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EDITORIAL

principios de junio del corriente afio el pais se estremecio con la
noticia de un crimen atroz: el cuerpo sin vida de una adolescente
de 16 afios aparecio dentro de una bolsa, en un basural, mien-
tras la familia la buscaba con desesperacion y su foto aparecia,
insistentemente, en todos los medios electronicos e impresos.
Ante un pais en vilo, se arribo al final mds temido. Fotos del
funeral, angustia, desesperacion, reclamo de esclarecimiento.
La justicia comienza, entonces, su investigacion, que estard llamada a durar dias, sema-
nas y atin meses, transitando los plazos del Poder Judicial. Mientras tanto, los medios
de comunicacion, sin piedad, y hasta en ocasiones sin reparar en minimos miramientos
éticos, informan y desinforman a la vez, repitiendo ad nauseam imdgenes y verdades
a medias, cuando no falsedades lisas y llanas. Excepciones las hay, por supuesto, pero
son menores y no alcanzan a modificar el panorama comunicacional descripto. En un
momento de frenesi (des)informativo, se difunden imdgenes del caddaver de la victima,
filtradas por vaya a saber qué manos perversas y a cambio de qué contraprestacion.
Pero ya hemos hablado en estos Editoriales de la responsabilidad de la prensa en situa-
ciones de este tipo, de la necesidad de revisar la ética periodistica, de la tension entre
verdad, derecho a la informacion y derecho a la privacidad, de prevencion de suicidios,
etc. elementos todos ellos dignos de una reflexion en los dmbitos correspondientes.
Pero no solo la prensa, la justicia, la policia deberian hacer una reflexion autocritica; los
psiquiatras también debemos hacerla.

Hemos visto y escuchado a colegas, entrevistados por los medios de comunicacion,
a proposito del caso de la adolescente mencionado, explayarse en comentarios y teorias
de todo tipo y color, mds cercanos a los propios de la prensa sensacionalista y a los
comentarios de la calle, que a lo que deberia ser la participacion comunitaria de un
profesional de la salud mental.

Antes de conocerse el resultado de la instruccion judicial (ni hablar de la sentencia
definitiva), se escuchod a psiquiatras analizando la expresion del rostro de tal o cual
familiar y su relacion con la psicopatia (sic); el tono de voz de la madre de la victima y
la relacion del mismo con la posible culpabilidad o inocencia; sobre la “disfuncionali-
dad” familiar en “familias ensambladas”; sobre la frecuencia del fenomeno del abuso
sexual intrafamiliar (antes de que se sepa si el crimen estd o no relacionado con el abuso
sexual), y un largo etcétera que tendemos sobre otras expresiones vertidas a modo de
manto de piedad.

¢ Tiene cualquier psiquiatra derecho a hablar por los medios masivos de comunicacion?
Por supuesto que si.

JEs aceptable que se afirmen semejantes obscenidades? Desde luego que no.

En medio de la conmocion social, del horror, del desesperante encuentro con lo ominoso
en el sentido freudiano, en lugar de prestarse al lucro con el morbo generalizado, los
psiquiatras podemos hacer (0 al menos intentar hacer) aquello para lo que si estamos
entrenados: ayudar a la ciudadania a procesar la angustia que este tipo de crimenes
horrendos produce.

Este es el servicio que un colega debe prestar a la comunidad en situaciones sociales que
producen zozobra: ayudar a ligar lo desligado, a hallar herramientas para la reflexion.
Para beneficio de la sociedad, de la seriedad de nuestra profesion y de las normas éticas
que los psiquiatras defendemos y respetamos m

Santiago Levin - Juan Carlos Stagnaro
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Actitudes de los profesionales de la Salud Mental
hacia las personas con esquizofrenia

Ivana Druetta

Médica Psiquiatra.
Proyecto Suma, Asistencia y Rehabilitacion en Salud Mental. Colonia Nacional “Dr. Manuel A. Montes de Oca”.
E-mail: ivanadruetta@gmail.com

Maria Fernanda Ceresa

Lic. en Psicologia
Proyecto Suma, Asistencia y Rehabilitacion en Salud Mental
Instructora de Psicologia del P.R.I.M., Florencio Varela, Pcia. de Bs. As.

Eduardo A. Leiderman

Médico Psiquiatra
Proyecto Suma, Asistencia y Rehabilitacion en Salud Mental
Universidad de Palermo

Resumen

Objetivo: El estigma es un fenémeno social, universal, que constituye un nicleo basico de distintas barreras sociales. Las actitudes
estigmatizantes de los profesionales de la Salud Mental tienen influencias sobre la evolucién de los pacientes y afectan su recu-
peracion. El presente trabajo evalta actitudes y distancia social de profesionales de la Salud Mental de Argentina en relacién a las
personas con esquizofrenia. Métodos: Fueron encuestados 517 profesionales de la Salud Mental en dos congresos nacionales en
Argentina. Resultados: Més del 90% cree que los pacientes tienen derecho a saber su diagnostico, pero so6lo el 64% lo informa. Psi-
quiatras y profesionales hombres informan maés el diagndstico. 18% esta de acuerdo con revocarles el derecho a votar; 13% opind
que no deberian tener hijos y 63.7% que no deberian ser profesionales de la Salud Mental. S6lo un 10% cree que los pacientes
con esquizofrenia pueden recuperarse completamente. Las variables sexo, afios de experiencia y porcentaje de pacientes atendidos
tuvieron relaciéon estadisticamente significativa con la distancia social. Conclusiones: Los profesionales de la Salud Mental no estdn
exentos de actitudes estigmatizantes y distancia social hacia personas con esquizofrenia. El contacto ayudaria a reducir el estigma.
Los programas de educacién anti-estigma deberian estar dirigidos a los profesionales desde etapas tempranas de su formacion.
Palabras claves Estigma - Profesionales de la Salud Mental - Esquizofrenia - Distancia social - Derechos civiles.

ATTITUDES OF MENTAL HEALTH WORKERS TOWARD PEOPLE WITH SCHIZOPRENIA

Abstract

Objective: Stigma is a social and universal phenomenon which constitutes the core of various social barriers. Stigmatizing at-
titudes of mental health workers influence the outcome of patients and affect their recovery. Our purpose was to determine
some attitudes and social distance of mental health workers toward people with schizophrenia. Methods: 517 mental health
workers were surveyed at two national conferences in Argentina. Results: More than 90% believed that patients have the right
to know their diagnosis, but only 64% informed it. Psychiatrists and men professionals were more likely to inform the diag-
nosis. Eighteen per cent thought that the voting right of people with schizophrenia should be revoked, 13% believed that this
group should not have children and 63.7% thought that they should not be mental health professionals. Only 10% believed
that people with schizophrenia can recover completely. There was a statistical difference in the social distance according to
health workers™ gender, years of experience and the percentage of patients assisted. Conclusions: There exist social distance and
stigmatizing attitudes toward people with schizophrenia among mental health workers. The contact could help to reduce social
distance. Anti-stigmatizing education programs should be directed toward mental health workers since their initial training.
Key words: Stigma - Mental health professionals - Schizophrenia - Social distance - Civil rights.
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Introduccion

El estigma es un fenémeno social, universal, que se
traduce en una actitud negativa hacia personas o grupos
concretos y que se constituye en el nacleo basico de dis-
tintas barreras sociales (23).

Seglin palabras de Goffman el estigma se define como
aquel atributo profundamente devaluador, el cual degra-
da y rebaja a la persona portadora del mismo (12).

Crocker agregara a la definiciéon que aquellos indivi-
duos estigmatizados poseen (o se cree que poseen) algan
atributo o caracteristica que conlleva una identidad social
la cual es devaluada en un contexto social particular (9).

En el &mbito de la salud el término estigma se emplea
para indicar que ciertos diagnosticos despiertan prejui-
cios contra las personas (26).

Este complejo fenémeno social, que comanmente
nombramos como “actitudes sociales” conlleva la dife-
renciacion y a la vez interrelacion de componentes cog-
nitivos, afectivos y conductuales (6, 24).

El estereotipo es el componente cognitivo de dicho
cuadro, entendido como el conjunto de creencias que
la mayoria de la poblacién mantiene en relacion con un
determinado grupo social y que condicionan en gran
medida la percepcion, el recuerdo y la valoracion de
muchas de las caracteristicas y conductas de los miem-
bros de dicho grupo (24).

Diferentes estudios han indagado sobre las creencias
vinculadas a las personas con enfermedad mental. Las
mas frecuentes son las que sostienen que son peligrosas,
impredecibles, responsables por su condicién, dificiles
de tratar y con mal pronéstico (7, 8, 13, 29, 39).

El prejuicio, en cambio, es el componente afectivo del
estigma. Hace referencia a aquellas predisposiciones emo-
cionales, habitualmente negativas, que la mayoria experi-
menta con respecto a los miembros del grupo cuyas carac-
teristicas estan sujetas a creencias estereotipadas (24).

Ambos elementos anteceden al componente conduc-
tual de la triada, la discriminaciéon.

La distincion de los diferentes componentes del feno-
meno permite planificar intervenciones especificas sobre
cada uno de ellos.

El estigma asociado a la enfermedad mental es uno
de los principales condicionamientos sociales que afec-
tan la vida de las personas con padecimiento psiquico,
siendo la barrera mas importante a sortear para lograr la
reinserciéon social (41).

Los prejuicios y la discriminaciéon asociados a la
enfermedad mental dificultan la integracién social y
aumentan el aislamiento, disminuyen la calidad de vida,
obstaculizan el acceso a la vivienda, el empleo y la edu-
cacion, impiden el acceso temprano al tratamiento y
atentan contra la adherencia al mismo, creando un cir-
culo vicioso de desventajas (1, 10, 30, 32).

La estigmatizacion representa asi un estresor cronico
y por lo tanto puede actuar como un modificador del
curso de la enfermedad (37). Esto puede verse reflejado
en algunos estudios en los que se constatdé que uno de
cada tres pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia tie-
ne trastorno de ansiedad generalizada y la discrimina-

cion asociada a la esquizofrenia aumenta las probabili-
dades de consumo de drogas y alcohol (38).

Las creencias y actitudes estigmatizantes hacia la
enfermedad mental no son privativas de determinados
grupos sociales sino que estan extendidas al conjunto de
la comunidad. Esta generalizacion incluye a los profesio-
nales de la Salud Mental. Estudios realizados demostra-
ron que el nivel de estereotipos negativos en este grupo
es similar al manifestado por la poblacion general (18,
25, 27, 33) y también lo es, la distancia social (17, 27).
Es decir que, las actitudes estigmatizadoras de una socie-
dad son compartidas por el grupo de profesionales de la
Salud Mental (17, 27, 35, 36).

La particularidad en el grupo de profesionales de la
salud reside en que dichas actitudes pueden influir en las
oportunidades terapéuticas, en la aceptacion social y por
ende la evolucion de los pacientes (14), razén por la cual
los profesionales deben estar advertidos de sus creencias
y conductas respecto de la enfermedad mental.

Existen a nivel mundial programas que tienen como
proposito disminuir el estigma asociado a la enfermedad
mental (1, 7, 30, 42). Los mismos han implementado dos
tipos de estrategias de intervencion, cada una de ellas
actuando en un nivel especifico: la estrategia educacio-
nal (1, 11) (con efecto sobre los estereotipos) y la estra-
tegia vivencial (con efecto sobre los prejuicios) (23, 40).
La primera alude a estrategias basadas en la informacién
sobre la enfermedad mental, mientras que la segunda
se refiere a intervenciones cuyo eje es el contacto con
personas con enfermedad mental. La eficacia mostrada
por una u otra es controvertida, aunque algunos estudios
demuestran que las intervenciones basadas en el contac-
to son mas eficaces (5, 40).

En el grupo de profesionales de la Salud Mental el
conocimiento sobre las enfermedades mentales y el con-
tacto con personas con padecimiento psiquico, las dos
principales estrategias anti-estigma, son atributos cons-
titutivos de la practica profesional. Por dicho motivo
constituyen un grupo interesante en el cual analizar la
relacion existente entre las actitudes negativas hacia la
enfermedad mental y dichas variables.

Es valido contemplar que el grupo de profesionales de
la Salud Mental no es un grupo homogéneo. Las distintas
disciplinas que lo constituyen, y los distintos dispositivos
desde los que se interviene suponen modos diversos de con-
tacto con la enfermedad mental, lo cual permite inferir que
las actitudes frente a la misma suelen ser diferentes (27).

El presente trabajo pretende evaluar las actitudes y la
distancia social de los profesionales de la Salud Mental
de la Argentina en relacion a las personas con esquizofre-
nia, siendo ésta una de las enfermedades mentales con
mayor carga estigmatizante (2, 7, 8, 27).

Materiales y métodos

Se encuestaron un total de 517 profesionales de la
Salud Mental argentinos asistentes al XXVI Congreso
Argentino de Psiquiatria, organizado por la APSA en abril
del 2010 y al V Congreso Argentino de Salud Mental en
mayo del 2010.
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Actitudes de los profesionales de la Salud Mental hacia las personas con esquizofrenia

La encuesta fue distribuida por encuestadores profe-
sionales de Salud Mental, capacitados previamente para
asesorar a los encuestados en caso de necesidad.

Los profesionales encuestados fueron abordados en
el hall de entrada de ambos congresos, en lugares de
reunién y salones de conferencias previo a las mismas y
en los lugares de presentacion de posters.

El tiempo promedio de llenado de la encuesta autoad-
ministrada fue de 10 minutos.

Se consider6 como consentimiento informado la
aceptacion de realizar la encuesta.

Instrumento

La encuesta utilizada constaba de 27 preguntas divi-
didas en 6 secciones.

La primera seccion interrogaba acerca de datos demo-
graficos y preguntas referidas al trabajo del profesional
encuestado, tales como profesion, afios de experiencia
profesional, lugar y dispositivo principal de trabajo con
pacientes, antecedentes de trabajo en instituciones publi-
cas y porcentaje aproximado de personas atendidas con
diagnostico de esquizofrenia del total de pacientes aten-
didos al momento de contestar la encuesta. También se
indag6 sobre la existencia de personas con diagnostico
de esquizofrenia en el grupo familiar.

La segunda seccién interrogaba sobre la practica de
informar el diagnoéstico a los pacientes y sus familiares.

La encuesta continuaba con una tercera secciéon con
preguntas acerca de la posibilidad del ejercicio de determi-
nados derechos por parte de las personas con diagnoéstico de
esquizofrenia, tales como el derecho a votar, la renovacién
de la licencia de conducir, la posibilidad de tener hijos o la
de ejercer como profesionales de la Salud Mental (6, 5).

En la cuarta seccion las preguntas evaluaban la acti-
tud de los profesionales en relacion a la atencion comu-
nitaria de la enfermedad mental (2, 29).

La quinta seccién indagaba sobre el conocimiento
acerca de la posibilidad de recuperacion de las personas
con diagnostico de esquizofrenia.

En la altima seccion se evalué la distancia social a
través de la Escala de Distancia Social de Link modificada
(SDS) (45), que tuvo una buena consistencia interna (Alfa
de Cronbach= 0.82). La escala consistia en 7 preguntas
que interrogaban sobre la predisposicion a interactuar
con una persona con diagnoéstico de esquizofrenia en
diferentes situaciones sociales tales como mudarse proxi-
mo, hacerse amigo, compartir el espacio de trabajo, con-
traer matrimonio, recomendarlo para un trabajo, alqui-
larle un cuarto y dejar un hijo propio a su cuidado. Las
respuestas se modificaron a una escala de 4 puntos que
iba desde Definitivamente si a Definitivamente no.

Analisis estadistico

Se describieron las frecuencias relativas de las respues-
tas. A efectos de la interpretacion de la Escala de Distan-
cia Social se consider6 a las respuestas Definitivamente si'y
Probablemente si como indicadoras de una baja distancia
social, y a las restantes (Probablemente no y Definitivamen-
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te no) como indicadoras de alta distancia social. A su vez,
las respuestas para distancia social fueron convertidas en
un puntaje (Definitivamente si = O; Probablemente si = 1;
Probablemente no = 2; Definitivamente no = 3).

El puntaje total varia de 0 a 21, siendo O la distan-
cia social minima y 21 la distancia social maxima de la
sumatoria de las 7 preguntas.

Los resultados hallados de los diversos grupos estu-
diados fueron comparados usando la prueba de chi-cua-
drado y la prueba t segin correspondia. Las correlaciones
se hicieron utilizando la prueba de correlaciéon de Spear-
man. Los datos de la encuesta se volcaron en una base
de datos Excel. Los tests estadisticos fueron realizados
usando el SPSS version 17.0.

Resultados

Los datos demogréficos de la muestra, asi como datos
inherentes al trabajo de los profesionales encuestados se
encuentran descriptos en la Tabla 1.

Informacion del diagndstico

El 36% de los encuestados afirm6 que no forma parte
de su practica clinica informar el diagnéstico de esquizo-
frenia al paciente, y el 26.5% afirm6 lo mismo en rela-
cion a informar el diagnostico a familiares.

