser sostenida y
acompafiada en dicha funcién, ya que la misma deviene
en excesos permanentes. Resulten necesidades del bebé
o bien de la madre misma en su modificacién interna
bio-psiquica. La creatividad primaria, ese gesto espon-
taneo, el estar solo en compariia del otro, da un paso
mas, ya que es el primer acto pre-simbélico del bebé¢; este
se puede sustraer de la presencia de la funcién materna
antes requerida con apremio, para poder esperar, madre
y bebé pequerias ausencias. Es necesario para la diada la
sustraccion de la cuasi omnipresente presencia materna,
para dar lugar a que el bebé pueda imaginarizar su pre-
sencia a la manera de una creacion propia. Esta espera
se cree que es aquello que permite enfrentar la experien-
cia inicial del desamparo, con la posibilidad de crear un
sostén, un tiempo de espera, un desvio en la ruta de la
repeticion traumadtica, un camino nuevo que implique
una diversion -en la multiple acepcion de la palabra-.

En cuanto al concepto de “jugando”, en gerundio, se
refiere al proceso que esta realizando el bebé en tanto
crear al objeto en sus origenes, es un jugar por medio de
la ilusién gracias a la disponibilidad materna especifica.
La madre juega a hacerle creer al nifio que es €l quien
dispone de un objeto que en realidad es ofrecido por ella,
el efecto paradojal que esto tiene es que ese objeto fue
puesto alli por un “otro”. Jugar es hacer y eso lleva tiem-
po, y este devenir paradojal entre la omnipotencia del
primer objeto (que fue creado magicamente por el bebé)
y el otro, que es en realidad su creador, va a ir cediendo
hacia la instalacion de un “espacio de ilusién-desilusién”
que se procesa dindmicamente.

La permanencia de esta unioén-separacion esta asegu-
rada por ese marco que es la funcién materna. Esta expe-
riencia creativa consiste en el gesto espontaneo del bebé,
en su actividad. Algo que nuestro autor denominaria “el
tener desde el comienzo algo que empujar” y no un “objeto
consuelo”.

La importancia que este autor otorga al papel de la
funcién materna en la creatividad, se debe a la depen-
dencia del sujeto de la necesidad de vivir una confianza
y una seguridad a nivel de su ser. La zona informe, de
descanso, el garabato, el juego son equivalentes para el
sujeto al entrar en el suefio.

En cuanto a la preocupacion maternal primaria es
importante percibir una dialéctica entre ilusion y des-

ilusion. Hay un primer momento que lleva a la madre a
adecuarse casi perfectamente a las necesidades del nifio
en las primeras semanas. La rapidez y la adecuacion al
deseo del bebé con que se repite dicha experiencia crea
en el nifio la “ilusién” de que el pecho es parte de él.
Asi el nifio siente que su deseo crea el objeto gratifican-
te cada vez que lo necesita. Y este objeto es, no sélo el
pecho, sino el conjunto de cuidados que su madre le
brinda.

Dado el marco proporcionado por la madre, el bebé
es capaz de concebir la idea de algo que satisface la ten-
sibn de su necesidad; a esto lo llama Winnicott “crea-
tividad primaria” que seria el componente subjetivo de
la “preocupacion maternal primaria”. Entonces frente a la
tension se produce en el nifio la idea de que algo va a
salir al encuentro de esa necesidad, es un momento en
que la madre provee el pecho coincidentemente con la
necesidad del bebé. Este hecho genera en el nifio la ilu-
sién de que él ha creado el pecho, lo que constituye un
objeto subjetivo bajo su control omnipotente.

Si bien el resultado de lo antedicho es un “objeto sub-
jetivo” desde la perspectiva de la subjetividad del bebé,
es un “objeto objetivo” desde la posicion de la madre,
término nada menor dado que la madre modifica sus
requerimientos afectivos paulatinamente. En realidad es
tanto subjetivo como objetivo pues se abre una inter-
seccién entre la madre y el hijo que supone una terce-
ra zona intermedia que Winnicott nomina “zona de
ilusién”, esta es la zona por antonomasia de los feno-
menos transicionales. Con la extincion paulatina de la
preocupacién materna primaria, la madre pasa a ser lo
que nuestro autor llama una madre “suficientemente
buena”. Esta contintia proporcionandole al bebé expe-
riencias de ilusién, pero también le provee frustraciones
derivadas de la natural imperfeccién en la adecuacién a
sus necesidades.

Funcion de la realidad en la madre y el nifio

Vemos entonces como en el interjuego de estos cua-
tro elementos de la teoria winnicottiana se construye el
sistema de la realidad para el aparato psiquico, cuando
este proceso se distorsiona tiene como consecuencia
la percepcion de la existencia como una vivencia fatil,
vacia o la instalacién de un sentimiento de no vida. El
reconocimiento de este estado afectivo permite instalar
precozmente un dispositivo que ofrezca espacios de crea-
tividad a la madre y al bebé para transformar este esta-
do afectivo en una nueva condicién de vinculo vivaz,
pudiendo acceder a jugar y crear.

Con respecto a la agresividad nuestro autor sostiene
que el bebé en su origen carece de intencién, y por lo
tanto su finalidad no consiste en hacer dafio, pasando
a ser responsabilidad del yo en el momento en que éste
ha alcanzado la integracion y unificacion suficientes, el
surgimiento de la ira.

Dificilmente, atin en distintas culturas y en diversas
épocas se admita la agresion y la ambivalencia mater-
na como afectos pertenecientes a la naturaleza humana.
Permanece en la sociedad la tendencia a adjudicar a la
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funcién materna sacrifico y ser objeto de diversos juicios
morales. La funcién “madre suficientemente buena”, posee
limites y lejos de constituirse en un estado de Nirvana
presenta multiples dificultades. La madre como prime-
ra representante del ambiente es la que debe sostener y
al mismo tiempo presentar oposicion para que el nuevo
individuo pueda ser y sentirse €l mismo y experimentar
la vida como real.

La madre empatica es aquella que, al adaptarse de
manera suficiente a las necesidades de sostén del bebé y
fallar en el momento oportuno -es decir cuando el infan-
te pueda tolerar la falla- le permite instalar a su hijo, o al
nifio que tenga a su cargo, la dimension de una realidad
creativa propia de este momento transicional, constru-
yendo paulatinamente su crecimiento en el vinculo.