El sexo y la profesion tuvieron influencias en la prac-
tica clinica de informar el diagnostico. Fue mas frecuente
entre los profesionales hombres la informacioén tanto al
paciente (73% vs. 58%, X? [1]=12.4; p<0.001) como a los
familiares (84% vs. 70.8%, X? [1]=11.4; p=0.001).

También fue mas frecuente entre los psiquiatras, en
comparacion con los psicOlogos, informar el diagnoéstico
a los pacientes (82% vs. 41.5%, X? [1]=82.6; p<0.001) y a
los familiares (92.5% vs. 56%, X? [1]=88.4; p<0.001).

Estudiamos ademads la relaciéon entre la practica de
informar el diagnostico y el antecedente de haber traba-
jado en un servicio de Salud Mental publico. El 67,2%
de los profesionales con el antecedente de trabajo en un
servicio puablico informa al paciente el diagnostico de
esquizofrenia, mientras que so6lo lo hace el 44% de los
que nunca trabajaron en servicio pablico (X? [1]=13.4;
p<0.01). También hubo diferencias significativas entre
ambos grupos a la hora de informar el diagnostico a los
familiares, siendo mas frecuente entre los profesionales
con antecedente de trabajo en servicio puablico (79.5%
vs. 56.9%), (X? [1]=16.09; p<0.001).

Ni los afios de experiencia profesional, ni el porcen-
taje de paciente atendidos, asi como tampoco el ante-
cedente de tener un familiar cercano con esquizofrenia
tuvieron relacién estadisticamente significativa sobre la
practica de informar el diagnostico.

Restricciones a los derechos individuales

El 6% de los encuestados afirm6 que no es un derecho
de los pacientes con esquizofrenia saber su diagnostico.

Uno de cada 5 profesionales (18.4%) estuvo de acuer-
do con la idea de revocarles el derecho a votar.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Muestra

N=517

Edad (en afios)

39,5+ 11,8 (rango 24-78)

Sexo Hombre 39,2%
Mujer 60,8%
Psiquiatra 57,4%
Profesién Psicologo 35,7%
Otros (Trabajador Social/ Terapista
Ocupacional/ Enfermero/ etc.) 6,9%
Afios de experiencia profesional 135+ 11,3

Porcentaje de personas con
esquizofrenia atendidas

21,8 £ 24,3 (mediana 10)

Hospital publico general 41,1%
Consultorio privado 27,1%
Lugar principal de trabajo Hospital publico monovalente 18,6%
Hospital o clinica privada monovalente 8,3%
Hospital o clinica privada general 5%
Consultorio 59,7%
Internacion 13,7%
Interconsulta 6,1%
Dispositivo principal de trabajo Hospital de Dia 6,1%
Atencion Comunitaria 5,4%
Guardia 4,1%
Otros 5%
Antecedente de trabajo en servicio de .
Salud Mental publico S 86,7%
Familiar cercano con esquizofrenia Si 8,9%

Uno de cada tres profesionales (34%) se mostr6 de acuerdo
con no otorgarles 0 no renovatles el registro de conducir.

El 13.1% estuvo de acuerdo con que no deberian
tener hijos y el 63.7% con que no deberian ser profesio-
nales de la Salud Mental.

De las variables estudiadas las que se relacionaron
significativamente con la actitud de restriccion de dere-
chos fueron la profesion y el sexo. El porcentaje de psico-
logos que afirmo que no es un derecho de los pacientes
con esquizofrenia saber su diagnostico fue significati-
vamente mayor que el de psiquiatras (10.68% vs. 3.5%
(X?[1]=9.97; p=0.002).

En cuanto a ser profesionales de la Salud Mental las
profesionales mujeres se mostraron mds reacias a esta
posibilidad (67% vs. 57.21%, X? [1]=4.6; p<0.031).

Las variables de familiaridad no determinaron dife-
rencias significativas en las creencias de los profesio-
nales respecto del ejercicio de derechos por parte de
personas con diagnoéstico de esquizofrenia.

Atencion comunitaria de la enfermedad mental
El 7.4% se mostr6 de acuerdo con que los vecinos

tienen buenas razones para resistir la instalaciéon de un
servicio de Salud Mental en su barrio.

Esta afirmacion fue mas frecuente entre aquellos pro-
fesionales que nunca trabajaron en un servicio de Salud
Mental puablico (13.6% vs. 6.3%, X? [1]=4.5; p<0.03).

El 3.9% opino6 que los servicios de Salud Mental debe-
rian mantenerse alejados de los barrios residenciales.

Sobre este ultimo punto, existié una diferencia sig-
nificativa entre psicélogos (5%) y psiquiatras (1.62%),
(X% [1]=4.2; p<0.039).

Posibilidad de Recuperacion

El 5.6% de los profesionales estuvo de acuerdo con
que hay poco para hacer por estos pacientes, mas alla de
ayudarlos a compensarse sintomaticamente.

El 85.7% afirm6 que las personas con esquizofrenia
pueden recuperarse parcialmente, el 10% totalmente y el
4.4% que no pueden recuperarse en absoluto.

Hubo diferencias estadisticamente significativas tenien-
do en cuenta las variables profesiéon y antecedente de tra-
bajo en servicio de Salud Mental publico (ver Tabla 2).

Distancia social

Las frecuencias relativas de las respuestas a la escala
de distancia social se describen en la Tabla 3.
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Muestra Psiquiatras vs. Psicologos* SSMP® si vs. SSMP no**
Totalmente 10% 7,3% 12,3% 9,5% 13,23%
Parcialmente 85,7% 89,54% 81,4% 87,14% 75%
En absoluto 4,4% 3,13% 6,1% 3,27% 11,76%

X2 [2]=6,21, p=0,045; **X* [2]=11,3, p= 0,003

() SSMP: Servicio de Salud Mental Publico

Tabla 3. Distancia social - Frecuencias Relativas.

Alta distancia social
(Probablemente no -
Definitivamente no)
Se mudaria préximo a una persona con esquizofrenia 8,2%
Se harfa amigo de una persona con esquizofrenia 10,9%
Trabajarfa con una persona con esquizofrenia 10,3%
Se casaria con una persona con esquizofrenia 82,6%
Recomendaria para un trabajo a una persona con esquizofrenia 17,8%
Le alquilarfa un cuarto a una persona con esquizofrenia 27,7%
Confiaria en una persona con esquizofrenia para que cuide a su hijo 68,6%

El puntaje promedio de la muestra obtenido en la
escala de distancia social fue de 8.1 +3.6. E1 41.3% de la
muestra estuvo entre los valores 0y 7, el 54.2% entre los
valores 8 y 14, y el 4.5% entre los valores 15 y 21.

Hubo diferencias significativas en lo que respecta a sexo,
afios de experiencia profesional y porcentaje de pacientes

Tabla 4. Distancia Social - Prueba t.

con esquizofrenia atendidos (ver Tabla 4). Las mujeres mos-
traron una distancia social general mayor y sobre todo en
los items que aludian a la posibilidad de casarse con una
persona con esquizofrenia y la de confiar en una persona
con esquizofrenia para que cuide a un hijo (X? (3)=21.6;
p<0.001 y X? (3)=22.5; p<0.001, respectivamente).

Medias * DS y Prueba t
Hombre 7,52+ 37
Sexo Mujer 84135
t(466)=-2,5 p=0,01
=15 afos 8,6 £39
Afios de experiencia profesional <15 afos 7,84 + 3,54
t(456)=2,1 p=0,03
. . > del 50% 6,93 + 3,38
Porcentaje de padentes con < del 50% 825+ 366
esquizofrenia que atiende t(45,‘%)=3 p=’O 003
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Aquellos profesionales con maés afios de experiencia
profesional mostraron mayor distancia social (rho Spear-
man=0.106; p=0.023). Por el contrario, a mayor porcen-
taje de pacientes con esquizofrenia atendidos la distan-
cia social fue menor (rho Spearman=-0.125; p=0.007).

Discusion

El presente estudio demuestra que los profesionales
de la Salud Mental no estdn exentos de actitudes estig-
matizantes.

Nuestro trabajo se baso en la hipotesis de que el con-
tacto con personas con diagnoéstico de esquizofrenia
podria constituirse en la principal variable a favor de
actitudes mas inclusivas. Dicho contacto fue abordado a
través de las variables de familiaridad.

Se consideraron indicadores directos de contacto
el antecedente de tener un familiar con diagnostico de
esquizofrenia y el porcentaje de pacientes con diagnos-
tico de esquizofrenia atendidos, mientras que el antece-
dente de trabajo en servicio publico de Salud Mental y
los afios de experiencia profesional fueron considerados
indicadores indirectos, infiriendo en este ultimo caso
que la experiencia profesional expresada en afios y el
desempefio en el ambito publico aumentarian las pro-
babilidades de contacto con personas con diagnostico de
esquizofrenia.

En lo que respecta a distancia social y familiaridad, se
vio que a mayor porcentaje de pacientes con esquizofrenia
atendidos hubo menor distancia social. No fue esto lo que
se vio con los afios de experiencia profesional. Profesio-
nales con mas de 15 afios de experiencia tuvieron mayor
distancia social que aquellos con menos de 15 afios.

En cuanto a la restricciéon de derechos individuales,
ninguna de las variables de familiaridad se asoci6 de
manera estadisticamente significativa con una actitud
positiva respecto al ejercicio de los derechos civiles.

En lo que respecta a informar el diagnostico, la tinica
variable de familiaridad que se relacioné positivamente
con esta prdctica fue el antecedente de trabajo en servi-
cio de Salud Mental publico.

Esto altimo fue también la Gnica variable de fami-
liaridad que se relacioné con una mayor aceptacion del
modelo comunitario de atencion.

Si bien el contacto con personas con enfermedad
mental es considerado uno de los factores mas impor-
tantes para modificar las actitudes hacia personas con
trastornos mentales, los resultados antes enumerados
podrian hacer suponer que lo que importa, mas que el
contacto en si mismo, es la naturaleza y el contexto del
mismo, y que el contacto por si sélo, muchas veces, no
puede modificar las opiniones negativas construidas por
otras vias respecto de la enfermedad mental (7).

La profesion no fue un predictor de distancia social.
Hubo diferencias significativas entre psiquiatras y psico-
logos en lo que hace a la practica de informar el diag-
nostico tanto a pacientes como a familiares, siendo mas
frecuente entre los psiquiatras.

En cuanto a las variables demograficas, hubo dife-
rencias estadisticas segin sexo. En nuestro estudio las

profesionales mujeres informan menos el diagnostico
de esquizofrenia a pacientes y familiares; estan mas en
desacuerdo con la posibilidad de que una persona con
esquizofrenia sea profesional de la Salud Mental y mos-
traron una mayor distancia social global, y particular-
mente en los items que hacen alusion al casamiento y al
cuidado de un hijo.

A pesar de no existir estudios previos en Argentina
sobre actitudes estigmatizantes en profesionales si existen
estudios que investigaron el tema en la poblacion general
(19, 31) lo cual nos permite situar al grupo de profesiona-
les en el contexto de la poblacién a la que pertenecen.

En aquellos items comparables de las escalas de dis-
tancia social utilizadas en ambos estudios puede verse
que el grupo de profesionales mostré menor nivel de dis-
tancia social que la poblacién general. Esta tendencia se
refleja en estudios previos (16), aunque hay estudios que
dan cuenta de una distancia social similar entre profesio-
nales y poblacion general (17, 27, 35).

Si, ambos grupos, comparten el hecho de ser las
mujeres aquellas que expresan mayor distancia social en
las situaciones que conllevan vinculos mas intimos.

Parece repetirse la tendencia de que aquellas situacio-
nes que implican mayor cercania social, como casarse o
dejar al cuidado a un hijo, siendo las que generan mayor
distancia social (17, 19).

Tanto en el grupo de profesionales como en la pobla-
cion general de Buenos Aires (19), el antecedente de
tener un familiar con diagnoéstico de esquizofrenia no
fue una variable que disminuyera la distancia social.

En la muestra estudiada los afios de experiencia
profesional se asociaron, contrario a lo esperado, a una
mayor distancia social; una posible explicacién a este
resultado podria ser que la variable “afios de experien-
cia” se superpone con la variable de la edad de la pobla-
cion encuestada y, si bien en nuestra muestra la edad no
tuvo una relacion estadisticamente significativa con la
distancia social, cabe mencionar que en estudio previo
sobre poblacién general en este mismo pais (19) uno de
los factores demogréaficos que se asocio a mayor distancia
social fue la edad.

En cuanto a la restriccion de derechos, si compara-
mos la opinidn de los profesionales argentinos con cole-
gas de estudios europeos (25, 27), existen similitudes en
la actitud frente a la posibilidad de que los pacientes ten-
gan licencia de conducir y a la posibilidad de tener hijos,
pero hay una marcada diferencia en la actitud frente al
derecho a votar, siendo los profesionales argentinos mas
restrictivos que sus pares europeos.

La marcada diferencia en la posibilidad de votar
podria explicarse por el hecho de que en Argentina, a
diferencia de lo que ocurre en los paises europeos del
estudio, el voto es obligatorio y que esto despierta en los
profesionales una actitud mas paternalista y restrictiva
frente a la legalidad. Podria agregarse también la hipo-
tesis de que en un pais como Argentina, en el cual este
derecho ha sido tan diezmado por cuestiones politicas,
exista una sobrevaloracion del mismo.

Respecto de la informacién del diagnostico, cabe
tener en cuenta que el diagnoéstico de esquizofrenia es
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menos informado que otros diagnosticos (36). En nues-
tra muestra el 36% de los profesionales afirmé que no
forma parte de su practica clinica la informacion del
diagnostico a los pacientes, porcentaje este similar al de
estudio previo (36).

La practica de no informar el diagnostico podria por
un lado entenderse como una estrategia por parte del
profesional tratante para eludir las consecuencias que
puede traer aparejado el hecho de etiquetar a una perso-
na con el diagnostico de esquizofrenia (4, 21, 22), ya que
este tipo de etiquetamiento se asocia con estereotipos
negativos y con mayor distancia social de manera mucho
mas frecuentemente que con otros etiquetamientos tales
como depresion (3, 28).

Pero por otro lado podria pensarse que las resis-
tencias a hablar de la esquizofrenia con los pacientes
es una muestra de las connotaciones negativas que la
enfermedad tiene para los propios profesionales de la
Salud Mental. Tal vez esto se deba a la excesiva aten-
cion puesta en los déficits de la enfermedad y no tan-
to en las potencialidades que los pacientes con dicho
diagnéstico conservan, por lo que, para ese profesio-
nal, decir “esquizofrenia” implica transmitir un men-
saje desmoralizador.

Para analizar convenientemente los resultados halla-
dos en esta investigacion es pertinente tener en cuenta
algunas limitaciones de nuestro estudio. A pesar de haber
escogido congresos nacionales para contar con inscrip-
tos de las distintas provincias, debe tenerse en cuenta
que la muestra incluye a profesionales que se movilizan
para asistir a congresos sumado a que las sedes de los
congresos (CABA y provincia de Buenos Aires) facilitan
la concurrencia de algunos profesionales mientras que
dificulta la accesibilidad de otros.

Cabe destacar que la muestra es mds representativa
de los psiquiatras' que de las demds profesiones que con-
forman el campo de trabajadores de la Salud Mental, ya

que el mayor namero de encuestados pertenece a esta
disciplina y uno de los congresos era organizado por
dicha especialidad.

Finalmente, cabe aclarar que se disefiaron las pregun-
tas de manera tal que no se dio lugar a evaluar el “caso
por caso”, sino que condicionaba al encuestado a res-
ponder considerando a las personas con esquizofrenia
como un grupo mas bien homogéneo.

De todos modos, al no existir publicaciones previas
que evalten las actitudes estigmatizantes de los profesio-
nales de la Salud Mental en la Argentina hacia personas
con esquizofrenia, este estudio resulta de importancia
pues abre un camino en este drea a nivel nacional y per-
mite avanzar en el nimero de estudios que han evaluado
esto a nivel mundial. Ahora bien, al igual que en otros
estudios al emplear instrumentos no estandarizados, las
comparaciones entre paises deben realizarse contem-
plando este aspecto.

Conclusiones

El presente trabajo demuestra que el grupo de profe-
sionales de la Salud Mental estudiado no esta exento de
actitudes estigmatizantes y de distancia social hacia las
personas con esquizofrenia.

La comparacion con estudio previo revela que los
profesionales de Salud Mental en Argentina tienen acti-
tudes menos estigmatizantes que la poblacion general,
aunque no se diferencian mucho en la distancia social
planteada.

Dado que la variable de familiaridad “porcentaje de
pacientes atendidos”, muestra una correlacién con una
menor distancia social, creemos que deben favorecerse
distintas experiencias clinico-asistenciales de contacto.