En este sentido, el término “suficiente” result6 valio-
so porque alude a la economia libidinal materna en el
ejercicio de su funcién. Esto quiere decir que un psiquis-
mo requiere de cierta estimulaciéon -que no puede medir-
se en unidades discretas- porque es particular de cada
individuo, pero que requiere de un limite, un umbral
para el procesamiento y metabolizacion psiquica de la
madre y del infans.

El infans requiere que la madre alivie la tensiéon que
generan las necesidades con la finalidad de alcanzar una
posicion de equilibrio. Las tareas se centran principal-
mente en la regulacion fisiologica del organismo del

nifio, pues buscan asegurar la conservacion de la vida;
paraddjicamente y al mismo tiempo, el ejercicio de esa
funcion adaptativa para el bebé, genera un plus de placer
cuya funcion es anti-homeostatica.

En la crianza cotidiana, el encuentro con el cuerpo
del nifio activa el placer sensorial de la madre, quien
experimenta sensaciones ante la fragilidad y el tamafio
del infans, la suavidad de su piel trasmitiendo este placer
de su cuerpo al infans. El dar o retacear un gesto, una
tension postural, una relajacion dispuesta, una mirada
hostil, los matices de una caricia, las entonaciones de
una voz, entre otras manifestaciones, envuelven al bebé
en el escenario deseante de la madre.

El adverbio suficientemente hace presente el deseo
materno con sus limites y sus alcances. “La madre capaz
de entregarse durante un lapso limitado a su tarea natural,
puede proteger el ‘seguir siendo’ del infante. Toda intrusion
o falla de la adaptacion causa una reaccion en el infante, y
esa reaccion quiebra el ‘seguir siendo’ e instala una pertur-
bacion que es en ambos silenciosa. Esta perturbacion no tiene
que ver con el placer-displacer, sino con el aspecto posibilita-
dor 0 no de la funcion ‘madre suficientemente buena””.

Lejos de la simplicidad, lejos de los imposibles, esta
funcion “madre suficientemente buena” es posible en el
nivel de una percepcion intuitiva que regula la existen-
cia de este vinculo de la madre y su hijo m
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La Edad de Oro de la Melancolia:
André Du Laurens y su
De las enfermedades melancolicas

Norberto Aldo Conti

André Du Laurens (1558-1609)

André Du Laurens perteneci6 a una familia acomoda-
da, su padre era médico y su tio materno, médico tam-
bién, estaba a las 6rdenes de Enrique II, sus hermanos
Gaspard y Honoré fueron altos dignatarios eclesidsti-
cos. André estudié medicina en Avifiébn y se doctord
en Montpellier, a los 25 afios en 1583, llegando luego

a ser rector de esa importante Universidad. Participd
también de la vida cortesana al ser nombrado médico
de la Duquesa de Uzés, por encargo suyo escribio De
las enfermedades melancélicas , ya que ella padecia ese
mal y tenia la expectativa de poder superarlo. Luego del
fallecimiento de la duquesa, en 1600, De Laurens afianz6
su presencia en la corte y fue médico sucesivamente de
Maria de Médicis y de Enrique IV.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 392-398



La Edad de Oro de la Melancolia: André Du Laurens y su De las enfermedades melancdlicas 393

De Laurens escribi6 varias obras de diferente enver-
gadura; por un lado trabajos académicos en latin como
Apologia de Galeno e Historia Anatémica, por otro lado
obras de divulgacion en francés como De las enferme-
dades melancolicas, la cual no es una obra especializa-
da pero contempla una mirada acerca de la melancolia
actualizada a la concepcion de la época y en lenguaje
claro y ameno, motivo por el cual tuvo diez ediciones
entre 1597 y 1626.

De las enfermedades melancoélicas se inscribe entre
las obras que abordan esa afeccion no solo como proble-
ma meédico sino como un fenémeno cultural que atra-

viesa toda la historia de occidente y que, a la manera
del humanismo renacentista al que pertenecen, basan
sus descripciones en una profusa cantidad de fuentes del
mundo antiguo griego, el helenismo tardio y la tradicion
latina. El interés por la melancolia observado durante
el pasaje del siglo XVI al XVII ha llevado a considerar
al periodo comprendido entre 1580 y 1621, momento
de transito del Renacimiento al Barroco, como la Edad
de Oro de la Melancolia, en efecto, durante ese periodo
se publican una serie de obras que dan testimonio de
este fenémeno: el Libro de la melancolia, de Andrés
Velazquez, de 1585, Un Tratado de Melancolia de Timo-
thy Bright de 1586 y la monumental Anatomia de la
Melancolia, de Robert Burton publicada en 1621 y reedi-
tada en 1624, 1628, 1632, 1638, 1651, 1660y 1676, por
citar solo las ediciones clasicas ya que a partir de princi-
pios del siglo XIX se suceden otra cantidad de ediciones
hasta nuestros dias.

En los fragmentos que hemos seleccionado para esta
presentacion pueden encontrarse algunos de los topicos
representativos de esta tradicion: la naturaleza humoral,
los cuatro temperamentos, las relaciones entre el genio
y la locura, las localizaciones melancolicas, la tenden-
cia al ensimismamiento y la bisqueda de la oscuridad
y el profuso catalogo de ideas delirantes descriptas desde
Hipocrates m

De las enfermedades melancolicas
(1597)

Capitulo Il

A quiénes llamamos melancélicos,
y como hay que distinguir a los melancdlicos
enfermos de los sanos

No todos aquellos a quienes llamamos melancoli-
cos estan atormentados por esa miserable pasién que se
llama melancolia, pues hay complexiones melancolicas
que se encuentran en los limites de la salud, la cual (si
hacemos caso a los antiguos) tiene una extension bas-
tante considerable. Por lo tanto, hay que tratar este tema
metodicamente, distinguir primero todas las diferencias
de melancolicos, para que la similitud de los nombres no
perjudique al desarrollo de nuestro discurso.

Es algo aceptado en medicina que hay cuatro humo-
res en nuestro cuerpo: la sangre, la flema, la colera y el
humor melancélico, que se encuentran siempre mezcla-
dos, en cualquier edad y en cualquier estacidn, y con-
fundidos juntos en las venas, pero de manera desigual.

Pues asi como no se puede encontrar un cuerpo en el
cual los cuatro elementos estén mezclados por igual, y
no hay temperamento en el mundo en el que las cuatro
cualidades contrarias sean idénticas en todo y por todo,
sino que siempre tiene que haber una que destaque, no
puede haber animal perfecto en el cual los cuatro humo-
res estén homogéneamente mezclados, siempre hay uno
que domina, y es el que da nombre a la complexion.

Si la sangre supera a los demas, se llamaré sanguinea
a esta complexion; si es la flema, flematica; si la cOle-
ra, colérica, o biliosa; si la melancolia, melancoélica. Esos
cuatro humores, si no son excesivos, pueden ser perfec-
tamente compatibles con la salud, pues no ofenden las
acciones del cuerpo de manera sensible. Es muy cierto
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que cada complexion produce sus efectos diferentes, que
hacen las acciones del alma mas vivas o mas pesadas.

Los fleméticos suelen ser estipidos y pesados, tienen
el juicio lento y todas las potencias nobles del alma como
dormidas, porque la sustancia de su cerebro es demasia-
do grasa, y los espiritus que en ella se engendran son
demasiado groseros: no son indicados para altos cargos,
ni estan capacitados para bellas ciencias, s6lo necesitan
una cama y una olla.

Los sanguineos han nacido para la sociedad. Estan
casi siempre enamorados y les gusta reir y bromear. Es
la mejor complexion para la salud y para vivir mucho
tiempo, pues tienen los dos elementos principales de la
vida, que son el calor y la humedad. Pero no estan tan
capacitados para los cargos importantes ni para empre-
sas elevadas o dificiles, porque son impacientes y no
pueden ocuparse durante mucho tiempo de una misma
cosa, pues suelen distraerles los sentidos y los placeres, a
los que se entregan de manera natural.

Los biliosos o coléricos, por ser calientes y secos, tie-
nen el entendimiento sutil y lleno de amables invencio-
nes, pero no se hunden en profundas contemplaciones.
No hay que darles asuntos que requieran constancia y
trabajo del cuerpo, porque no sabrian llevarlo a cabo,
pues tanto el cuerpo como los espiritus se lo impiden.
Sus espiritus se disipan enseguida debido a la tenuidad y
sus cuerpos débiles no pueden soportar largos desvelos.
Anadiré lo que dice Aristoteles en su Etica: les gusta la
variedad de los objetos, y por ello no son aptos para las
deliberaciones de importancia.

Los melancolicos son considerados como los mas
capacitados para altos cargos y grandes empresas. Escri-
be Aristoteles en sus Problemas que los melancolicos son

Capitulo IV

Definicion de la melancolia y todas sus
diferencias

Las enfermedades suelen tomar el nombre o de la par-
te a la que afectan, o de algin molesto accidente que las
acompana, o de la causa que las engendra. La melancolia
se encuentra en este ultimo caso, pues recibe ese nom-
bre porque es causada por un humor melancélico. Con
los buenos autores, la definiremos como una especie de
ensoflacion sin fiebre, acompafiada por miedo y tristeza
habituales, sin motivo aparente alguno.

La ensofiaciéon contiene en esa definiciéon el nombre
de géneros. Los griegos la denominan mas propiamente
paraphrosyne, los latinos delyrium. Pues hay dos tipos de
ensorfiaciones: una es con fiebre, la otra sin fiebre. La que
se da con fiebre, o es continua, y afecta siempre al enfer-
mo, o es intermitente; la continua suele llamarse «frene-
si», y se produce o por la inflamacion del cerebro y de
sus membranas, o por la inflamacién del diafragma. Por
eso los antiguos griegos la llamaban phrénes. La que da
tregua, suele producirse con las fiebres ardientes, y con

los mas ingeniosos, pero hay que entender este pasaje
de manera adecuada, pues hay varias especies de melan-
colia. Hay una totalmente grosera y terrestre, fria y seca;
y otra, que es caliente y adusta, que se llama atrabilis;
y hay también otra que estd mezclada con algo de san-
gre, que no obstante tiene mas sequedad que humedad.
La que es fria y terrestre hace a los hombres totalmente
groseros y lentos en todas sus acciones, tanto del cuerpo
como del alma, timidos, perezosos y sin entendimiento:
la llaman melancolia asinina, La que es caliente y que-
mada hace a los hombres furiosos e incapaces de asumir
cualquier cargo.

Por lo tanto, sélo la que estd mezclada con algo de
sangre vuelve a los hombres ingeniosos y les hace ser
superiores a otros. Las razones son muy claras: el cerebro
de esos hombres no es ni demasiado blando ni dema-
siado duro, y es cierto que en él domina la sequedad. Y
Heraclito solia decir que la luz seca hacia el alma mas
sensata, pues hay pocos excrementos en su cerebro, los
espiritus estdn mas limpios y no se disipan con facili-
dad, no se desvian de su camino, su imaginacion es muy
profunda, la memoria mas firme, el cuerpo robusto para
soportar el trabajo. Incluso, cuando este humor se reca-
lienta por los vapores de la sangre, constituye como una
especie de furor sagrado, que se llama entusiasmo, un
furor que hace filosofar, poetizar y profetizar, de modo
que parece tener algo de divino.

Tales son los efectos de las cuatro complexiones, y
como pueden encontrarse todas ellas en los limites de
la salud. Pero en este discurso no hablaremos de estos
melancélicos sanos, sélo trataremos de los enfermos, y
de los que estan atormentados por esta pasion, que lla-
man melancolica, y que voy a pasar a describir.

el vigor de las fiebres tercianas, se llama paraphrenitis. La
otra especie de ensofiacion se da sin fiebre, y puede ser
con rabia y furia -y la llaman mania—, o con miedo y
tristeza, y en ese caso se llama melancolia. Por lo tanto,
la melancolia es una ensofiacion sin fiebre, con miedo y
tristeza.