Los programas de educacion anti-estigma deberian
estar dirigidos a los profesionales de la Salud Mental des-
de etapas tempranas de su formacion m

! Tomando como base la cifra estimada a partir de diversas fuentes (Asociaciones Provinciales, Ministerio de Salud, APSA y sus filiales, Colegios
Médicos) de los 4600 especialistas en psiquiatria activos en todo el pais se verifica que aproximadamente el 80% (4 de cada 5 de los especialistas
argentinos en psiquiatria) asistieron al Congreso de APSA de los cuales se obtuvo una muestra del 6.43% (n=296).
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Resumen

Nuestros objetivos al realizar este estudio fueron determinar si existia asociacion, o no, entre ansiedad, depresion y enfermedad
alérgica, y la terapéutica recomendada. Se trabajo con 82 pacientes, con edades entre los 13 y 76 afios, de ambos sexos, con en-
fermedad alérgica, durante 1 afio. Se utilizaron escalas psicométricas: para ansiedad, de Hamilton; para depresion, de Inventario
de Depresion de Beck (BDI-II) y Zung. Se valoré sélo la asociaciéon o no, y su porcentaje, de ansiedad y depresion en enfermedad
alérgica en pacientes que consultaban con tal sintomatologia en primera consulta, libres de medicacién psicofarmacoldgica y
psicoterapias. La presencia de ansiedad y depresion se interpret6 como un factor mas dentro del comienzo de sintomas alér-
gicos. Los resultados hallados fueron, para ansiedad: una asociacién positiva del 95%. Para depresion, lo que mostraron los
resultados hallados de ambas escalas, fue una tendencia positiva para la asociacion con la enfermedad alérgica. Las conclusiones
muestran una asociacion positiva entre ansiedad y enfermedad alérgica. Mientras que para depresion y enfermedad alérgica,
solo una tendencia positiva. Estas sefialarian la importancia de diagnosticar y tratar correctamente ansiedad y depresién en
pacientes alérgicos, tanto psicofarmacolégica como psicoterapéuticamente, sumados a los recursos ya existentes.

Palabras claves: Ansiedad - Depresion - Escalas psicométricas - Enfermedad alérgica.

ASSOCIATION BETWEEN ANXIETY AND DEPRESSION IN ALLERGIC ILLNESSES

Abstract

This study aims at determining whether there was an association among anxiety, depression and allergic illnesses. It suggests
the proper therapeutic treatment. During a year, our research work team worked with a group of 82 female and male patients
(from 13 to 76 years old) who suffered from various types of allergies. Two psychometric scales were used to carry out this
study: Hamilton's scale for anxiety whereas Beck Depression Inventory (BDI-II) and Zung’s for depression. The association and
its percentage were analyzed in patients who reported typical symptoms during their first check-up. They were free of psycho-
pharmacologic drugs and psychotherapies. The presence of anxiety and depression was interpreted as another factor in the
development of allergic symptoms. The following results were achieved as regards: for anxiety, an association positive 95 %. For
depression, the results showed that there was a positive tendency for the association with an allergic illness. The conclusions
showed that there is a positive association between anxiety and allergies. As regards depression and allergic illness, there is only
a positive tendency. These final results would raise awareness of how to deal with anxiety and depression in allergic patients,
both psychopharmacologically and psychotherapeutically.

Key words: Anxiety - Depression - Psychometric scales - Allergies.
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Introduccion

La enfermedad alérgica, o alergias, se produce cuan-
do el sistema inmune de una persona reacciona en for-
ma exagerada en una persona ante la presencia de sus-
tancias extrafias (antigeno) para €l y no para otros. Esta
reaccion puede causar alteraciones en la piel, aparatos
respiratorio superior e inferior, aparato gastrointestinal
e, incluso, en algunos casos, puede llegar a producir
la muerte (shock anafilactico) (17). El abordaje de esta
enfermedad puede hacerse desde la psiconeuroinmu-
noendocrinologia (PNIE), que es el estudio integrado del
comportamiento, y los sistemas neurales, endécrino y
de las funciones inmunitarias, que permite a un organis-
mo adaptarse a las multiples demandas que estan cons-
tantemente presentes sobre €l (estrés), desde su medio
ambiente externo e interno (1). Y es desde la PNIE desde
donde surgen interrogantes tales como: ;la ansiedad, la
depresion, las afectan?, y si lo hacen, ;de qué manera?,
jestan al comienzo, o aparecen luego, cuando las enfer-
medades alérgicas ya estan declaradas?, ;debemos dejar
de lado reduccionismos cuando hablamos de enferme-
dades alérgicas?

Ante estos interrogantes se plantea un estudio tra-
tando de determinar si la ansiedad y la depresion estan
asociadas, o no, en el comienzo de la enfermedad alérgi-
ca, y serian, junto a antigenos ambientales, infecciosos
y al sistema inmuno-neuro-endécrino, una causa mas al
manifestarse la misma.

Se ha verificado un aumento de estudios y publica-
ciones que tratan sobre la relacion existente entre enfer-
medades alérgicas con ansiedad y depresion. A continua-
ciobn mostraremos algunos. Debido a que la dermatitis
atopica es una enfermedad cronica, de origen mutifacto-
rial, en la que tanto factores inmunolégicos, end6crinos
y neurologicos interactian para influir en su desarrollo,
dentro de su tratamiento y dado el contexto actual de
abordaje de esta enfermedad, la terapia psicolégica, jun-
to al uso de sustancias inmunologicas (factor de trans-
ferencia) mejora su evolucion (3). Una revision mostro
una robusta relacion de factores psicosociales y dermati-
tis alérgica. Como conclusion agrega que el soporte psi-
coterapéutico debe ser sumado a las intervenciones fisi-
cas y farmacologicas, como otro factor mas de control en
la prevencion de la misma (4). Una revision determino
el rol de la ansiedad y la depresion en asma. Se concluyo
que la ansiedad y los factores psicosociales juegan un
rol activo en la génesis del asma (5). Se evalto el rol de
los cuidadores de adultos jévenes con crisis de asma en
relacion a ansiedad y depresion. Se encontr6é que el rol
de los cuidadores es un factor muy importante a tener
en cuenta en estos pacientes asmaticos en comorbilidad
con ansiedad y depresion (6). Un estudio que relaciono
el trastorno por stress post-traumatico con la urticaria
cronica idiopatica aconseja la derivacion a un psiquiatra
para el abordaje de la salud mental de los afectados (7).
Los pacientes con enfermedades dermatologicas a menu-
do presentan alteraciones psicologicas; en este estudio
se asocian sobre todo a alergias a himendpteros. Se los
evaluo para ver si presentaban somatizaciones, ansiedad,

depresion, y se estudi6 la calidad de vida. Se concluy6
que presentaban varias somatizaciones, con indices de
ansiedad-depresion no significativamente diferentes a
los controles, si altos rangos de ansiedad y con calidad
de vida deteriorada (8). Relacionando des6rdenes depre-
sivos e inmunidad se concluye que la interaccién men-
te-inmunidad es un componente esencial en las comor-
bilidades psiquidtricas y médicas con un alto impacto
tanto en la salud como en la enfermedad (9). En un
estudio con pacientes con asma severa, se encontrd que
éstos padecieron mas distress psicosocial y dificultades
en el afrontamiento emocional y de su comportamiento
ante su enfermedad que aquellos que presentaban asma
moderada (11). En pacientes con colon irritable, diag-
nosticados como alérgicos alimentarios, se encontr6 que
tanto la ansiedad como la depresion eran frecuentes (12).
Estableciendo una fuerte relacién entre los mecanismos
neuro-endoécrinos de la disfunciéon inmune en pacientes
con asma se pueden proveer nuevas direcciones tera-
péuticas para la evaluacion y el manejo de los mismos,
sumando ademas posibles estrategias profilacticas (14).
Si hablamos de asma, rinitis, conjuntivitis o dermatitis
atopica, la hipersensibilidad ambiental esta presente,
pero ademas hay factores psicosociales presentes, tales
como ansiedad y depresion, lo que incrementaria la sen-
sibilidad emocional (15). Estudiando la prevalencia de
ansiedad y depresion en pacientes con enfermedades
cronicas de la piel, en especial alergias, se asocido que
los indices de ansiedad y depresiéon son mas altos en
pacientes con trastornos cronicos de la piel. Dentro de
ese grupo se observo que, en pacientes alérgicos que pre-
sentaron altos indices de resiliencia, éstos estaban mas
protegidos de padecer enfermedades psiquiatricas (16).
Via PNIE se han logrado comprender los mecanismos
subyacentes de la dermatitis atopica, como asi también
se han logrado detectar para su uso terapéutico agen-
tes inmuno-modulares; ambos hallazgos mejorarian la
calidad de vida de los pacientes (18). En pacientes con
asma, la ansiedad y la depresion juegan inversamente en
el control y calidad de vida de los pacientes, elevandose
las posibilidades en su tratamiento si se atienden estas
comorbilidades (19). Otro estudio en asma concluy6 que
se observo una alta morbilidad de ansiedad y depresion,
independientemente de la severidad de la misma (20).
En pacientes con rinitis alérgica estacional se determino
que el estado psicologico es evidentemente peor que en
aquellos pacientes no alérgicos, impactando negativa-
mente en la calidad de vida sintomas tales como obs-
truccion y el goteo nasal (13).

Materiales y métodos

La investigacién se llevé a cabo en pacientes que
asistieron por primera vez a la consulta en el Centro de
enfermedades alérgicas, psicosomaticas y por estrés de la
ciudad de Villa Maria, provincia de Cérdoba, Reptblica
Argentina, durante un afio, desde setiembre del 2010 a
setiembre de 2011.

De la investigacion participaron un total de 82
pacientes quienes, previamente informados de las carac-
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teristicas y objetivos de la misma, otorgaron su respecti-
vo consentimiento informado (en el caso de ser menores
de edad, contaron con la autorizacién de los padres).

En cada paciente se determind el nivel o grado de
la ansiedad y de la depresion, en base a sus respuestas a
los cuestionarios correspondientes: para la depresion, las
escalas BDI-II (2) y de Zung (10), y para la ansiedad se
utilizo la escala de Hamilton (10). A todos los pacientes
se les realizaron los exdmenes clinicos correspondientes
compatibles con el diagnostico de enfermedad alérgica,
y ademads se les realiz6 la prueba de hipersensibilidad
cutanea, testificacion total, para certificar hipersensibi-
lidad a antigenos ambientales.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos
sexos y libres de medicacion psicofarmacologica y de tra-
tamientos psicoterapéuticos.

Las variables de estudio fueron: edad, en afos; el
diagnostico clinico de enfermedad alérgica; los niveles
de ansiedad segiin puntuacion para la escala de Hamil-
ton; y el nivel de depresion, segiin puntuaciones para
BDI-I1 y la escala de Zung.

El anélisis estadistico consisti6 en la realizaciéon de un
analisis descriptivo de las variables en estudio y se eva-
luaron las asociaciones entre los niveles de la ansiedad y
de la depresion, respecto de los diagnosticos de enferme-
dad alérgica. Para establecer las asociaciones se utilizo la
prueba del chi-cuadrado y el nivel de significaciéon fue
fijado en 0.005.

Resultados
Caracteristicas generales de la muestra estudiada
La muestra de 82 pacientes estuvo conformada por

49 mujeres (60%) y 33 varones (40%).
La edad promedio fue de 42 afios + 19 afios, con mini-
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mo de 13 afios y méaximo de 76 afios. En el 50% de la
muestra las edades fueron menores o iguales a 40 afos.

El diagnostico de mayor frecuencia fue rinosinusitis
(42% de los pacientes), siguiendo urticaria y dermatitis
(30 y 28%, respectivamente). Se observaron también
pacientes con asma (4 casos), conjuntivitis (1 caso) y pru-
rito (1 caso), los que no fueron incluidos en el estudio de
las asociaciones entre enfermedad alérgica y la ansiedad
y la depresion, debido a sus escasas frecuencias.

De acuerdo a la escala de Hamilton, se encontrd
ansiedad en el 95% de los pacientes.

En cuanto a la depresién, los resultados del Inventa-
rio de Beck BDI-II, indicaron un 33% de pacientes con
depresion minima, 28% de pacientes con depresion
moderada y cerca del 20% de pacientes, tanto con depre-
sion leve como severa. Mayoritariamente los pacientes
con edad menor o igual a 20 afios presentaron depresion
leve y los pacientes de mas de 60 afios, moderada. Entre
los 21 y los 59 afios, no se observo un nivel de depresion
con frecuencia mayoritaria.

Cuando se utiliz6 la escala de Zung se identificé un
33% de pacientes sin depresion, un 33% de pacientes
con nivel leve, un 24% de pacientes con nivel notable
y un 10% de pacientes severos. Cabe mencionar, que en
el 45% de pacientes con edad menor o igual a 30 afos,
no se determiné depresion, mediante la escala de Zung,
y lo mismo ocurri6 en el 54% de los pacientes con edad
entre 51 y 60 afos.

Asociacion entre enfermedad alérgica y ansiedad

En todos los pacientes con diagnoéstico de dermatitis
o de rinosinusitis y en el 83% de los casos de urticaria, se
observo presencia de ansiedad (ver Tabla 1). La presencia
de ansiedad result6 asociada al diagnostico de enferme-
dad alérgica (p=0.007).

Tabla 1. Porcentajes de cada categoria de ansiedad respecto del total de pacientes en cada diagnostico de alergia.

Ansiedad (Escala de Hamilton)

Diagnostico de alergia
Ansiedad (%)

Total (%)
No - Ansiedad (%)

Dermatitis 100 0 100
Rinosinusitis 100 0 100
Urticaria 83 17 100

Asociacion entre enfermedad alérgica y niveles de depresion
segtin BDI-II

En los pacientes con dermatitis el 57% presento
depresiéon al menos moderada, mientras que en los

casos con rinosinusitis o con urticaria dicho porcenta-
je fue del 50% y del 40% respectivamente (ver Tabla 2).
Los restantes porcentajes se correspondieron a niveles
minimos o leves de depresion. Estos resultados sugie-
ren que la dermatitis y la rinosinusitis podrian estar

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 253 - 258



256 Noriega, N. H.

relacionadas a casos con mayores niveles de depre-
sion, mientras que la urticaria seria mas frecuente en
casos de depresion minima o leve. Sin embargo no se

detect6 asociacion (p=0.4094) entre el tipo de diagno6s-
tico de enfermedad alérgica y los diferentes niveles de
depresion.

Tabla 2. Porcentajes de casos de depresion en cada diagndstico de alergia.

Diagnéstico de Nivel de depresion (escala de Beck BDI-II) Total (%)
alergia Minima (%) Leve (%) Moderada (%) | Severa (%)

Dermatitis 33 10 38 19 100
Rinosinusitis 28 22 22 28 100
Urticaria 43 17 30 10 100
Total 34 17 29 20 100

Asociacion entre enfermedad alérgica y niveles de depresion
segtin escala de Zung

Posiblemente el tamafio de la muestra fue insuficiente
para detectar asociacion significativa entre el diagnostico
de los pacientes y los niveles de depresion determinados
con el cuestionario de Zung (p=0.4406). Sin embargo,
cabe sefialar que en todos los diagnosticos de alergia,

entre el 60 y el 65% de los pacientes presentaron sinto-
mas de depresion. En los perfiles fila para los niveles de
depresién segin el tipo de diagnostico (ver Tabla 3), se
puede observar mayor similitud entre los resultados bajo
los diagnosticos de dermatitis y de rinosinusitis, y que en
dichos diagnosticos fueron mas frecuentes los casos de
depresion notable, mientras que en los diagnosticos de
urticaria hubo mayor presencia de depresion leve.

Tabla 3. Porcentaje de casos de depresion en cada diagndstico de alergia.

Diagnéstico de Nivel de depresion (escala de Zung) Total (%)
alergia Normal (%) Leve (%) Notable (%) Severa (%)

Dermatitis 38 19 33 10 100
Rinosinusitis 34 22 28 16 100
Urticaria 35 44 17 4 100

Relacion niveles de ansiedad y depresion

En los 4 pacientes que fueron clasificados como “no
ansiosos”, se determiné depresion minima segtn el BDI-II,
y no resultaron depresivos segin el cuestionario de Zung.

En los pacientes ansiosos, con el BDI-II se determind
un 31% de casos tanto con depresion minima como con
depresién moderada, y cerca del 20% para sintomatolo-
gia de grado leve o severo.

Usando el cuestionario de Zung se observaron simi-
lares porcentajes de pacientes para los niveles sin depre-
sidn, grado leve y grado moderado (cerca de un 30% en

cada caso), y un 11% de casos severos. La Tabla 4 con-
tiene los porcentajes en cada nivel de depresion, segin
la escala, respecto del total de pacientes en cada nivel de
ansiedad.