Hablamos de ensorfiacién cuando una de las potencias
nobles del alma, como la imaginacion o la razon, resul-
tan alteradas. Todos los melancoélicos tienen la imagina-
cién turbada, porque se forjan mil quimeras fantésticas,
y objetos que no existen. A menudo, también su razon
esta alterada. No cabe dudar, pues, de que la melanco-
lia sea ensofiacidon, pero suele ser sin fiebre, porque el
humor es seco, y tiene esas dos cualidades, frialdad y
sequedad, que resisten plenamente a la corrupcion, de
modo que no puede exhalar ni cenizas ni vapor podrido
que pueda ser llevado al corazén para encender alli la
fiebre. El miedo y la tristeza son accidentes inseparables
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de esa miserable pasion por las razones que ofreceré en
el capitulo siguiente.

Asi es la melancolia descrita como un sintoma o acci-
dente, que se refiere a la accion dafiada, a saber, a la ima-
ginacién y a la razon alterada. Este accidente es como
un efecto de alguna causa, y depende inmediatamente
de una enfermedad, pues igual que la sombra sigue al
cuerpo, el sintoma sigue y acompafia a la enfermedad.
Todos los médicos griegos y arabes piensan que la causa
de este accidente es una enfermedad similar, es decir, la
intemperie fria y seca del cerebro. Por lo tanto, el cerebro
es la parte afectada, no en su conformacion, pues no hay
tumor contra natura, sus ventriculos no estan ni oprimi-
dos ni llenos como en la apoplejia y en la epilepsia, sino
en su propia sustancia y temperatura. Su temperamento
queda alterado, estda demasiado seco y frio. HipOcrates,
en sus Epidemias 'y en los Aforismos, lo observé muy bien.
Los epilépticos, dice, se vuelven melancélicos a menu-
do, y los melancélicos, epilépticos, segin que el humor
melancélico ocupe los ventriculos o la sustancia del cere-
bro. Si este humor altera la temperatura a la que llama
alma (porque parece que las acciones mas nobles del
alma se ejercen por esa temperatura), causara sin duda la
melancolia. Pero si se expande por los ventriculos y cavi-
dades del cerebro, producird la epilepsia, porque al estar
los ventriculos oprimidos y al no poder el espiritu llegar

Capitulo V

De la melancolia que tiene su propia sede

en el cerebro. De todos los accidentes que la
acompaiian y de donde procede el miedo, la
tristeza, los desvelos, los sueiios horribles y otros
sintomas

La melancolia que se produce por la intemperie seca
y fria del cerebro, suele ir acompafiada por tantos acci-
dentes diversos y molestos, que tiene que despertar com-
pasion en todo el mundo, pues no solo el cuerpo queda
aterido, sino que el alma se ve ain mas atormentada.
Estos son todos los tiranos y verdugos del melancélico:
el miedo le acompana siempre y a veces se aduefia de €l
con tal fuerza que se asusta a si mismo; no le abandona
nunca la tristeza, la desconfianza le sigue de cerca, los
suspiros, el insomnio, los suefios espantosos, el silencio,
la soledad, la vergiienza y el horror del sol, son como
accidentes inseparables de esta miserable pasion. Aqui
disponemos de un hermoso campo para filosofar. Me
voy a entretener buscando todas las causas de esos acci-
dentes, empezando por el miedo.

Los médicos més importantes han discutido mucho a
proposito del origen de este espanto de los melancoélicos.
Galeno lo reduce todo al color del humor que es negro,
y piensa que al haberse vuelto salvajes los espiritus, y la
sustancia del cerebro como tenebrosa, se les representan
todos los objetos repelentes, el alma esta en una tiniebla
perpetua.

Y del mismo modo que vemos que la noche provoca
cierto espanto, no solo a los nifios, sino a veces a los

libremente a los nervios, el cerebro se retira y lleva consi-
go esa gran cola, de donde vienen todos los nervios, que
es causa de esta contraccion general.

Creo que la definicioén de la melancolia queda bas-
tante aclarada con este pequefio discurso. Pasemos
ahora a sus diferencias. Hay tres melancolias diferen-
tes: una viene por algtin defecto del cerebro; otra, por
simpatia de todo el cuerpo, cuando todo el tempe-
ramento y todo el héabito es melancoélico; la altima
procede de los hipocondrios, es decir, de las partes
contenidas en ellos, pero sobre todo el bazo, el higa-
do y el mesenterio. La primera se llama simplemente
melancolia; la altima con afnadido se llama melan-
colia hipocondriaca o ventosa. La primera es la mas
molesta de todas, atormenta continuamente a quien
la padece, y le da poco respiro; la hipocondriaca no
le trata con tanta rudeza, tiene sus periodos, y con-
cede a su enfermo muchos momentos de tregua. La
primera tiene varios grados de malicia: si no tiene
nada extraordinario, no cambiara de nombre, pero si
se vuelve totalmente salvaje, se llamara licantropia;
si procede de esta rabia y violenta pasién que se lla-
ma Amor, erotica. La hipocondriaca también tiene sus
grados: las hay muy ligeras, las hay violentas. Ahora
trataré de todas estas especies por orden, empezando
por la que tiene su sede en el cerebro.

mas resueltos, los melancolicos, por estar su cerebro en
una noche eterna, viven perpetuamente atemorizados.
Averroes, mas sutil filésofo que gran médico, y enemi-
go declarado de Galeno, se burla de esta razon. El color,
dice, no puede ser causa de ese miedo, porque el color
no puede alterar mas que el ojo, y es solamente objeto
de la vista, el alma no puede ver sin los ojos. Pero si no
hay ojos en el cerebro, ;como es posible que pueda tur-
barse con lo negro del humor melancélico, puesto que
no puedo verla? Afiadiré para reforzar la opinién de Ave-
rroes, que no es cierto que el color negro sea causa de ese
miedo en los melancolicos, puesto que es el color que
mas les gusta: son enemigos del sol y de la luz, les gusta
estar siempre a oscuras, buscan los lugares sombreados,
salen de noche con mas tranquilidad que de dia. Ade-
mas, la mania es causada por un humor tan negro como
la melancolia, pues el humor atrabiliario es todo negroy
reluciente como la pez, que pueden oscurecer por igual
la mente y el cerebro. Pero los maniacos no son en modo
alguno medrosos, son atrevidos e impetuosos, no temen
ningtn peligro, se arrojan a través de llamas o espa-
das. Finalmente, si fuera cierto que lo negro nos asusta,
entonces el color blanco tendria que hacernos atrevidos,
y sin embargo en aquellos en quienes abundan las fle-
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mas suelen ser timidos. Por lo tanto, el color no puede
ser causa de ese miedo.

Es preciso que sea, dice Averroes, la temperatura del
humor, que es fria, y que produce efectos contrarios al
calor. Lo caliente hace a los hombres atrevidos, agitados
y precipitados en todas sus acciones. Por el contrario,
lo frio; les vuelve timidos, pesados y taciturnos. Quie-
nes tienen un temperamento frio se vuelven temerosos:
los viejos suelen ser timidos, y también los eunucos; las
mujeres son siempre mas miedosas que los hombres. En
resumen, que las costumbres del alma siguen el tempe-
ramento del cuerpo.

He ahi esos dos importantes personajes bien diferen-
tes en cuanto a opinién, pero creo que conseguiriamos
ponerles de acuerdo uniendo estas dos causas: la tem-
peratura del humor como principal, y el color negro de
los espiritus como la que puede contribuir mucho. Al
ser frio, el humor melancélico enfria no solamente el
cerebro sino también el corazén, que es la sede de esta
potencia atrevida, que se llama irascible, y abate su ardor.
De ahi viene el temor: siendo negro el mismo humor,
vuelve a todos los espiritus animales que tienen que ser
puros, sutiles, claros y luminosos, los vuelve, digo, grose-
ros, oscuros y como encerrados. Pero, al ser el espiritu el
primer y principal instrumento del alma, si estd a la vez
ennegrecido y enfriado, trastorna sus mas nobles poten-
cias, y sobre todo la imaginacién, representandole siem-
pre especies negras y visiones extrafias que pueden ser
vistas con los ojos aunque estén dentro. Tal vez sea una
sutileza que todavia no se ha visto, y que ayuda mucho
para la defensa de Galeno: el ojo no ve s6lo lo que esta
fuera, sino también lo que estd dentro, aunque lo con-
sidere exterior. Los que tienen un principio de sufusion
ven varios cuerpos revoloteando como hormigas, mos-
cas y pelos largos; los que vomitan, también.

Hipocrates y Galeno sitGan estas visiones falsas entre
los signos del flujo critico de sangre. Se ven cuerpos 10jos
en el aire, que sin embargo no estan, pues los veria todo el
mundo: es un vapor interno que se representa al cristalino
segln su propio color: si procede de la sangre parece rojo,
si es de la colera, amarillo. Entonces, ;por qué el vapor del
humor melancélico y de los espiritus que son completa-
mente negros, no podria verse en su propio color, y presen-
tarse corrientemente a la vista y, luego, a la imaginacién?
El melancolico puede ver lo que esta en su cerebro, pero
bajo otra especie, porque los espiritus y vapores negros
van continuamente por los nervios, venas y arterias del
cerebro hasta el ojo, que le hacen ver varias sombras y
fantasmas en el aire; desde el 0jo, las especies son llevadas
a la imaginacion, que al tenerlas casi todas presentes, esta
siempre asustada. Lo que me empuja a relacionar el color
negro con la temperatura es que, a menudo, el cerebro
estad enfriado, y no por ello se tiene ese miedo, ni esos
espectros horribles. La flema es atin mas fria que el humor
melancolico, y sin embargo no turba la imaginacién, por-
que su blancura tiene alguna similitud con la sustancia
del cerebro, y con el color y claridad de los espiritus. Pero
el humor melancoélico es totalmente contrario. El frio y la
oscuridad son adversarios de nuestro espiritu, pues al sen-
tir el frio se retraen al interior, y cuando llegan las tinie-

blas, escapan a su ciudadela, abandonan las extremidades
y nos inducen a dormir. El humor melancélico tiene los
dos, es frio y tenebroso. Por lo tanto, no hay que extrafiar-
se si trastorna las potencias nobles del alma, puesto que
infecta y oscurece a su 6rgano principal, que es el espiritu,
el cual yendo del cerebro al ojo, y del ojo al cerebro, puede
provocar esas visiones negras, y representarselas al alma
continuamente.

Ese es el primer accidente de los melancoélicos: siem-
pre tienen miedo, todo les asusta, incluso 1o mas seguro;
no tienen valor, se rinden a sus enemigos y abusan de
sus amigos; temen la muerte y no obstante, lo cual no
deja de ser extrafio, la desean a menudo, llegan incluso
a buscarla, pero s6lo cuando el temor se convierte en
desesperacion, aunque es cierto que ocurre menos en
los melancolicos que en los maniacos. Hay pocos ejem-
plos de verdaderos melancélicos que se hayan matado,
pero de furiosos hay muchos, y entre personajes impor-
tantes. Empédocles de Agrigento que se habia vuelto
loco, se arroj6 a las llamas del Etna. Ayax el Telamonio,
que se habia vuelto loco porque le habian negado las
armas de Aquiles, que habian sido entregadas a Ulises,
descargb una parte de su rabia sobre todo animal que
encontraba a su paso, convencido de que mataba a Uli-
ses y a todos sus compafieros. Clebmenes, enloquecido,
se mat6 con su propia espada. Una vez que hubo mata-
do a su madre Clitemnestra, Orestes estuvo tan poseido
por su mania, que si su amigo Pilades no le hubiera
vigilado atentamente, se habria matado cien veces. Por
lo tanto, es mads frecuente que se maten los maniacos
que los melancélicos.

El segundo accidente que no abandona a los melan-
cOlicos es la tristeza. Lloran, sin saber por qué. Creo que
la causa es la intemperancia del humor, pues igual que
la alegria procede de calor y de humedad temperados,
asi la tristeza procede de dos cualidades contrarias que
se encuentran en este humor. Los sanguineos suelen ser
alegres, porque tienen humedad mezclada con el calor.
Los coléricos son pesarosos y disgustados, porque su
calor es seco y tiene como una punta. Los melancélicos
son tristes y taciturnos, porque son frios y secos. Asi, ese
pobre Belerofonte, tan bien descrito por Homero, vagaba
por los desiertos, lamentandose y quejandose siempre. Y
el filésofo efesio llamado Heréclito vivia en llanto perpe-
tuo porque, dice Teofrasto, era melancolico. Sus escritos
tan confusos y llenos de oscuridad asi lo atestiguan.