Discusion

Las enfermedades alérgicas son, basicamente, una
reaccion de hipersensibilidad a sustancias ambientales,
antigenos, y se manifiestan en 6rganos del aparato res-
piratorio superior e inferior, en la piel, y en el aparato
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Tabla 4. Relacién niveles de ansiedad y depresion (expresados en porcentajes).
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Ansiedad (Escala de Hamilton) Depresion
Escala de Zung
Normal Leve Notable Severa
Con ansiedad 32 29 28 11
Sin ansiedad 100 0 0 0
Escala de Beck
Leve Minima Moderada Severa
Con ansiedad 18 31 31 20
Sin ansiedad 0 100 0 0

digestivo. Dentro de los pacientes afectados, una gran
mayoria no responde favorablemente a los tratamientos
convencionales. De acd surgen los interrogantes plantea-
dos en la introduccién con respecto al papel que juga-
rian la ansiedad y la depresion. Muchos de los ensayos
experimentales, que se han mostrado en nuestra intro-
duccion, asocian la enfermedad alérgica con la ansiedad
y la depresién una vez instalada la enfermedad alérgica.
Nuestro trabajo ha sido desarrollado con la originalidad
de evaluar la presencia, o no, de la ansiedad, y la depre-
sion en la primera consulta de nuestros pacientes, tra-
tando de encontrar asociacion, o no, entre la ansiedad y
la depresion, y enfermedades alérgicas. Ubicariamos a la
ansiedad y a la depresién como un factor desencadenan-
te mas, dentro de otros en la enfermedad alérgica.

Todos estos interrogantes surgen del estudio y de
la aplicacion de la psiconeuroinmunoendocrinologia,
la cual, recordamos, hace hincapié en el accionar de la
ansiedad, y la depresion en la manifestacion de las enfer-
medades en general, y en este caso en particular, con la
enfermedad alérgica.

La dermatitis, la rinosinusitis y la urticaria fueron
los diagnosticos de enfermedad alérgica mas frecuen-
tes en los pacientes estudiados. En estos tres principales
diagnosticos se observaron casos con sintomatologia de
ansiedad, pudiéndose establecer una asociacion signifi-
cativa entre la presencia de ansiedad y el diagnostico: la
ansiedad resulté mas frecuente en pacientes con derma-
titis y en aquellos con rinosinusitis.

Por otro lado, la depresion fue detectada tanto al
usar el cuestionario de Beck como el de Zung. Si bien al
evaluar la asociacion entre los diagnosticos y los nive-
les de depresion los resultados no fueron significativos,
para ninguna de las escalas de depresion, la construc-
cion de perfiles fila para los niveles de depresion en cada
diagnoéstico mostro tendencias. Al usar la escala de Beck
se observd que en dermatitis y en rinosinusitis hubo
mayor porcentaje de casos (57% y 50% respectivamen-

te) con depresion al menos moderada, que el obtenido
en pacientes con urticaria (40%). Con el cuestionario de
Zung, también se observaron similitudes entre los diag-
nosticos de dermatitis y rinosinusitis, con mas casos de
depresion notable, mientras que en pacientes con urti-
caria fue mas frecuente la depresion de grado leve. Estos
hallazgos indican posible falta en las pruebas de asocia-
cion; es decir, el tamafio de la muestra resultaria insu-
ficiente para detectar una asociacion entre las variables
depresion-alergias.

;Qué es lo que sucedi6 cuando relacionamos ansiedad
y depresion?, el hallazgo fue que pacientes sin ansiedad
tampoco presentaron depresion segin la escala de Zung,
pero si depresion minima segan el BDI-II. Para aquellos
pacientes que si presentaron ansiedad, en ambas escalas
todos los pacientes presentaron algan grado de depre-
sion. Existiria, quedando demostrada nuestras sospe-
chas, la relacion entre ansiedad, depresion y enfermedad
alérgica.

Este hallazgo no hace nada mas que demostrar la
importancia de la complejidad en la enfermedad alérgica,
debiendo ser muy cuidadosos de evitar los reduccionis-
mos en éstas, tratando de que cuando un paciente asista
a la consulta alergologica tengamos en cuenta no solo
los factores infecciosos, ambientales, sino también los
factores emocionales (como la ansiedad y la depresién),
pues ellos desempefarian también un papel importante
como desencadenantes, como ha quedado demostrado
en este estudio m
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Resumen

Existe una importante evidencia acerca de lo distintivo de los trastornos psiquiatricos de las epilepsias. Sin embargo, éstos no
tienen cabida en los sistemas clasificatorios vigentes. Para poder desarrollar una clasificacion Gtil que dé cuenta de la psicopato-
logia de la epilepsia, es importante abarcar no sélo el espectro de diagndsticos psiquiatricos, tal cual se reflejan en los sistemas
ICD-10 y DSM-1V, sino también los diagnoésticos relacionados con las crisis y las epilepsias en general, junto a la considerable
experiencia clinica en el seguimiento longitudinal a largo plazo de esta poblacion de pacientes para comprender dichas asocia-
ciones.

En esta revision exponemos la clasificacién desarrollada por la comisién de Psicobiologia de la Liga Internacional de Lucha
Contra la Epilepsia. También describimos la bidireccionalidad entre depresién y epilepsia y sus consecuencias. La superposicion
entre sintomas depresivos relacionados con la epilepsia y sintomatologia bipolar constituye un tépico de particular interés.
Asimismo revisamos las psicosis de las epilepsias, tal como la clasificacion de la Liga Internacional las considera. Finalmente,
incluimos vifietas clinicas que ilustran lo que entendemos constituye la complejidad clinica y terapéutica en dichos casos.
Palabras claves: Epilepsia - Clasificacién - Depresion - Trastornos del &nimo - Sindrome disférico interictal - Psicosis postictal
- Psicosis interictal.

PSYCHIATRIC DISORDERS IN EPILEPSY: AN UPDATE

Abstract

Although there is good clinical evidence suggesting that the psychiatric disorders of epilepsy are clinically distinct, they do
not find a place in the current classification systems. To develop a useful classification of the psychopathology of epilepsy, it is
important to embrace not only the spectrum of psychiatric diagnoses as given by current psychiatric terminology, as in ICD-
10 and DSM-1V, but also those diagnoses related to the classification of seizures and epilepsy. This should be combined with
considerable clinical experience in understanding these associations. The Commission on Psychobiology of The International
League Against Epilepsy (ILAE) has developed a classification which is shown in this revision. We also describe the bidirectio-
nality between epilepsy and depression and its consequences. A special issue is the overlap between depressive epilepsy-related
symptoms and bipolar symptomatology. The psychoses of epilepsy, in the way the ILAE classification considers them, are also
reviewed. Finally, we include case reports that illustrate what we understand as the complexity for the clinical diagnosis and
therapeutics.

Key Words: Epilepsy - Classification - Depression - Mood disorders - Interictal disphoric syndrome - Postictal psychoses - In-
terictal psychoses.
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Introduccion

Las epilepsias constituyen un grupo de trastor-
nos que reflejan una disfuncion cerebral, teniendo en
comun una predisposicién para generar crisis que pue-
den ser el resultado de diferentes causas. Las crisis son
una manifestaciéon de un proceso subyacente, implican-
do una alteracion de redes neuronales de una region del
cerebro, que esta presente antes y después de su expre-
siébn clinica. Existen datos provenientes de multiples
modelos de epilepsia que sugieren una disrupcion entre
las redes excitatorias e inhibitorias y que tanto la com-
posicién sindptica excitatoria como su eficacia estan
aumentadas, ya sea en forma directa o indirecta (41).

Dicho proceso continda en el tiempo presentando
otros efectos, mas sutiles, que las crisis: disfuncion cog-
nitiva, depresion, psicosis (23).

Si bien el foco de la atencion clinica se centra en las
crisis, los multiples problemas cognitivos y conductua-
les asociados, interfieren junto con los eventos y a veces
en mayor grado, con la calidad de vida del paciente y
de su familia.

La epilepsia es, entonces, una enfermedad que se
define mas alld de la ocurrencia espontdnea de crisis;
existe una evidencia creciente acerca de que la epilepsia
se relaciona a un espectro de de trastornos psiquiatricos,
cognitivos, conductuales, asi como a la muerte stbita.
La mitad de los pacientes con epilepsia presentan algan
grado de disfuncién cognitiva o psiquiatrica (23, 32, 39,
48).

Los mecanismos celulares y moleculares que subya-
cen a la modulacién sinaptica, son considerados centra-
les para los cambios ictales e interictales que ocurren en
esta enfermedad. Los métodos diagnosticos actuales han
avanzado para delinear mejor la naturaleza y el grado de
la actividad ictal y, en un futuro no lejano, seran crucia-
les para identificar patrones distintivos de las asi llama-
das “comorbilidades cognitivas y psiquiatricas” (3, 23).
Para explicar estas asociaciones se han propuesto algu-
nas explicaciones: los efectos de las lesiones estructura-
les pueden afectar las funciones emergentes de dichas
zonas del cerebro involucradas en la lesion; los efectos
de la actividad de la crisis propiamente dicha pueden
precederla y sucederla bastante tiempo, dando lugar a
la pregunta acerca de qué se considera “interictal”; vy,
por ultimo, existen mecanismos compartidos subyacen-
tes a las crisis asi como a los otros trastornos asociados,
en ausencia de lesiones estructurales o enfermedades
separadas del SNC. Los datos epidemiolégicos y clinicos
muestran un elevado riesgo de trastornos psiquiatricos,
cognitivos y conductuales, no s6lo durante el curso de la
enfermedad sino en forma previa al inicio de la epilepsia
(crisis), lo que sugiere fuertemente el reconocimiento de
la epilepsia como parte de un espectro de trastornos.

Los estudios que exploraron la prevalencia de tras-
tornos psiquidtricos en epilepsia se han caracterizado
por su heterogeneidad tanto en cuanto al tipo de pobla-
cion explorada como a su disefio. Hasta el afio 2004 (9,
16), en revisiones no sistematicas de estudios en grupos
seleccionados de pacientes de centros terciarios o clini-

cas especializadas en epilepsia (en los cuales podia haber
sobrerrepresentacion de la psicopatologia) y en pocos
casos, en muestras poblacionales pequefias, el porcentaje
ascendia a 20% en el primer caso, por la mayor presen-
cia de pacientes con epilepsia del l6bulo temporal o con
epilepsias refractarias (actualmente denominadas resis-
tentes), y del 6 % en epilepsia en poblacion general.

El primer estudio (44) de prevalencia de epilepsia
y trastornos psiquiatricos en una muestra poblacional
general grande, de 36984 personas de 15 afios de edad
0 mas, muestra en forma consistente una mayor preva-
lencia de depresion (17.4%) y suicidabilidad (25%) en
pacientes con epilepsia de cualquier tipo; los porcenta-
jes, importantes, son aiin menores que en el caso de las
epilepsias focales y resistentes. Un estudio poblacional
longitudinal recientemente publicado (20) que compa-
ra 3773 casos de epilepsia con 14025 controles, mues-
tra el incremento de presencia de cuadros psiquiatricos
(depresion, ansiedad, suicidabilidad, psicosis) en las epi-
lepsias, hasta 3 afios antes del diagnoéstico y hasta 3 afios
después del mismo.

En un reciente articulo (25) acerca de la bidireccionali-
dad entre epilepsia y depresion (la manifestacion psiquia-
trica mas frecuente), se revisan los probables mecanismos
patogénicos en estudios experimentales con animales, asi
como con humanos, que operarian en ambos desérdenes:
alteraciones del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA),
asi como de los sistemas serotoninérgicos, noradrenérgi-
cos, GABAérgicos y glutamatérgicos.

Las consecuencias clinicas resultan evidentes: no
solamente los pacientes con epilepsia presentan un ries-
go incrementado de desarrollar depresion, sino que los
pacientes con depresion presentan un riesgo aumentado
(en 3 o 7 veces segln los estudios) de presentar epilepsia.

El impacto de la actividad epiléptica en la cognicion
y la afectividad va a depender de la superposicion entre
la localizacion y distribucién de la actividad epiléptica
y del sustrato anatémico y fisioldgico de la conducta en
particular a considerar.

Nos proponemos en esta revision efectuar una pues-
ta al dia de algunos de los aspectos psiquiatricos especi-
ficos de las epilepsias: depresion, trastornos del animo
y psicosis, e ilustrarlos con casos clinicos que revelan
coémo el reconocimiento de estos cuadros, fundamen-
talmente desde la clinica, mas alla de los estudios com-
plementarios, plantea una complejidad al psiquiatra y
al neurdlogo, tanto diagnostica como terapéuticamen-
te. Asimismo, realizamos en muchos de los apartados
consideraciones histéricas acerca de esta problematica,
para su mejor comprension.

Clasificacion
Antecedentes historicos

Los psiquiatras europeos del siglo XIX y comienzos
del siglo XX fueron los primeros en aproximar una cla-
sificacion de los trastornos psiquiatricos de las epilep-
sias. Desde Falret se reconocian basicamente diferencias
entre las manifestaciones psicopatologicas propias de
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las crisis, ictales, y los fendmenos clinicos que ocurrian
temporalmente entre las crisis, interictales. Este criterio
persistio a través del tiempo, aunque mas focalizado en
los estados psicoticos.

Desde 1950 el uso del electroencefalograma (EEG)
comienza a influenciar en forma importante la clasifi-
cacion de las epilepsias. Sin embargo, durante mas de
cincuenta afios ni la International League Against Epi-
lepsy/Liga Internacional de Lucha contra la Epilepsia
(ILAE) ni la OMS, tuvieron en cuenta a la psicopatologia
en la clasificacion de las crisis y las epilepsias. En los
afios que siguieron a un articulo anterior de dos de los
autores (45), ha habido un importante desarrollo en el
reconocimiento de las manifestaciones clinicas y de los
mecanismos patogénicos de las trastornos psiquiatricos
de las epilepsias. Tanto es asi que desde el afio 2002 se
publica la revista Epilepsy & Behavior, creada para pro-
mover la difusion de la investigacion sobre los proble-
mas psiquiatricos vinculados a las epilepsias.

Clasificacion propuesta por la ILAE

Finalmente, en el 2007 la ILAE cre6 una subcomi-
sion de trastornos neuropsiquiatricos en el marco de la
Comision de Psicobiologia de la Epilepsia (32). Dicha
subcomision ha propuesto una clasificacion que intenta
resultar Gtil y realista, o sea que abarca no sdlo el espec-
tro de diagnosticos psiquidtricos, tal como estan enun-
ciados en los sistemas clasificatorios actuales (DSM,
ICD), sino también los diagnosticos en relacion a la cla-
sificacion de las crisis y las epilepsias, y lo que es aun
mas relevante, la valoraciéon de la experiencia clinica,
para entender esas asociaciones, topico dentro del cual
el seguimiento longitudinal de los pacientes se conside-
ra crucial. Se va expandiendo la idea de que no obstante
lo distintivo de los cuadros psiquiatricos de las epilep-
sias, los mismos no tienen cabida en los sistemas diag-
nosticos contemporaneos, limitados por criterios ope-
racionales que restringen su riqueza fenomenologica y
tienden a subsumirlos en categorias poco apropiadas (p.
ej., trastorno mental organico).

Con el propésito de desarrollar una clasificacion
mas aceptable, dicha comision explicita de entrada el
problema de la comorbilidad (13, 16): los pacientes
con epilepsia pueden presentar trastornos psiquidtri-
cos que no tengan caracteristicas que los hagan distin-
guibles de aquellos referidos por la clinica descriptiva
clasica (depresion, ansiedad, fobias, formas indiferen-
ciadas de esquizofrenia, entre otros), o los presentes
en otras enfermedades médicas cronicas. Todos ellos
son abarcables por las clasificaciones psiquiatricas en
uso. Luego se adentra en los fendmenos propios de las
epilepsias (32).

1. Psicopatologia como forma de presentacion de las
crisis epilépticas: es el primer grupo de esta clasificacion.
Los sintomas psiquiatricos son a menudo una caracte-
ristica de la crisis: las crisis focales sin pérdida de cono-
cimiento (ILAE 2009) (antes llamadas auras o crisis par-
ciales simples) pueden incluir sintomas como ansiedad
y panico, alucinaciones de varias modalidades, y atn

pensamientos anormales transitorios. La presencia de
conductas anomalas (o bizarras) puede caracterizar a las
crisis del 16bulo frontal y temporal, que a menudo, no se
generalizan (o sea no presentan una crisis generalizada
convulsiva tonico-clénica).

Los estados ictales no convulsivos tales como los
status focales con compromiso de la conciencia, y los
status focales sin compromiso de la conciencia, pueden
presentarse con manifestaciones neuropsiquiatricas y
sintomas catatonicos.