El recelo sigue muy de cerca a esos dos accidentes,
pues el melancélico siempre esta sospechando: si ve a dos
o tres personas hablando se cree que es de €l. La causa
de la sospecha procede del temor, y del discurso oblicuo,
pues al tener siempre miedo, cree que le estan preparando
trampas y quieren matarle. Los melancolicos, dice Aris-
toteles, suelen engafiarse con las cosas que dependen de
la eleccion, porque a menudo se olvidan de las proposi-
ciones generales, en que consiste la honradez, y mas bien
siguen los movimientos de su loca imaginacion.

Estdn perpetuamente inquietos, tanto de cuerpo
como de espiritu. No pueden contestar cuando les inte-
rrogan y cambian a menudo de tema. La inquietud pro-
cede de la diversidad de los objetos que se proponen,

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 392-398



La Edad de Oro de la Melancolia: André Du Laurens y su De las enfermedades melancélicas

pues al recibir todas las especies e imprimirselas en for-
ma de desagrado, tienen que cambiar frecuentemente y
buscar otras nuevas, que al no serle mas agradables que
las primeras, les mantienen en esa inquietud.

Los melancélicos suelen suspirar porque al estar el
alma ocupada en toda una variedad de fantasmas, no se
acuerda de respirar, de manera que la naturaleza se ve
obligada a expulsar de una vez tanto aire como en dos o
tres, y esa gran respiracion se llama suspiro, que es como
un incremento de aliento. Lo mismo les pasa a los ena-
morados, y a cuantos estan sumidos en profunda con-
templacion; incluso quienes estan contemplando alguna
bella pintura, se ven obligados a suspirar profundamen-
te, pues su voluntad, causa eficiente de la respiracion,
esta totalmente distraida y ocupada por esa imagen.

Hay un accidente muy molesto que consume a los
pobres melancélicos: el insomnio constante. Sé de algu-
nos que han estado tres meses sin dormir. Pero si sabe-
mos qué es lo que nos hace dormir, sera bastante facil
averiguar cudles son las causas de esos desvelos. En lo
que al suefio se refiere habra que tener en cuenta la cau-
sa material, final, formal e instrumental.

La materia del dormir es un vapor suave, que se eleva
de la primera y segunda digestion, la cual, por su blan-
dura se relaja y tapona todos los nervios, haciendo que
cese todo sentimiento y movimiento. La causa final es
la reparacion de los espiritus, y el descanso de todas las
facultades animales, que al estar cansadas por un ejerci-
cio continuo, exigen un poco de descanso. Fsa finalidad
no puede alcanzarse si el alma que ejerce todas las accio-
nes no gozan de cierta tranquilidad. Por eso la pobre
Dido, trastornada, no podia ver la noche ni con los ojos
ni con el pecho. La forma del dormir consiste en la reti-
rada de los espiritus y del calor natural de fuera hacia
dentro, y de toda la circunferencia al centro. La causa
instrumental es el cerebro, que debe estar bien templa-
do, pues si estd demasiado caliente, como en el caso de
los frenéticos, o seco, como en el de los viejos, el dormir
no sera nunca apacible.

Capitulo VI

A qué se debe que los melancélicos tengan
objetos particulares, todos diferentes, con los
cuales sueiian

La imaginacion de los melancolicos, de acuerdo con la
diversidad de los sujetos, produce efectos tan diferentes,
que no se encontrarian cinco o seis entre diez mil, que
suefien de la misma manera, por lo cual los antiguos com-
pararon muy acertadamente este humor con el vino. Pues,
igual que el vino, segin el temperamento y los habitos de
quienes lo beben, produce efectos diferentes —hace reir a
unos y llorar a otros, adormece a unos y les hace pesados,
a otros despierta exageradamente y les aloca—, este humor
trastorna la imaginacion de maneras distintas.

Esta diversidad viene de la disposicion del cuerpo, o
de la manera de vivir y del estudio a que mas se aplique,

397

En los melancolicos, falta la materia, el alma no esta
en reposo: el cerebro estd mal dispuesto; la materia es un
humor melancélico, seco como la ceniza, de la cual no
puede elevarse ningun vapor suave; el cerebro es destem-
plado y esta completamente reseco; el alma esta en per-
petua inquietud, pues el miedo que tienen les representa
siempre objetos desagradables que les corroen e impiden
dormir. Y si a veces ocurre que le sorprenda algo de sue-
fio, es un dormir molesto, acompafiado por mil fantas-
mas horrorosos y suefios tan espantosos que les resulta
mas agradable quedarse despiertos.

La causa de todos esos suefios se refiere a la propiedad
del humor, pues igual que el flematico suele pensar en
inundaciones o el colérico en incendios, el melancoli-
co no piensa mas que en muertes, sepulcros y todo tipo
de cosas funestas, porque presenta a su imaginacion una
especie parecida al humor que domina, despertando a la
memoria, o porque al estar como salvajes y ennegreci-
dos, revoloteando por todo el cerebro y paseandose has-
ta por el ojo, los espiritus representan a la imaginacion
todo tipo de cosas oscuras.

Los melancoélicos también son enemigos del sol y
rehuyen la luz, porque sus espiritus y humores son total-
mente contrarios a la luz. El sol es claro y caliente, el
humor melancélico es negro y frio. Les gusta la soledad
porque, estando ocupados y atentos a su imaginacion,
temen que les distraiga la presencia de los demas y los
rehuyen. Pues lo que hace que estén atentos es que tie-
nen los espiritus groseros y como sin movimiento.

Tienen los ojos fijos y como inmoviles por el frio y
la sequedad del 6rgano; tienen zumbidos en los oidos;
padecen a veces de vértigo, y como observa Galeno,
les gusta de manera infinita el silencio y muy a menu-
do les resulta imposible hablar, no por defecto de la
lengua, sino mas bien por no sé qué empecinamiento.
Finalmente, siempre se fraguan alguna imaginaciéon
extrafia, y casi todos tienen un objeto particular que
s6lo con el tiempo se puede borrar.

o de alguna otra causa oculta. La disposicion del cuer-
po representa los objetos totalmente idénticos, o que se
parecen mucho, siempre que la ocasion, es decir, alguna
causa externa contribuya a ello.