2. Trastornos psiquiatricos interictales especificos de
las epilepsias: tienen descripciones clinicas distintivas y
responden a tratamientos especificos.

a. Disfuncion cognitiva: se observa fundamen-
talmente en pacientes con epilepsia resistente (antes
llamada refractaria) al tratamiento: Incluye dificultades
en la memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, capacida-
des visuoespaciales y funciones perceptuales y sensorio
motoras.

b. Psicosis de las epilepsias:

i. Psicosis postictal
ii. Psicosis interictal
iii. Psicosis alternante

c. Trastornos afectivo-somatomorfos de las
epilepsias: se presentan en forma frecuente en las epi-
lepsias cronicas, de modo intermitente, con un patron
pleomorfico, incluyendo los sintomas que desde hace
tiempo habia postulado Blumer para el trastorno disfo-
rico interictal (14, 36). Estos cuadros pueden ser, segin
su relacion con las crisis:

i. Trastorno disforico interictal

ii. Trastorno disférico prodrémico
(precediendo a las crisis por horas o dias, con marcado
compromiso funcional)

iii. Trastorno disférico postictal

Epilepsia y depresion

En la aGltima década ha habido significativos pro-
gresos en la comprension de la relacion entre depre-
sioén y epilepsia, tanto en sus aspectos clinicos y epi-
demiologicos, como en los mecanismos patogénicos
neurobiolégicos y psicosociales (15, 30). El concepto
de la depresion en la epilepsia como complicacion de
las crisis, en la actualidad ha sido reemplazado por el
reconocimiento de una relacién bidireccional entre
ambas condiciones: no sélo la epilepsia predispone a
la depresion sino que la depresiéon aumenta el riesgo
para el desarrollo de epilepsia, tipo de comorbilidad
que sugiere la existencia de mecanismos patogénicos
comunes que operan en ambas condiciones. Esta com-
pleja relacion puede menoscabar la respuesta terapéu-
tica de ambos trastornos.

En pacientes con epilepsia se ha encontrado una
prevalencia de trastornos psiquiatricos en general del
35.5%, superior al 20.7% de la poblacion general (44),
incluida la ideacion suicida cuya prevalencia casi se
duplica en esta patologia (25% vs. 13.3%). Respecto de
la depresion en particular, se han encontrado cifras de
4 a 37% en la poblacién general, 17 a 21% en ambitos
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neurologicos, y 24 a 37% en pacientes evaluados para
cirugia de la epilepsia (7).

Se conoce desde hace tiempo la relacién entre epilep-
sia y suicidio. Se estimaba, a partir de Barraclough (2),
que la tasa de suicidio estd aumentada 5 veces, llegando
a 25 veces en el caso de la Epilepsia del Lobulo Temporal
(ELT). En un estudio poblacional danés de casos y con-
troles de gran tamafo (6) que explor6 el riesgo suicida
en epilepsia, se identificé una triplicacion del riesgo; la
epilepsia constituia un factor de riesgo independiente
(aun cuando se constataba un trastorno psiquiatrico
ademas de la epilepsia, la tasa aumentaba por encima de
la prevista para dicha patologia psiquiatrica). La coexis-
tencia de diagnostico de epilepsia y trastorno afectivo
aumentaba el riesgo; sin embargo a un ntimero inferior
de lo que seria la suma de ambos riesgos, sugiriendo fac-
tores compartidos.

El impacto negativo de los sintomas de ansiedad y
del animo en pacientes con epilepsia ha sido demos-
trado en varios estudios (17, 26, 27, 46). Un estudio de
435 pacientes evalu6 el impacto relativo de dichos sin-
tomas en la calidad de vida (Quality Of Life In Epilepsy:
QOLIE-31), asi como variables relacionadas a las crisis
y a factores sociales. La presencia de sintomas depresi-
vos resulto el predictor mas fuerte, y en forma directa,
del empeoramiento de la calidad de vida (46). Mas aun,
en otros estudios con pacientes con epilepsia del 16bulo
temporal farmaco resistente, los sintomas de depresion
predijeron mas fuertemente la pobre calidad de vida,
mas que la frecuencia o severidad de las crisis (5).

Algunos trabajos muestran (22) que pacientes con
antecedentes de depresion, precediendo el inicio de
la epilepsia (780 pacientes con epilepsia de reciente
comienzo seguidos durante mas de 20 aflos en el mismo
centro especializado), tienen el doble de probabilidad de
desarrollar una epilepsia resistente al tratamiento. Mas
aln, en pacientes con historia de ELT resistente al tra-
tamiento con Drogas Antiepilépticas (DAE), con ante-
cedentes de trastornos psiquiatricos (en su mayor parte
depresion) a lo largo de la vida, tienen significativamen-
te menor posibilidad de alcanzar un estado libre de crisis
luego de una lobectomia temporal (28). La remocion del
foco epileptogénico no logra en estos casos el control de
crisis, por lo que se sugiere que el mecanismo subyacen-
te a las crisis en dichos pacientes estaria interrelaciona-
do con el de la depresion.

Clinica de la depresion

A pesar de presentar criterios para Trastorno Depre-
sivo Mayor (TDM), los pacientes con epilepsia, en estu-
dios hechos desde el DSM-III (35), presentaban caracte-
risticas atipicas, con mas paranoia y sintomas psicoticos
que, por lo general, eran periictales y se resolvian con
ajuste de la medicacion antiepiléptica. Ademas, tendian
a tener un curso créonico mas distimico entre los episo-
dios, con mayor irritabilidad y emocionalidad. Blumer
(15) ha enfatizado la presentaciéon pleomorfica de los
sintomas del &nimo en los pacientes con epilepsia, con-
sistente con las observaciones de Kraepelin, Gastaut y

otros, y acufi6 el término trastorno disférico interictal,
caracterizado mas arriba a proposito de la clasificacion.

Kanner (17, 25, 26, 27) ha clarificado atin mas la
semiologia de la depresion en la epilepsia. Ademas de
corroborar la presencia de sintomatologia mas atipica, el
cuadro depresivo, mas pleomorfico, ha sido caracteriza-
do por €l como trastorno distimico de la epilepsia, con
un curso mas ondulante y con mayor presencia de ansie-
dad, irritabilidad y escasa tolerancia a la frustracion.

Cuando evaluamos un paciente con epilepsia y sin-
tomas de depresion, hay que considerar dos cuestiones
importantes. La primera, es evitar el falso concepto de la
depresion a causa de “una buena razén” (haber recibido
el diagnostico de epilepsia) y que no mereceria, por lo
tanto, tratamiento. La segunda, resulta de la dificultad
de diferenciar el impacto que las DAE pueden tener en
producir efectos adversos como descenso de peso, letar-
gia, dificultades en la concentracion, etc. En ese sentido,
la anhedonia es un buen marcador clinico para la pre-
sencia de depresion.

Los datos de Kanner (17, 25) muestran que los
pacientes con epilepsia que presentan sintomas de
depresion y ansiedad, asi como sintomas depresivos
subsindrémicos, contintian siendo subreconocidos y
subtratados, a pesar del riesgo aumentado de suicidio
que hemos comentado. La preocupaciéon de muchos
clinicos en cuanto al potencial proconvulsivante de
los antidepresivos puede ser una de las causas. En la
historia del uso de antidepresivos en pacientes epi-
lépticos, debemos recordar que con los antidepresivos
triciclicos se reportdé una mayor incidencia de crisis.
Las mismas eran en el contexto fundamentalmente de
sobredosis, o en pacientes con altas concentraciones
plasmaticas, presumiblemente metabolizadores lentos.
La clomipramina fue identificada con un mayor riesgo
significativo de esta incidencia y junto a la amoxapi-
na y a la maprotilina fueron contraindicadas en esta
poblacion. Sin embargo la seguridad del uso de anti-
depresivos (ISRS y otros mas nuevos) en dosis terapéu-
ticas ha sido demostrada en varias series de pacientes
(27, 29). En cambio, se sugiere precaucién en el uso del
bupropion. Los ISRS se consideran farmacos seguros
y al igual que los IRNS (venlafaxina, duloxetina), en
los estudios regulatorios de aprobacién para depresiéon
(1), no esta aumentada la incidencia de crisis respecto
del placebo. En un estudio randomizado que ha com-
parado la eficacia de la sertralina hasta 200 mg versus
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en pacientes con
epilepsia resistente y depresion mayor, la hipotesis de
que la administracion de un antidepresivo se asociaria
a un aumento de crisis en comparacién al grupo que
recibia la TCC, fue refutada (18).

Existe una creciente evidencia que sugiere un meca-
nismo antiepiléptico mediado por mecanismos noradre-
nérgicos y serotoninérgicos (el déficit de noradrenalina
y serotonina facilitaria una predisposicion a las crisis, o
sea ese déficit es proconvulsivante) (24, 42). Es en base
a estos datos, que ha resultado razonable considerar la
hipotesis acerca de si los antidepresivos ISRS e IRNS,
poseen eficacia antiepiléptica, del mismo modo que los
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agentes glutamatérgicos se exploran para el tratamiento
de la depresion resistente (24).

Epilepsia y otros trastornos del animo
Marco historico-conceptual

En este apartado revisaremos autores que han des-
cripto cuadros psiquiatricos caracterizados por la presen-
cia de sintomas del &nimo y en ocasiones psicoticos.

Esquirol, en 1840, describié la mania epiléptica
antes, después, o en forma independiente de las clasicas
crisis. La misma duraba algunos dias.

Morel, en 1860, acuiio la expresion “épilepsie larvée”
cuando la epilepsia se manifestaba solamente por sinto-
mas de psicosis.

Falret estableci6é que la locura epiléptica podia pre-
ceder o suceder a una crisis, o podia ocurrir en forma
independiente de las crisis, detectdndose posteriormen-
te ataques nocturnos acompafiando el cuadro.

Kraepelin reconocia los fendmenos psiquiatricos en
la epilepsia, similares tanto en las fases preictal, inte-
rictal y postictal, indicando asi su parentesco. Asimis-
mo, describié episodios disféricos interictales (los mas
frecuentes), con irritabilidad, 4nimo depresivo y por
momentos eufoérico, ansiedad, cefalea e insomnio. Ocu-
rrian en forma repetitiva, intermitente y duraban horas
a dias. A veces estos episodios disforicos se presentaban
con sintomas psicoticos, tratandose en ese caso de even-
tos interictales con contenido alucinatorio o delirante,
que se desarrollaban como expansion de los episodios
disféricos; ocurrian con plena conciencia y duraban
algunos dias, en algunos casos persistian y se parecian a
la demencia precoz.

Para Bleuler, el animo disférico e irritable tendia a
ser ubicuo en los pacientes con epilepsia, pudiendo esos
episodios animicos comenzar y terminar bruscamente o
tener inicio lento y durar horas o varios dias. Se acom-
pafaban de parestesias simples, cefaleas y dolores.

Mas recientemente, Blumer (4) ha descripto el
trastorno disforico interictal compuesto por una tria-
da: 1) Sintomas depresivos labiles: animo depresivo,
anergia, dolor, insomnio; 2) Sintomas afectivos labi-
les: miedo y ansiedad; 3) Sintomas especificos: irri-
tabilidad paroxistica y animos euforicos alternantes.
Este cuadro ocurre en forma intermitente y se requie-
re la presencia de por lo menos tres sintomas para rea-
lizar el diagnostico.

La relacion de las epilepsias y el Trastorno Bipolar
(TBP) data desde la antigiiedad, HipoOcrates habia des-
cripto la bidireccionalidad entre melancolia y epilepsia.

El diagnéstico de enfermedad maniaco-depresiva era
mas infrecuente en pacientes con epilepsia previo al adve-
nimiento del DSM-III. Evidencias mas recientes plantean
interrogantes acerca de la naturaleza de la asociacion de
ambos cuadros. Uno de ellos es si lo que se diagnostica en
la mayoria de estos pacientes como TBP se trata realmen-
te de una clasica enfermedad maniaco-depresiva, o se tra-
ta mas bien de un trastorno disforico interictal, diferente
del TBP que, como expresaramos anteriormente, se carac-

teriza entre otros sintomas por presentar alternancias del
animo, asi como de cambios conductuales que ocurren
temporalmente alrededor del ictus.

De todos modos, la interrelacion es tal que, ambas
condiciones comparten mecanismos bioquimicos y
fisiopatologicos: alteraciones en los neurotransmisores,
modificaciones en los canales voltaje dependientes/
iones Na*, Ca**y el sistema de segundos mensajeros.

El modelo del kindling, que es un concepto propues-
to en epilepsia, y es controvertido en humanos, ha sido
tomado por autores como Post (40) para explicar un
efecto de sensibilizacion con los episodios del TBP, afec-
tando el curso de la enfermedad.

Las DAE son efectivas en ambas patologias (no todas
en TBP) y se trata de condiciones episddicas con curso
cronico.

En un estudio, ya devenido clasico, acerca de la pre-
sencia de sintomas bipolares en pacientes con epilepsia
comparados con pacientes con enfermedades médicas
cronicas y con controles sanos (12), el porcentaje de
prevalencia era del 12.2% para pacientes con epilepsia,
en comparacion con 1.7% para controles sanos. En el
caso de migrafa la prevalencia fue 7.3%, en el de asma
5.9%, y 3.2% para diabetes. Un hallazgo interesante del
estudio es que casi el 50% de los pacientes epilépticos
habia recibido alguna vez el diagnostico de TBP y 25%
de depresion, invirtiéndose esa proporcion en el caso
del resto de las enfermedades, incluida la migrafia. Es
para destacar que los diagnoésticos psiquiatricos habian
sido hechos segin el sistema clasificatorio vigente que
no conecta habitualmente presencia de epilepsia con
sintomas psiquiatricos.

Un estudio europeo posterior vuelve a encontrar la
prevalencia del 11.9%, porcentaje que llega a 14.7%
usando el Mood Disorder Questionnaire (MDQ). Este estu-
dio es el primer reporte de prevalencia de sintomas lla-
mados bipolares, en pacientes con epilepsia, buscando
especificamente diferencias de otras entidades clinicas,
asi como el amplio rango de manifestaciones conduc-
tuales que pueden acompafar a las crisis.

Al correlacionar con las crisis, el porcentaje de sin-
tomas bipolares “puros” (sin relacién con las crisis)
se reduce al 2%, prevalencia en linea con la estimada
poblacional; concluyendo los autores que la mayoria de
los casos serian “copias fenotipicas” del TBP: trastorno
disférico interictal, estados maniacos/hipomaniacos
postictales, disforia preictal (37).

La mania ha sido reportada luego de una lobectomia
temporal, predominantemente derecha. En términos
generales, es mas frecuente observar episodios de excita-
ciébn maniaca en ELT que en otras formas de epilepsia, y
pueden ocurrir en forma periictal. De hecho, en muchas
psicosis postictales, se puede constatar la presencia de
sintomas maniacos o hipomaniacos (edad de inicio mas
tardio, crisis frontales, hemisferio derecho) (38).

En una reciente comunicacion, a partir de los estu-
dios descriptos previamente, en los que la prevalencia
de sintomas bipolares en pacientes con epilepsia era
marcadamente superior a la encontrada en poblacion
sana o con otras condiciones médicas cronicas, los auto-
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res evaltian con el MDQ la presencia de sintomas bipo-
lares en pacientes en un centro terciario de referencia de
epilepsia, y concluyen que hay una superposicion entre
inestabilidad animica (propia de la depresion de la epi-
lepsia) que puede ser captada por el cuestionario como
sintomatologia bipolar, llevando al error diagnostico de
un trastorno bipolar formal (34).

Se trata pues, de situaciones de la clinica que plan-
tean un desafio tanto para el epiléptologo como para
el psiquiatra, en particular si no estd entrenado en el
reconocimiento de las manifestaciones en la esfera de la
conducta de las epilepsias.

Las implicancias terapéuticas resultan obvias. Los
fendmenos identificables ligados a las crisis, en principio,
se corrigen optimizando el tratamiento con las DAE.

Epilepsia y psicosis

Las psicosis de las epilepsias, que pueden ocurrir tan-
to en forma periictal como interictal, se caracterizan por
la presencia de sintomas de los dominios afectivos, del
pensamiento y cognitivo, tales como inestabilidad ani-
mica, ansiedad, alucinaciones y delirios, y confusion.

La prevalencia varia del 2 al 7%, pero en la ELT el
porcentaje asciende al 20%.

El principal diagnéstico diferencial es un Status Epi-
léptico No Convulsivo (focal complejo) (SENC).

A mediados del siglo XIX, algunos psiquiatras de
Francia y Alemania, como Morel, Magnan, Griesinger y
Kraepelin identificaron una asociacion recurrente entre
epilepsia y psicosis.

Segtin la filiacién epistemolégica de los psiquiatras,

estos cuadros psicoticos eran vistos tanto como feno-
menos epilépticos o como parte de un espectro esqui-
zofrénico.

Luego, hasta 1950, domino el punto de vista neuro-
l6gico, pero a partir de ahi se fueron redescubriendo los
aspectos psiquiatricos de las epilepsias, resultando en un
namero creciente de estudios acerca de psicosis esqui-
zofreniformes (schizophrenia-like psychosis) en pacientes
con epilepsia.

Hill y Pond describieron “psicosis alucinatorias para-
noides” en pacientes con ELT. Las diferenciaron de la
esquizofrenia por la ausencia de tendencias esquizoides
en la personalidad previa, el tono del afecto y la pre-
servacion de la interaccion social (21). Slater reconocid
las psicosis epilépticas sintomaticas, recomendando no
realizar doble diagnostico si la epilepsia precedia a la
psicosis paranoide y enfatizando en la conservacién del
afecto como elemento clinico distintivo (43).

En un articulo mas reciente se reafirma la idea de
clasificarlas por cronologia en relacion a la/s crisis, con-
cordante con la clasificacién propuesta por la ILAE (ver
mas arriba) (8):

a. Psicosis periictales:

Status Epiléptico No Convulsivo (SENC)
Confusiones periictales

b. Psicosis postictales: con intervalo licido luego de
la/s crisis

c. Psicosis interictales:

Episodicas
Cronicas

Reiteramos que estas psicosis especificas de las epi-

lepsias, no estdn identificadas como tales en el DSM.
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Tal como explicaramos anteriormente, a pesar de que la
ILAE haya propuesto una clasificacion de los trastornos
neuropsiquiatricos de las epilepsias, todavia sigue fal-
tando un consenso internacionalmente aceptado, acer-
ca de como clasificar los sindromes psicoticos asociados
a las epilepsias.

Por lo general se las clasifica, entonces, segin su
relacion temporal con las crisis (psicosis ictal, postictal,
interictal).

La psicosis ictal puede asociarse a un SENC, durar
horas a dias y asociarse con algtn grado de deterioro de
la conciencia.

La mas comun, la psicosis postictal, es la que sobre-
viene a un cluster de crisis (en forma mas infrecuente
luego de una sola crisis) o a un SENC, habitualmen-
te después de 24 a 48 horas de un periodo de relativa
calma (intervalo lacido). El contenido del pensamien-
to es delirante, y puede presentar alucinaciones audi-
tivas y visuales, con fuertes componentes afectivos y
tematica paranoide o mistica. Son cuadros polimorfi-
cos, con presencia a veces de confusion y amnesia, o
sintomas cataténicos. La duraciéon del cuadro puede
ser de algunos dias a varias semanas, autolimitandose
por lo general a las dos semanas (hay descripciones de
hasta tres meses). La presencia de sintomas afectivos
es preponderante y ocurren con frecuencia conductas
bizarras y desorganizadas. Los episodios se resuelven
espontaneamente, recurriendo con frecuencia, por lo
general, con el mismo cuadro clinico.

La psicosis interictal no tiene relacion directa con la
crisis, puede ser breve o crénica, y se caracteriza por ser
un cuadro delirante con fuertes componentes afectivos,

por lo general sin aplanamiento, o un cuadro delirante
mas puro. Puede presentar alucinaciones auditivas de
mando, y otro tipo de sintomas schneiderianos de pri-
mer orden. Hay preocupacién por temas religiosos. Las
formas crénicas pueden parecerse a la esquizofrenia.

En algunos pacientes, la supresion de las crisis puede
provocar sintomas psicéticos y/o conductas desinhibi-
das. Esta condicion fue inicialmente descripta por Lan-
dolt en 1953 (33), quien acufi6 el término psicosis alter-
nante, descripta luego como normalizacion forzada. La
alternancia es entre periodos de presencia de crisis y
conducta normal, y periodos sin crisis con trastornos
conductuales acompafiados, a menudo, de una parado-
jica normalizacion del EEG (normalizacion forzada).

En un reciente articulo de revision histérica publica-
do en Epilepsia, se rescatan aquellas publicaciones que
hayan sido sefleras de la neuropsiquiatria y la neuropsi-
cologia de la epilepsia (19). Entre ellas, la contribucién
de Flor-Henry, que abordé el tema de la psicopatologia
en la ELT, focaliz6 su relacién con la localizacion y late-
ralidad de patologia cerebral focal (14).

Mas recientemente, en un estudio clinico epi-
demiologico prospectivo a tres afios, que explora el
riesgo para el desarrollo de psicosis en pacientes con
epilepsia y con otras enfermedades médicas crénicas
(contrastando la hipotesis de la carga por enferme-
dad crénica en el origen de la psicosis, concepto de la
OMY) frente al papel especifico de la patologia cerebral
en el caso de las epilepsias para el desarrollo de psico-
sis, los autores demuestran que el riesgo estd aumen-
tado por 8.8 veces (5.4% en epilepsia y 0.17% en otras
enfermedades) (47).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 259 - 269



266 Epstein, J,; Zaratiegui, R, Thomson, A.

Dos articulos conceptuales actuales arrojan luz acer-
ca de nuestro modo de comprender la psicopatologia
de las epilepsias, en particular los fenémenos psicoticos
(10, 11). Segun los autores, la mayor parte de la investi-
gacion en los fenémenos alucinatorios de las epilepsias
proviene del campo de la psiquiatria, con su énfasis en
la psicopatologia descriptiva con el propoésito de deli-
near sindromes psiquiatricos especificos y determinar
hasta qué punto las manifestaciones psicopatologicas
observadas en las epilepsias (anormalidades en la esfe-
ra del afecto, del pensamiento, de la percepcién) son
similares y difieren de los trastornos mentales mayores,
como por ejemplo la esquizofrenia.

Por el contrario, la escuela neurologica en los tltimos
50 afios ha explorado las bases anatémicas y los meca-
nismos fisiol6gicos que subyacen a las alucinaciones en
la epilepsia, demostrando que las mismas ocurren como
consecuencia de la activacion de un grupo localizado
de neuronas. Este fendmeno se ha investigado con el
registro cerebral profundo con estimulaciéon estéreo
electroencefalografia intracraneal o SEEG (registro EEG
con electrodos de profundidad).

Durante ese periodo, la escuela psiquiatrica se hizo
eco de la vision de Hughlings Jackson quien habia afir-
mado que los estados mentales complejos no se podian
deber a descargas epilépticas. En ese sentido, la alucina-
cion “organica”, que se describe clasicamente como una
percepcion sin estimulo de cuya naturaleza el paciente
tiene cierto grado de critica o insight (cuestion que entra
dentro del concepto de alucinosis), y que se correlacio-

naria con una alteracién localizada en el cerebro que
evocaria una respuesta perceptual, se corresponderia,
segin los autores, con los fenémenos alucinatorios ele-
mentales debidos a estimulacién de areas sensoriales
primarias (auditiva, visual, y otras modalidades senso-
riales y somaticas).

Sin embargo, existen importantes evidencias recogi-
das en la investigacién anteriormente mencionada con
SEEG a lo largo de décadas, que desafia el paradigma jac-
ksoniano en ese punto, sugiriendo que algunos estados
psicoticos complejos se deben directamente a los efectos
de una actividad limbica no convulsiva o en forma indi-
recta a los efectos postdescarga.

La idea central de estos dos articulos es que las distin-
ciones entre anormalidades del afecto, de la percepcién
y del pensamiento no se reflejan en diferencias anat6-
micas y electrofisiologicas que las justifiquen.

Por ejemplo, la estimulacion de una misma area en
la zona limbica puede producir sintomas pertenecien-
tes a alguna o a todas las categorias, en tanto que la
estimulacion de zonas mdés extensas puede producir
llamativamente una tGnica respuesta mental similar. Po
otra parte, esta falta de estricta especificidad anatoémi-
ca se explica invocando la teoria de redes neuronales
distribuidas en forma amplia. Todo lo anterior, segin
los autores, estaria en la base de cuadros psicoticos mas
complejos en las epilepsias, mas dificiles de distinguir
de las psicosis primarias, que ocurren en ocasion de
status parciales complejos, de psicosis postictales, o en
cuadros interictales.
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Los autores citan un caso de Trimble de un SENC
que produjo un estado que se parecia a un cuadro
esquizofrénico en un hombre de 22 afios con cri-
sis focales con pérdida de conciencia o discognitivas
(ILAE 2009) -antes llamadas parciales complejas- y cri-
sis tonico-clonicas generalizadas desde los tres afios de
edad. Comienza subitamente sintiendo que su cuerpo
era atravesado por rayos que lo esterilizaban, asi como
escuchando voces en segunda y tercera persona que lo
criticaban. Su conducta oscilaba entre térpida y poca
respuesta a periodos de marcada inquietud. Fue admi-
tido en un hospital con diagnoéstico de esquizofrenia.
Se le realiz6 un EEG, que incluia electrodos esfenoi-
dales, registrandose ondas agudas en el lado derecho
que ocurrian durante el periodo florido de la psicosis
paranoide. El estado mental revirtié rapidamente con
diazepam intravenoso (10, 11).

Casos Clinicos

[lustraremos con casos clinicos lo que desarrollamos
a lo largo de esta revision.

Caso clinico 1

Sergio es un paciente del sexo masculino, de 34
afios de edad, casado y con un hijo. Trabajaba como
encargado de un kiosco que le habia comprado la fami-
lia. Fue visto en interconsulta por presentar depresio-
nes recurrentes con importante potencial suicida: tres

intentos el afio anterior, uno de ellos muy serio (inten-
to de ahorcamiento).

Su primera depresion fue a los 15 aflos de edad, tras
la muerte de su padre, que declamaba no haber supe-
rado nunca. No tuvo nuevas depresiones hasta los 32
anos. En dicha ocasion faltaba a menudo a su trabajo,
lloraba, decia extrafiar al padre. El desorden animico
no era de mucha intensidad y tenia muchas fluctuacio-
nes. Sin embargo, seis meses antes de la consulta se hizo
severo y decidieron consultar a un psiquiatra, quien lo
medico con escitalopram y clonazepam. Una Tomogra-
fia Axial Computada (TAC) de cerebro result6 normal.
Al poco tiempo de tratamiento tuvo su primer intento
de suicidio.

Las fluctuaciones se acentuaron y aparecieron perio-
dos breves de discreta euforia y locuacidad, que se alter-
naban con animo normal y con depresiones disféricas
de corta duracién. Eran de comienzo brusco, se instala-
ban en horas, se acompafiaban de malhumor e ideas de
suicidio. Ante un nuevo intento de suicidio, fue interna-
do y cambiaron de psiquiatra.

El nuevo psiquiatra lo diagnosticé como TBP tipo II
y lo medicé con olanzapina, litio y a veces antidepre-
sivos. Las recurrencias no se podian evitar, la ideacién
suicida se acentuaba y se produjo otra interconsulta.

Para ese entonces, estaba medicado con olanza-
pina, litio, duloxetina y clonazepam. En el estado
actual, tenia 4nimo depresivo desde hacia un mes. Si
bien expresaba un importante malestar, no presenta-
ba todos los sintomas que configuran a una depresion
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severa: no habia retardo, pérdida de peso, insomnio o
pérdida de energia. Habia marcadas variaciones circa-
dianas, inversas. Por las tardes le tomaba una “irritacion
terrible”, se sentia cansado de todo, de sentirse mal, de
sus dificultades, queria llorar, le aparecian las ideas sui-
cidas y luchaba contra ellas hasta que se dormia. Las
variaciones del dnimo podian ser “barométricas”, por
ejemplo, de estar trabajando sin mayor esfuerzo se vol-
via a su casa y se desplomaba en la cama, deprimido, en
un lapso no mayor de 30 minutos.

Entre sus antecedentes destacaba una inteligencia
fronteriza, que hacia que las demandas de su trabajo se le
tornaran excesivas. Mas atn, entre los 5 y los 11 afios fue
tratado por tener conductas de aislamiento en el jardin de
infantes y luego dificultades de aprendizaje y dislexia. Le
diagnosticaron “disfuncion cerebral minima” y lo trataron
con carbamazepina. Tenia una tia con diagnostico de TBP.

Interrogado sobre sintomas paroxisticos de estirpe
epiléptica, no relat6 tener distorsiones sensoriales ni
amnesias, s6lo unos pocos e inespecificos episodios de
déja vu. Sin embargo, reconocio tener interrupciones del
flujo de conciencia que pudo describir como “quedarse
colgado” por unos instantes en medio de una conversa-
cion, o como que se le “cortaba la corriente”. En entre-
vistas ulteriores se refirid6 a sensaciones inefables, que
describia como “sucesion de cosas en la cabeza”, “se viene
el cortocircuito”, o “es como un lavarropa que se prende en la
cabeza”. También tuvo episodios bruscos e inmotivados
de angustia, sin referencia psiquica alguna.

Se solicit6é interconsulta neuroldgica. E1 EEG mostrd
actividad paroxistica fronto-temporal izquierda. Fue medi-
cado con divalproato de sodio més amitriptilina debién-
dose reemplazar por oxcarbazepina, debido a diarrea.

Los episodios depresivos se fueron espaciando, sin
retorno de la ideacion suicida.

Este caso muestra una presentacién del trastorno
disférico interictal con clinica de tipo TBP tipo II, en
el marco de un paciente con crisis focales de sintomas
cognitivos.

Caso clinico 2

Maria es una joven de 21 afios de edad, soltera, estu-
diante, que acudi6 en interconsulta por presentar una
“depresion resistente”.

Dos afios antes empiezan sus tratamientos. Vivia
sola en la ciudad donde estudiaba. Luego de unos meses
con sintomas, en una visita sus padres la encuentran
en un estado de importante abandono personal, desor-
den y adelgazamiento. Empezadas las consultas, realizo
tratamientos psicoterapéuticos y psicofarmacologicos y
recibio diversos diagnosticos: trastorno bipolar, depre-
sién vacia, trastorno por déficit de atencion. El cuadro
habia comenzado con hipersomnia, pérdida de volun-
tad, mucho cansancio, anhedonia, tristeza. Habiendo
sido una estudiante normal, se atras6 en el estudio y
progresivamente fue abandonandose hasta en su higie-
ne personal. Tenia cortas e importantes mejorias en los
periodos estivales. Respondio a ISRS y a antidepresivos
duales, pero nunca obtuvo una respuesta completa,

siempre quedaba un residuo de depresion entre leve
y moderada. Decia que los antidepresivos le provoca-
ban mas suefio del que ya tenia, de por si excesivo. Al
momento de la interconsulta estaba en tratamiento
sOlo psicoterapéutico.

Sin antecedentes de trastornos del animo en la fami-
lia, de nifna y adolescente habia sido muy adaptada, de
conducta excelente segin los padres, quienes se separa-
ron un afio antes de la interconsulta. Tenia periodos de
hiperactividad, pero no se acompafiaban de otros sin-
tomas de hipomania, segin la paciente y sus padres. Su
madre es extremadamente exigente y controladora y en
los tiempos previos a su enfermedad habia habido pro-
blemas entre ellas. Se pensé en algin momento de la
evolucion que la persistencia de su sintomatologia podia
tener que ver con una manera de alejarse y protegerse de
las exigencias maternas.

Cuando fue examinada se constataron sintomas
residuales de depresion mayor: tristeza, desesperanza,
autoestima baja, disminucioén de la capacidad de experi-
mentar placer, cansancio, quejas cognitivas. Durante el
interrogatorio comenté que durante su depresion tuvo
un accidente automovilistico con traumatismos leves
y sin pérdida de conocimiento. Al preguntarsele como
fue, relat6é que no sabia, ya que sOlo “me di cuenta cuando
estallaban los vidrios”, haciendo sospechar un trastorno
de conciencia previo al accidente y posiblemente causa
del mismo. Como practicamente no tenia lesiones, los
meédicos que la asistieron no la habian interrogado deta-
lladamente en este aspecto.

Ante las preguntas orientadas a epilepsia, reconocio
que la luz estroboscopica de los bailes la “desorienta-
ba” y que tenia breves periodos en los que se quedaba
“como en el aire”, con el flujo de su pensamiento inte-
rrumpido. Tenia también sentimientos repentinos de
“disgusto” sin ningan motivo presumible ni referencia
psiquica, dejaba lo que estaba haciendo, se acostaba y
se tranquilizaba.

Se le indicé EEG que mostr6 espigas centrotempora-
les bilaterales. Se tratd con oxcarbazepina y amitriptilina
75 mg como antidepresivo, recuperandose progresiva-
mente de su depresién. Dos afios después continuaba
bien, estudiaba y trabajaba, sOlo se quejaba de un leve
desgano.

Esta paciente presenté un cuadro de depresion fluc-
tuante con importantes quejas cognitivas y apatia como
fenomenologia interictal.

Caso clinico 3

Oscar es un coreografo de 36 afios, casado, con un
hijo. La psiquiatra lo envi6 en interconsulta por su falta
de respuesta a los antidepresivos y antipsicoticos, con el
diagnostico presuntivo de trastorno obsesivo compulsi-
vo grave y posible bipolaridad atipica.