Quienes sean de temperamento extremadamente seco,
y tengan el cerebro muy arido, en general, si ven un jarro
0 un vaso, que son objetos bastante frecuentes, pensaran
que se han convertido en jarras o vasos. Quienes tengan
gusanos en el estbmago y el intestino, si son melancoli-
cos, creeran con mucha facilidad, que tienen una culebra,
una vibora o cualquier otro animal en el vientre. Quie-
nes se quejan de vientos a menudo se creerdn que vue-
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lan por el aire y que son convertidos en pajaros. Quie-
nes tienen simiente abundante se empefiaran en perseguir
a las mujeres, y tendran siempre ese objeto ante los ojos.
Todas esas imaginaciones dependen de la disposicién del
cuerpo, y del mismo modo que vemos que al dormir a
menudo pensamos en mil cosas extrafias que dependen
de la temperatura del cuerpo y el natural del humor que
domina (por eso se dice que esos sueflos son «naturales»),
los melancolicos, dormidos o despiertos, pueden impri-
mirse mil fantasmas que siguen la propiedad del humor.
No obstante, hay diferencia en el medio de impresion,
cuando los espectros se representan a los que estan sanos
mientras duermen, fluyen y no se detienen, porque la
disposicion es ligera. Pero en los melancolicos el cerebro
parece haber adquirido ya cierto hébito, y ademas como
el humor, que es seco y terrestre, ha grabado su imagen en
un cuerpo duro, no deja que se borre facilmente.

Hay entre los melancolicos otras imaginaciones que
no proceden de la disposiciéon del cuerpo, sino de la
manera de vivir y del estudio al que mads se han dedica-
do. Las condiciones de los hombres y sus costumbres no
son todas iguales: uno se alimenta de avaricia, otro de
ambicion; a este le gusta el amor, a ese otro la devocion.
Por lo tanto, ese humor imprimird a los melancélicos
objetos conformes a su condicion, a sus acciones ordina-
rias. Si un ambicioso se vuelve melancélico, se imagina-
ra que es rey, emperador, monarca. Si es un avaricioso,
toda su locura se volverd hacia las riquezas. Si le agrada
la devocién, no hard mas que farfullar y no saldra de
los templos. Si es un enamorado, s0lo pensara en sus
amores, correra tras su sombra. Lo mismo cabria decir de
quienes aman los procesos, o de quienes estando sanos
se habian apasionado por algiin tema en particular.

Finalmente, en ciertos melancoélicos observamos ima-
ginaciones tan extrafias, que no podriamos relacionarlas
ni con la complexion del cuerpo ni con la condicién
de su vida: la causa es desconocida, parece que hay un
misterio oculto. Los antiguos creyeron que habia en ese
humor theion ti, algo divino. Rhazés y el Tralliano escri-
ben que vieron como algunos melancolicos a menudo
predijeron lo que luego sucedio6.

Un médico arabe compara a los melancélicos con
buenos monteros: «Igual que un buen cazador antes de
disparar y aflojar su arco se asegura de que el animal ha
caido, el melancélico por la precipitaciéon de su imagina-
cién ve a menudo lo que ha de ocurrir como si estuvie-
ra presente». Leemos que un Marco y otro Melando de
Siracusa, se convirtieron en buenos poetas después de su
melancolia. Avicena observa que los melancolicos hacen
a veces cosas tan extrafias que el vulgo piensa que estan
poseidos por un demonio. ;Cudntas personas importan-
tes hoy en dia ponen dificultades para condenar a esas
viejas brujas, y que creen que no es mas que un humor
melancolico, que altera su imaginacién y les imprime
todas esas vanidades? No quiero adentrarme mas en este
discurso, el tema mereceria mas dedicacion.

Concluyamos, pues, que la diversidad de los obje-
tos que un melancolico se imprime, procede de la dis-
posicion del cuerpo, o de la condicion de su vida, o de
alguna otra causa que esta por encima de la naturaleza.

Quienes no han podido comprender todas razones a la
primera, me parece que las comprenderan si tienen la
paciencia de leer este pequefio discurso, que sera muy
atil para aclarar este tema, y no estara fuera de lugar. De
todas formas, a los melancoélicos les ocurre como a los
que suefian, y por eso encontramos causas parecidas en
unos y otros: el sueflo se refiere tanto a la imaginaciéon
como a la melancolia.

Tenemos tres tipos de suefios: unos son naturales, otros
animales, y los tltimos se hallan por encima de esos dos.

Los naturales dependen de la naturaleza del humor
que domina. El que es colérico no suefia mas que con
fuegos, batallas, incendios. El flematico piensa siempre
que esta en el agua. El buen médico tiene que conocer
esos sueflos para comprender la complexion y el tempe-
ramento de su enfermo.

Hipocrates hizo sobre ello un librito, que fue comen-
tado por un personaje importante, Julio César de la Scala.
Galeno hizo otro en el que ensefla que por esos sueflos
naturales se puede predecir la aparicion de enfermeda-
des. Los que tienen que sudar, dice, suelen sofiar que
estan en un bafio de agua templada, o en un rio. Uno
que sofld que su muslo se habia convertido en piedra, y
cuando se despert6 ese muslo qued6 paralizado.

El segundo tipo de suefios es de los que se llaman ani-
males, que proceden de alguna perturbacion del alma. Se
define el suefio como una representacién de lo que ha
ocurrido de dia, o por los sentidos o por el entendimien-
to. Suelen ser los mas frecuentes, pues si hemos visto
o pensado, o discurrido durante el dia algo con mucho
interés, se representara por la noche el mismo objeto.
El pescador, dice Tedcrito, suele sofiar con peces, rios y
redes; el soldado con alarmas, ataques a ciudades, trom-
petas; por la noche, el enamorado no suefia mas que con
sus amores.

El altimo tipo de suefios esta por encima de la natu-
raleza, por encima de todos los sentidos, y por encima
del entendimiento humano. Esos suefios son divinos o
diabdlicos. Los divinos vienen de Dios, que nos avisa a
menudo de lo que ha de ocurrimos, y nos manda revela-
ciones llenas de grandes misterios. Asi fueron en el

Antiguo Testamento los suefios de Abraham, Jacob,
José, Salomoén, Nabucodonosor, farabn, Daniel, Mardo-
queo. Y en el Nuevo, los de san Josg, los tres reyes de
Oriente, san Pablo.