Dos afios antes, luego de una serie de problemas y
conflictos interpersonales en una obra que dirigia, deci-
di6 levantarla. La medida gener6 reproches del elenco
y temid acciones de venganza. En ese marco sufriéo un
episodio diagnosticado como delirio agudo que cedi6 en
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cuatro o cinco dias, medicado con risperidona. Creia que
estaba muerto y que su padre era un guerrero salvador al
estilo de Matrix. Cinco meses después tuvo un episodio
similar. Al poco tiempo le aparecieron ideas interpreta-
das como obsesivas; sentia que en las conversaciones no
podia aprehender el significado de las palabras, que esta-
ba enlentecido y que tenia “pensamientos redundantes”.
Su 4nimo se torné depresivo y empez6 a presentar difi-
cultades para conciliar el suefio y cefaleas.

Fue medicado en dos afios sucesivamente con rispe-
ridona 2 mg, amitriptilina 25 mg, lamotrigina 100 a 150
mg, fluoxetina 20 mg, escitalopram 20 mg, clomiprami-
na 100 mg, sertralina 100 mg, quetiapina 50 mg, trifluor-
perazina 5 mg. En el afio previo a nuestra consulta se
hicieron otras tres interconsultas, recibiendo tres diag-
nosticos diferentes: trastorno esquizoide de la personali-
dad, “esquizotoc” y trastorno bipolar.

Le efectuaron una Resonancia Magnética (RM), infor-
mada como normal, un mapeo cerebral, con “leve acti-
vidad hipervoltada a predominio derecho” y un Rorschach
que lo describié como esquizoide.

Sin antecedentes familiares remarcables, tenia gran-
des condiciones para lo artistico, habia recibido pre-
mios por su labor. En el colegio primario y secundario
habia tenido un rendimiento superlativo. Una sola vez
en la adolescencia tuvo una agresion impulsiva hacia la
madre, rompiéndole la ropa con un cuchillo. Mas bien
solitario, pero no desprovisto de amistades intimas, se
independiz6 a los 18 afios de sus padres. Energético y
muy activo, en general tuvo éxito en toda actividad que
se propuso.

Al examen se mostr6 licido, con buena capacidad para
expresar sus ideas y sentimientos. El animo era depresi-
vo, desesperanzado, con gran tristeza y sensaciéon de can-
sancio y pérdida de energia. Describi6 lo que él llamaba
“pensamientos redundantes” de la siguiente manera: “una
parte de mi cabeza estd pensando constantemente, distintos
temas, recuerdos, imdgenes de un fragmento cualquiera de mi
vida”; “llegan a ser tan intensas que me abstraigo mucho por
momentos”. Monitoreaba el fluir de su pensamiento y los
movimientos de sus ojos. Los pensamientos lo perturba-
ban buena parte del tiempo y, como relatd, interferian
con su funcionamiento. Le era imposible controlarlos.
En el interrogatorio dirigido resultaron las tnicas ideas
que podian conceptuarse como obsesivas de las presen-
tes en la lista del Y-BOCS. Asimismo, tenia la sensacion
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de que su cerebro estaba lento, le costaba comprender
lo que le decian, tardaba en “generar el significado”, si le
estaban dando un parlamento lo suficientemente largo,
se perdia.

En su primer episodio “psicdtico” creia que habia
muerto y estaba en el paraiso o en el purgatorio, en
otros momentos iba a ser el padre del Mesias. Extrafia-
do, lo combinaba con el argumento de “Matrix” y en
otros momentos con “2001 Odisea del Espacio”. Como
se puede apreciar, parecia una experiencia oniroide. Los
estados duraban uno o dos horas y desaparecian para
luego de unas horas reaparecer. En los intervalos, pen-
saba “estoy delirando”. Asi estuvo dos o tres dias y fue
seguido por una sensacion de cansancio extremo. Fue
precedido brevemente por la intuiciéon de que lo iban
a matar. El segundo episodio habria durado unas cin-
co horas. Sintié que el tiempo se habia enlentecido, o
bien transcurria distinto para cada persona. Pensaba que
la gente que no estaba en su campo visual se quedaba
quieta, como congelada. Esta sensacion se asociaba con
un acrecentamiento de la dificultad para comprender la
comunicaciéon de los demas, previamente relatada. No
tuvo exaltacion afectiva, por el contrario se sentia en
paz. Ambos episodios fueron precedidos de privacion
del sueno.

No fue capaz de identificar alteraciones sensoriales
paroxisticas en ninguno de los sentidos ni otras altera-
ciones del campo de la conciencia.

En la interconsulta neuroldgica, durante el interro-
gatorio result6 claro que lo que el paciente llamaba “me
abstraigo por momentos”, eran breves pérdidas de contac-
to (relatadas por testigos familiares, que lo veian con fre-
cuencia). Realiz6 un EEG con electrodos extratemporales
que mostro frecuente actividad epileptiforme de espigas
y ondas agudas en la region centrotemporal derecha;
asimismo en el Tomografia Computarizada por Emisiéon
de Foton Unico (SPECT) se observé hipoflujo temporal
derecho.

Este paciente present6 sintomas psicoticos de carac-
teristicas oniroides, de breve duracién, que pueden con-
ceptuarse como fenémenos ictales. Lo que él denomi-
naba “pensamientos redundantes” podria representar un
tipo de sintoma critico del 16bulo temporal llamado aura
dismnésica, con interferencias en la cognicién, aunque
no se ha podido documentar en este caso con registro
EEG simultaneo m
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SEXOLOGIA Y PSIQUIATRIA

Coordinacion

Patricio Alba
Alexis Mussa

La sexualidad humana es dindmica y cambiante, estd
presente en todas las etapas de la vida, se construye
continuamente por la mutua interaccion del individuo
y las estructuras sociales, el entorno y la cultura.
Para la Organizacion Mundial de la Salud, el tér-
mino “sexualidad” se refiere a una dimension fun-
damental del hecho de ser un ser humano: basada
en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo
y género, la orientacion sexual, el erotismo, la vin-
culacion afectiva y el amor, y la reproduccion. Se
experimenta o se expresa en forma de pensamien-
tos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores,
actividades, prdcticas, roles y relaciones. La sexua-
lidad es el resultado de la interaccion de factores
biologicos, psicologicos, socioecondmicos, cultura-
les, éticos y religiosos o espirituales.

Los inicios cientificos en sexualidad tuvieron lugar a
finales del siglo XIX y principios del XX, siendo sus
pioneros Richard Freiherr von Krafft-Ebing, Magnus
Hirschfeld, Henry Havelock Ellis, Albert Moll, Iwan
Bloch y Sigmund Freud. El psicoandlisis marco una
diferencia entre su concepcion de la sexualidad,
entendida no solo como las funciones y el placer
que dependen del aparato genital, sino como toda
una serie de actividades y excitaciones, presentes
desde la infancia, que procuran un placer irreducti-
ble para la satisfaccion de una necesidad fisiologica
fundamental (respiracion, hambre, funciones excre-
torias, etc.) y que se encuentran como componentes
normales del amor sexual. Restringiendo la nocion
de sexualidad a la actividad genital, Bloch propuso
en 1907 darle un nombre al estudio de las ciencias
de la sexualidad: Sexualwissenschaft, que dio ori-
gen a lo que hoy llamamos sexologia. Magnus Hirs-
chfeld fundo en 1919 en Berlin el primer instituto de

sexologia a nivel mundial Institut fiir Sexualwis-
senschaft (Instituto de sexologia). Pero fue en la
ultima mitad del siglo XX donde comenzaron los
mayores aportes en relacion al comportamiento y
funcionamiento sexual, sus disfunciones y posibles
tratamientos. Las contribuciones mds importantes
que formaron las bases de la sexologia actual vinie-
ron de la mano de Alfred Kinsey, y su informe sobre
el comportamiento sexual de hombres y mujeres;
William Masters y Virginia Johnson, quienes por
primera vez en la historia estudiaron las reacciones
sexuales humanas en un laboratorio y fundaron las
bases de la terapia sexual; y Helen Kaplan, referen-
te en los afios sesenta en terapias psicosexuales, al
integrar las intervenciones conductuales con abor-
dajes psicodinamicos y relacionales ante la apari-
cion de resistencias en el tratamiento.

Ha sido en las tltimas dos décadas que comenzo
a darse cada vez mds importancia a la sexuali-
dad en materia de salud y en los derechos a una
sexualidad plena, libre y responsable. En 1997, en
el 13° Congreso Mundial de Sexologia realizado en
Valencia, se formulé la Declaracion Universal de
los Derechos Sexuales, en la cual se declara que
“la sexualidad es una parte integral de la per-
sonalidad de todo ser humano y se construye
a través de la interaccion entre el individuo y
las estructuras sociales y que para el desarro-
llo pleno de la sexualidad es esencial para el
bienestar individual, interpersonal y social”;
y para asegurar esto es necesario defender los dere-
chos tales como el derecho a la libertad sexual, a
la privacidad, a la equidad, al placer, a la infor-
macion basada en el conocimiento cientifico, a la
educacion sexual. En el afio 2000, la Organizacion
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Mundial de la Salud, junto con la Organizacion
Panamericana de la Salud, y en colaboracion con
la Asociacion Mundial de Sexologia, publicaron el
documento Promocion de la Salud Sexual, en el
cual se evaltian las estrategias de promocion de la
salud sexual y el papel del sector salud en la conse-
cucion y mantenimiento de la salud sexual. En dicha
publicacion se da una definicion de salud sexual:
“La salud sexual es la experiencia del proceso
permanente de consecucion de bienestar fisi-
co, psicologico y sociocultural relacionado con
la sexualidad”. La salud sexual se observa en las
expresiones libres y responsables de las capacidades
sexuales que propician un bienestar armonioso per-
sonal y social, enriqueciendo de esta manera la vida
individual y social; no se trata simplemente de la
ausencia de disfuncion o enfermedad o de ambos.
Para que la salud sexual se logre es necesario que los
derechos sexuales de las personas se reconozcan y se
garanticen. Incluye también una propuesta sobre las
caracteristicas de una persona sexualmente sana y
sobre una sociedad sexualmente sana, la cual debe
proteger la salud sexual mediante el compromiso
politico, con politicas claras y explicitas destinadas
a la proteccion y promocion de la salud sexual y
asegurar el acceso a educacion sexual integral. Se
reconoce la necesidad de implementar estrategias y
acciones en relacion a equidad e igualdad sexual,
salud reproductiva, violencia sexual y enfermedades
de transmision sexual. Ademads se pone de manifies-
to la importancia de reconocer la necesidad de abor-
dar las preocupaciones sexuales, las disfunciones y
los trastornos sexuales, para asi, mejorar significa-
tivamente la salud y el bienestar de una poblacion.
En el 2009, la Asociacion Mundial de Salud Sexual
publica el documento Salud Sexual para el Mile-
nio, en el cual plantea ocho metas que comprenden
integralmente la promocion de salud, las dificulta-
des que se presentan y las acciones necesarias para
alcanzarlas. Estas metas son: 1) Reconocer, promo-
ver, garantizar y proteger los derechos sexuales para
todos; 2) avanzar hacia la igualdad y la equidad
de género; 3) condenar, combatir y reducir todas
las formas de violencia relacionadas con la sexua-
lidad; 4) proveer acceso universal a la informacion
completa y educacion integral de la sexualidad;
5) asegurar que los programas de salud reproducti-
va reconozcan el cardcter central de la salud sexual;
6) detener y revertir la propagacion de la infeccion
por el VIH y otras infecciones de transmision sexual;
7) identificar, abordar y tratar las preocupaciones,
las disfunciones y los trastornos sexuales; 8) lograr
el reconocimiento del placer sexual como un compo-
nente de la salud y el bienestar total.

Ante esto, como profesionales de la salud, es nece-

sario comenzar a reconocer las necesidades, inquie-
tudes y dificultades en relacion a la sexualidad, a
fin de garantizar el acceso a la informacion y a las
intervenciones que se requieran en cada caso para
dar solucion a cada problemdtica particular. Es
objetivo de este dossier ofrecer una serie de articu-
los, que nos inviten a pensar en relacion a la sexua-
lidad desde varias perspectivas.

El primer articulo a cargo de Adridn Sapetti, nos
ofrece una actualizacion sobre la eyaculacion pre-
coz, desde un enfoque clinico. Siendo esta disfun-
cion una de las consultas sexologicas mds frecuen-
tes, se revisan sus definiciones, manifestaciones
clinicas y las diferentes alternativas terapéuticas
tanto psicoterapéuticas como farmacoldgicas.
Como contrapartida, Marta Rajtman resefia a con-
tinuacion los trastornos sexuales mds frecuente-
mente observados en la prdctica clinica. Pone espe-
cial énfasis en los trastornos del deseo sexual, de la
excitacion, del orgasmo y, también, los relaciona-
dos al dolor sexual y la aversion al sexo. Ademads de
una resefia sobre los aspectos biologicos relaciona-
dos con la sexualidad femenina, enumera las dis-
tintas estrategias terapéuticas.

Patricio Alba y Mariana Kes nos muestran a la
sexualidad en los trastornos de la conducta alimen-
taria. Considerando que varias investigaciones ava-
lan que la imagen corporal y la percepcion del propio
cuerpo son un componente esencial en las experien-
cias de la sexualidad, especialmente en la sexuali-
dad femenina; en este articulo se aborda la relacion
y la influencia de la imagen corporal en la sexuali-
dad femenina, asi como la sexualidad en mujeres
con un trastorno de la conducta alimentaria.

A continuacion, Andrés Flichman relaciona en su
trabajo a la ansiedad y sus trastornos con la sexua-
lidad, describiendo las complejas relaciones existen-
tes entre los distintos tipos de ansiedad y su impac-
to en la sexualidad, y recorddndonos que tanto la
sexualidad como la ansiedad son universos vastos
y controvertidos, siendo la relacion entre ellas una
dupla auin mads dificil de abordar.

Carlos Seglin, desde su perspectiva de pediatra y
sexologo clinico, revisa las diferentes modificacio-
nes biologicas, psicologicas y sociofamiliares que
ocurren durante las diferentes etapas de la adoles-
cencia, caracterizando cada momento evolutivo en
sus distintos momentos evolutivos, al tiempo que
recorre los aspectos mds relevantes en las consultas
de los adolescentes y sus padres.

Finalmente, Daniel Matusevich, a partir del and-
lisis de algunos pasajes de la novela “El animal
moribundo” del autor americano Philip Roth,
examina aspectos de la relacion entre genitalidad,
sexualidad y narcisismo en la vejez m
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La eyaculacion precoz.
Actualizaciones clinicas

Adrian Sapetti
Meédico psiquiatra.
Sexologo clinico.

E-mail: adrian.sapetti@gmail.com

La eyaculacion precoz es una disfuncién sexual, pade-
cida por un 15 a 40% —segan las distintas encuestas— de
la poblacién masculina (3), que consiste basicamente en
una dificultad o imposibilidad para ejercer un razonable
control sobre el reflejo eyaculatorio.

Algunas definiciones de eyaculacién precoz

DSM-IV-TR (Manual Diagnostico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales de la American Psychiatric Asso-
ciation, APA), 4ta edicion: “( ... ) la caracteristica principal
es la persistente o recurrente aparicion del orgasmo y la eya-
culacion con un minimo de estimulacion antes, durante o

poco después a la penetracion y antes que la persona lo desee.
Esta disfuncion causa marcado malestar (distress) o proble-
mas interpersonales” (1).

American Urology Association (AUA), EE.UU, 2004: “(
... ) La eyaculacion ocurre mds rdapido de lo deseado, sea antes
0 apenas penetra, causando malestar en uno o ambos miem-
bros de la pareja” (2).

Academia Internacional de Sexologia Médica (ASIM),
Salvador da Bahia, Brasil, 2004: “Eyaculacion rapida es la
condicion persistente o recurrente en la cual el varon no puede
percibir y/o controlar las sensaciones propioceptivas que pre-
ceden al reflejo eyaculatorio, produciendo malestar en si 'y en
la relacion con su pareja” (4).

Resumen

La eyaculacion precoz (EP) o rédpida es la consulta sexoldgica mas frecuente en varones junto con la disfuncion eréctil. En este
articulo se hard una revision de sus definiciones, sus manifestaciones clinicas que permitan un eficaz diagndstico, su abordaje
terapéutico con Terapia Sexual y, en ciertos casos, con farmacos como los Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (I-PDES), antide-
presivos triciclicos, Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS), o con dapoxetina.

Palabras claves: Eyaculacion precoz - Disfuncién sexual masculina - Terapia Sexual - EP - Dapoxetina.

PREMATURE EJACULATION

Abstract

Premature ejaculation is the more frequent sexological consultation in men along with the Erectile Dysfunction. In this arti-
cle a revision will become of its definitions, its clinical manifestations that allow to an effective diagnosis and its therapeutic
boarding with Sexual Therapies and, in certain cases, with drugs like PDE-5 Inhibitors, tricyclic antidepressants, IRSS, or da-

poxetine.
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VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 275 - 280



276 Sapetti, A.

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM)
redact6 una definicién para la eyaculacion prematura
para ser presentada durante la reunién anual de la Aso-
ciacion Urologica Americana (AUA, 2008), la redact6 un
equipo de 21 expertos en el tema de Eyaculacién Pre-
coz después de repasar las investigaciones sobre el tema.
Segan el grupo: “La eyaculacion prematura (EP) es una dis-
funcion sexual masculina caracterizada por la eyaculacion la
cual ocurre siempre o casi siempre o dentro del primer minuto
después de la penetracion vaginal; y, la inhabilidad de retra-
sar la eyaculacion en todas o casi todas las penetraciones
vaginales; y, consecuencias personales negativas, tales como
sefiales de malestar, incomodidad, angustia, frustracion, y/o
la evitacion de la intimidad sexual” (1).