Los suefios diabdlicos vienen a menudo por la astu-
cia del espiritu maligno que esta siempre dando vueltas
a nuestro alrededor e intenta atraparnos cuando esta-
mos despiertos o dormidos. Nos representa con frecuen-
cia cosas extraflas y, mientras dormimos nos descubre
secretos que parecen estar ocultos en la misma natura-
leza; perturba nuestra imaginacion con una infinidad de
vanas ilusiones.

Esas son todas las causas de los suefios. Lo mismo
puede decirse de los melancdlicos. Su imaginaciéon esta
alterada sOlo de tres maneras: por la naturaleza, es decir,
por la complexion del cuerpo, por el alma, por alguna
pasion violenta, a la que se habian entregado, y por
medio de los demonios malignos, que a menudo les
hacen predecir e imaginar cosas extrafias m
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Lecturas y seiales

Mortalidad

Daniel Matusevich

Mortalidad, el texto que les proponemos hoy, narra
en primera persona la historia de Christopher Hitchens,
periodista y escritor inglés que escribe de manera pro-
funda, detallada y descarnada la crénica de su propia
muerte. Hitchens se licencio en Filosofia, Politica y
Economia en Oxford, emigrando en 1981 a los Estados
Unidos donde desarroll6 la mayor parte de su carrera. Se
caracterizaba por desplegar una prosa sarcastica, elegan-
te y categOrica gracias a la cual supo ganar gran cantidad
de enemigos debido a sus posiciones radicales acerca de
la religion y la politica, intentando con sus intervencio-
nes sacudir permanentemente las conciencias dormidas
de sus lectores.

Autor: Christopher Hitchens
Debate, 2012

Este es el relato: el dia 8 de junio del 2010, durante la
gira de presentacion de su libro de memorias Hitch 22, a
partir de un severo dolor en el pecho le diagnostican un
cancer de esofago (“pero ahora que visualizo la escena
retrospectivamente la veo como una deportacion muy
amable y firme que me llevo desde el pais de los sanos a
la frontera inhospita del territorio de la enfermedad”). El
libro que comentamos es el diario de su enfermedad, que
es contada a lo largo de los dieciocho meses que durd
con una brillantez y complejidad que sorprenderan aun
al lector mas avezado.

A través de un despliegue de ironia que no se detiene
ante nada ni nadie nos da informacién de primera mano
acerca de lo que implica la vida con cancer (“te quedas
por aqui un tiempo pero a cambio vamos a necesitar
unas cosas tuyas... pueden incluir tus papilas, tu capaci-
dad de concentracién, tu capacidad de digerir y el pelo
de tu cabeza...”) y las variadas facetas que presenta (“la
gente no tiene cancer: se informa de que luchan contra
el cancer. Ninguna persona que te comunique sus bue-
nos deseos omite la imagen combativa: puedes vencerlo.
No se oye cuando se habla de personas que padecieron
del corazon o el rifidén durante mucho tiempo”).

Ateo conocido y reconocido, la cercania de la parca
no modifico en nada su posicion frente a las religiones, al
contrario, a pesar de vivir durante varios meses en el pais
del cancer, sus burlas a todas las religiones mantuvieron
el mismo nivel de intensidad al que tenia acostumbrados
a sus lectores (“el video de You Tube que anuncia el dia
dedicado a la intercesion en mi favor suena acompafiado
de la cancion “I think I see the light”, interpretada por el
mismo Yusuf Islam que aprobo la llamada histérica de la
teocracia irani para matar a mi amigo Salman Rushdie.
La letra banal de su cancion parece estar dirigida a una
chica... una tardia decision de adherirme al judaismo o
al islam me privaria inevitablemente de muchas oracio-
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nes de ambas facciones. Simpatizo con el poderoso Vol-
taire: cuando en su lecho de muerte lo importunaban y
le pedian que renunciara al diablo, murmuro que no era
momento de hacer enemigos”). El hecho de que haya
mantenido su intransigencia religiosa hasta las altimas
consecuencias nos habla claramente de la firmeza de sus
convicciones en tiempos donde la mayor parte de los
intelectuales sufren de correccion politica y de fragilidad
argumentativa.

En el capitulo tercero encontramos varios fragmen-
tos que iluminan de manera clara y concisa la jornada
de aquellos que padecen “la C maytscula”, el cuerpo
y sus cambios, la oncologia, los consejos mas variados,
las recomendaciones mads bizarras, todo mediatizado por
un sentido del humor que en ningiln momento nos ale-
ja del contenido (“a veces, en Villa Tumor sientes que
puedes morir a fuerza de consejos. Muchos llegan gratis
y sin que uno los solicite. Debo, sin demora, comenzar
a ingerir la esencia granulada de la semilla del meloco-
ton, un remedio soberano que las civilizaciones antiguas
conocian bien, pero que ahora ocultan los codiciosos
médicos modernos”).

Ala manera de algunos de los ensayos de Byron Good,
Hitchens nos aporta con su breve texto una genuina

diseccion de las relaciones entre el sufrimiento huma-
no, las representaciones culturales de la enfermedad y
el lenguaje médico, alcanzando alturas verdaderamente
dificiles de olvidar (“la enfermedad me ofrece una burlo-
na especialidad del dia, o un sabor del mes. Pueden ser
dolores y ulceras arbitrarias, en la lengua o en la boca. O
{por qué no un poco de neuropatia periférica, que inclu-
ya pies entumecidos y frios?”); otra inspirada obra que
camina a la par con esta de Hitchens es el increible libro
de Susan Sontag La enfermedad y sus metdforas, especie
de manifiesto contra los significados cuando las enfer-
medades son misteriosas y los tratamientos muy poco
eficaces (ella misma escribi6 esta obra a partir del cancer
de mama que padecio).

En resumen, creemos que aquellos lectores que se
atrevan dar un paseo por el pais del cancer no se sen-
tirdn defraudados ya que Christopher Hitchens es un
estupendo guia que los acompariara por los costados mas
oscuros de la enfermedad y su circunstancia, iluminan-
do el recorrido con importantes cuotas de escepticismo
pero también alcanzando conmovedores momentos de
humanismo dificiles de olvidar m

“Pero nada me habia preparado para la mariana de junio en la que, al recobrar la conciencia, me senti
como si de verdad estuviera encadenado a mi propio caddver”
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