Puede aquejar tanto a los jovenes como a los adultos,
darse con una mujer y con otras no, ser algo situacional
que aparezca en una determinada edad —ya que conflic-
tos dentro o fuera de la pareja pueden alterar el control
eyaculatorio- o existir desde el debut sexual (2, 4, 5, 6).

Veamos con algunas consultas cudles son algunas de
las dudas mas frecuentes:

Jackeline, 32: “ses cierto que la eyaculacion precoz escon-
de una hostilidad hacia las mujeres?”.

Andrés, 30: “( ... ) eyaculo muy rapido, apenas penetro.
Ademads, cuando beso a una mujer a veces eyaculo sin darme
cuenta. ;La masturbacion pudo haberme afectado?” .

Ernesto, 34: “( ... ) estoy casado desde hace tres afios y
mi pareja estd por disolverse, creo que mi mujer no alcanza al
orgasmo y soy eyaculador precoz. ;jTengo solucion?”.

Carlos, 31: “( ... ) en la primera relacion yo creo que tengo
un buen juego amoroso, pero al penetrar me voy a los pocos
segundos; quiero intentar una segunda relacion, pero no con-
sigo la rigidez” .

Gabriel, 30: “( ... ) mi esposa me dice que ella no llega
al orgasmo porque yo no le doy tiempo, pero estoy seguro que
ella nunca lo tuvo antes ni sabe lo que es”.

Se trat6 de definir al eyaculador precoz por: a) El
numero de bombeos que realiza luego de penetrar; b)
por el tiempo que tarda en eyacular desde que penetra
en la vagina (Intravaginal Ejaculatory Latency Time: IELT),
hay quienes dicen que un tiempo normal serian unos 7
minutos; ¢) tomando el parametro de que llega al orgas-
mo antes que su mujer en un porcentaje determinado de
relaciones; d) si lo hace antes de penetrar (ante portas).

Segin mi criterio el rasgo sobresaliente es que no
se logra un control voluntario sobre la eyaculacion, no
importa lo que se tarde en llegar a ella o si se ha consu-
mado o no la penetraciéon: cuando se excita llega rapida-
mente al orgasmo sin poder demorarlo ni interrumpirlo.
Hay varones que terminan en los juegos previos, apenas
intentan penetrar, al besar a su pareja o con sélo sen-
tir que le tocan el pene, inclusive antes de desvestirse.
La pregunta seria si es posible ejercer un control racio-
nal sobre la sensacion orgasmica una vez que se haya
desencadenado y la respuesta es que, en la llamada fase
de inevitabilidad eyaculatoria, esto no sera posible. La
mayoria de la gente piensa que este control puede ejer-
cerse mentalmente, por una orden del cerebro (“con la
cabeza”), al estilo de decirse “no tengo que eyacular, por
favor”, pero ello no es viable. Podria hacerse una ana-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat.

logia con los reflejos: si yo me clavo una aguja en cual-
quier parte del cuerpo no podré impedir el dolor; la tni-
ca manera de evitarlo seria alejar mi cuerpo de la aguja.
El eyaculador precoz no puede -0 no sabe- detenerse a
tiempo por propia decision, ni reducir el ritmo de bom-
beos o buscar variantes en el juego sexual que desacele-
ren su excitacion.

Para ser grafico, podria decir que el control que no
tiene sobre si le impide enviar la orden de detenerse
antes de comenzar a experimentar la vivencia orgasmi-
ca. Una vez que se ha ingresado a ella, ya no se puede
volver atras (8).

Remedios caseros

Hay un criterio machista que nos ensefié que el
“varon bien plantado” es aquel que, en cualquier circuns-
tancia, penetra rdpidamente a su compafiera y también
muy rapido termina su faena. Basados en el mito de la
excitacion desmesurada, estas personas, lamentable-
mente avaladas por algunos meédicos, recurren a diversos
“remedios caseros”, tales como: colocarse pomadas anes-
tésicas o con corticoides; ponerse dos profilacticos; pen-
sar en situaciones displacenteras; técnicas de distraccion,
como realizar calculos matemaéticos o decir el abecedario
al revés; mirar televisiéon o escuchar la radio; tomar vino
blanco; clavarse las ufias en las manos; evitar los juegos
previos; pedirle a su pareja que no le toque los genitales;
masturbarse antes del acto; fingir que no lleg6 al orgas-
mo para luego simular, mas tarde, que si termino.

“Me dijeron que tomara un medicamento llamado Retar-
din y que comiera muchos mariscos”.

Carta de un lector de la pdgina www.sexovida.com

Un paciente mio referia dramaticamente que, “para
no irse rapido, pensaba en que lo corrian unos perros por un
cementerio”; otro recordaba al padre fallecido en el atatd;
otro pensaba en la madre enferma o “en las facturas de
mi negocio que tenia que confeccionar al dia siguiente”. La
idea erronea es: mas antierdtica es la imagen, menos me
excito y mas alargo el tiempo coital. La realidad nos dice
que es al revés, todos estos recursos lo Gnico que con-
siguen es hacerlo terminar mas rdpido, ya que a mayor
desconexion de la corteza cerebral los reflejos se dan, por
via subcortical, de una manera acelerada. Pensar en “otra
cosa” lo tnico que logra es disminuir el control corti-
cal sobre el reflejo y, en consecuencia, se da mas rapido.
Como ya apuntara, una vez que se descargo el orgasmo,
nada ni nadie lo puede detener, porque los musculos
comprometidos en la eyaculacién comienzan a moverse
de un modo espasmodico sin que se pueda ejercer nin-
gan tipo de freno sobre ellos (8).

No es que el eyaculador precoz se excite mucho, sino
que se acelera demasiado.

Daniel, 28: “( ... ) habia ido con una mujer de la calle,
senti tanto miedo y vergiienza que apenas quise bajarme los
pantalones y sin que se me hubiera parado ya me habia escu-
rrido; encima esa mujer me dijo: ‘eso te pasa por masturbarte

m

demasiado” .
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Otro pésimo recurso es masturbarse antes del acto
sexual, que apunta a controlar mejor el segundo orgas-
mo y lo consigue a expensas de aumentar el periodo
refractario (o tiempo de espera) entre una eyaculacioén y
la siguiente. Basados en el simple hecho de que mas coi-
tos se tienen en un encuentro, mas se tarda en terminar
en los posteriores al primero. Aun asi, el problema basi-
co del eyaculador precoz subsiste, ¢l no puede controlar
voluntariamente cuando el orgasmo llega, aunque dure
un poco mas.

Ricardo, 38: “( ... ) segui con esa aceleracion y comencé
a tener eyaculacion precoz. No le daba importancia porque
luego lo haciamos un par de veces mds y sumado a que lo
realizabamos varias veces por semana, aun la primera rela-
cion de cada sesion era poco duradera. Era muy breve, gene-
ralmente eyaculo precozmente ni bien la penetro (creo que no
resisto 10 bombeos). Y aqui estoy, dandome cuenta que fui
muy reprimido sexualmente, un poco asustado con eso de que
a los 40 no se me va a parar como antes y entonces con ganas
de aprovechar el tiempo que me queda y poder controlar mejor
mi eyaculacion”.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que este
método de masturbarse antes del acto puede resultar un
paliativo para alguien de 20 o 30 afios, pero pasados los
40 ya no sera tan facil obtener una ereccion si ha existido
una masturbacion previa al acto sexual. Es un varén que
ya no logra el segundo o el tercero, con el cual antes con-
seguia paliar el fracaso del primero que “se le disparaba”,
lo cual redundara en un agravamiento del conflicto y en
la sensacion de fracaso.

Las causas del descontrol

La suma de fracasos puede llevar a un individuo a
eludir el acto sexual y una manifestacion puede ser la
disfuncién eréctil o un deseo sexual hipoactivo como
formas de evitar la escena temida.

También a veces preguntan si hay causas organicas
en su génesis, practicamente son inexistentes. Podria
observarse en algunos casos donde hubiese una altera-
cion neurolodgica o prostatica, pero esto ocurre en un
minimo porcentaje. En la mayoria es una mezcla de
ansiedad mal canalizada, un deficiente aprendizaje o
situaciones de conflicto con su pareja. Actualmente se
estan planteando propiedades alteradas de las vias oci-
tocinérgicas y de ciertos receptores de la serotonina (8,
9, 10) —es en ellos donde actuaria el nuevo medicamento
llamado dapoxetina—, lo que estaria hablando de facto-
res neurobiolégicos.

El Informe Kinsey destacaba que muchos varones aso-
ciaban virilidad y hombria con la cantidad de orgasmos
y la rapidez con la cual arribaban a la eyaculacion. Es el
supuesto modelo del “gallo indomable”, del “padrillo”
aunque, como decia un paciente luego de resolver su pro-
blema en la terapia: “en realidad era el canario Tweety”.

Cuando hablamos de mal aprendizaje nos referimos
a que ese individuo no aprendié como demorar la eya-
culacién. En este sentido pueden hacerse muchas analo-
gias con la masturbacion. Por ejemplo, vemos aquel que
en su adolescencia se masturbaba mirando una revista

pornografica y lo hacia estimuldndose sin solucién de
continuidad hasta eyacular. También vemos el otro que
lo hacia con pequefias paradas: ojeaba la revista, pero
deteniendo la estimulacion al pasar la pagina o bien
cuando sentia la llegada del orgasmo. Muchos eyacula-
dores precoces responden al primer modelo, no saben
adentrarse en las sensaciones previas al orgasmo y alli
detener la intensidad del bombeo. El segundo modelo
responde al individuo que fue incorporando e inscri-
biendo en su psiquis conductas de control, aunque fuera
de modo inconsciente, las que luego lleva a la practica
en su vida sexual.

Relacionar la masturbacién juvenil con la impotencia
o la eyaculacion precoz es totalmente errado, como tam-
poco es la causa ni el origen de homo o bisexualidad.

Es interesante detenernos en las reacciones que pue-
den tener las parejas de quienes no controlan el orgasmo
y, como en muchos aspectos relacionados con la sexua-
lidad del eyaculador precoz, dependera de cada una de
ellas. Hay un tipo de mujer que comprende el problema
del compafiero, no complicara la situacién haciéndolo
sentir obligado a cumplir y, en el mejor de los casos, se
ofrecera a acompafarlo a consultar con un especialista.
Pero también existen las mujeres que ponen a sus parejas
entre la espada y la pared diciéndoles que no pueden
terminar si no es a través de la penetracion, y que todo
lo que €l haga serd en vano, lo cual es demoledor para
un vardn con las limitaciones de un eyaculador precoz o
aquellos con dificultades eréctiles.

Observamos mujeres que fueron sefialadas por los
mismos varones como “las culpables de todo por ser len-
tas” y creyeron ciegamente estos dictdimenes machistas
y patriarcales cuando, en realidad, ellos eran muy “rdpi-
dos”. Pero hoy ocurre que estas mujeres han aprendido,
escuchado, leido libros, visitado paginas de Internet,
hecho cursos, fueron a la universidad o tuvieron otras
experiencias sexuales y se rebelan contra estas falsas
acusaciones. No me canso de decir que las disfuncio-
nes sexuales en una pareja siempre hay que abordarlas
como algo de a dos y nunca como: aqui estéd el culpable
y enfrente la pobre victima inocente.

Hay otros cuadros donde la combinacién de la eyacu-
lacién ante portas con vaginismo (disfuncion femenina
que se caracteriza por un cierre involuntario de la vagina,
cuando se intenta penetrar) configura una perfecta aso-
ciacién para un matrimonio (o pareja) no consumado.

Algunos se colocan cremas anestésicas o penetran a
sus parejas cubriéndose el pene con dos profildcticos con
intencion de reducir la sensibilidad, pero adormecer o
pretender aislar la zona con latex no resuelve el proble-
ma. Las cremas o pomadas se desaconsejan, porque al
anestesiar, inclusive la vagina de la mujer, atentan contra
el placer y la percepciéon del momento previo al orgasmo.
Que un varén pruebe estos recursos parte del hecho de
relacionar al problema con la hipersensibilidad: el eyacu-
lador precoz no siente mas que otros, por el contrario le
cuesta percibir sus sensaciones preorgasmicas.

Enrique es un profesional de 32 afos, casado desde
hace 8 y nos cuenta que su esposa no llega al orgasmo
porque él tiene eyaculacién precoz aunque piensa que
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tal vez no siempre sea responsabilidad suya que ella no
llegue al orgasmo porque “nunca lo tuvo antes ni sabe lo
que es, me pregunta a mi como es y yo no sé explicarlo”. Y
continta diciendo: “es verdad que yo termino rapidamente
pero las pocas veces que pude demorar la eyaculacion, mi
esposa tampoco llega. Créanme que sé bastante bien la forma
de estimular a una mujer y a pesar de ello no puedo hacerla
terminar. Yo cada vez controlo menos la eyaculacion y des-
pués de tener relaciones sexuales, me siento mal, como si fue-
se a dar un examen”. En Enrique se mezclaba su propio
problema con el hecho de hacerse cargo de ser el tnico
responsable del orgasmo de su mujer. Es muy probable
que, aunque un hombre crea conocer todas las técnicas
de como estimular a una mujer, ésta no logre su orgas-
mo. Asi, Enrique piensa que la anorgasmia de su esposa
es consecuencia directa de su eyaculacion precoz. Si bien
un coito breve puede determinar que la mujer no alcan-
ce orgasmo por penetracion, esto no deberia inhibir la
obtencion del orgasmo por otras formas de estimulacion,
si ésta es prolongada en el tiempo, adecuada en su forma
y aceptada por ambos miembros de la pareja.

Prefiero decir que son individuos particularmente
ansiosos o impacientes, y muchas veces estdn mas conec-
tados con el deber que con el placer. Son personas muy
“ocupadas”, poco dadas al ocio, comen apurados, son
impacientes. Cosa que también lo trasladan a la cama.
Recuerdo al autor argentino desaparecido, Haroldo Con-
ti, quien hacia decir a un personaje: “un padre tendria que
enseriarle a un hijo a vagabundear, a perder el tiempo”; cosa
que el eyaculador precoz no suele aceptar.

Es cierto que hay varones que controlan bien con dis-
tintas mujeres y con una en particular no logran hacerlo
lo que plantea una situacion diferente pues se da en ese
vinculo determinado y no en otros.

Alberto, 48: “( ... ) siempre controlé bien con todas mis
parejas, incluso con la que tengo ahora, pero con una chica
joven con la que mantengo relaciones apenas introduzco me
dan ganas de terminar. A veces lo relaciono con que ella no tie-
ne hijos. También porque le llevo 25 arios y me excita mucho
ver ese cuerpo juvenil. Ademds me pasa que antes del orgasmo
siento que quiero que se quede en mi casa, que no se separe de
mi, hasta tengo fantasias de vivir con ella; luego del orgasmo
no veo la hora de que llegue el taxi y quedarme solo”.

Tratamiento de la eyaculacion precoz.
Un problema que se resuelve

Uno de los recursos terapéuticos son las (Psico)Terapias
Sexuales que entran en el campo de las Psicoterapias Foca-
lizadas, de objetivos limitados. Planteamos esto porque
nos sirve para enmarcarlas y definirlas no como algo ati-
pico y fuera de todo marco tedrico (s6lo basadas en el uso
de unas cuantas técnicas probadas como eficaces) sino en
un marco ideolégico que, pudiendo ser variable de acuer-
do a la formacién del terapeuta, las sustenta y permite
su instrumentacion de manera sistematica y planifica-
da. Hablamos de la formacion del terapeuta ya que, éste
podra tenerla predominantemente psicoanalitica o gestal-
tica, tanto como conductista o sistémica, aunque luego
sus intervenciones técnicas se alejen de la ortodoxia (4).

Podriamos definirlas entonces como psicoterapias
breves, entendidas asi porque abarcan un lapso de unas
10 a 15 sesiones en la mayoria de los casos, con baja
frecuencia (semanal o quincenal), focalizadas (ya que
recortan el sintoma tratando de definir el problema con
la mayor claridad posible), de objetivos limitados puesto
que procuran la remision sintomatica, con un abordaje
de la pareja desde un punto de vista sistémico, con la
implementacion de maualtiples recursos técnicos (4, 5):
suministro de informacion; sefialamientos y redefinicio-
nes; intervenciones paradojales y prescripciones del sin-
toma; sugerencias especificas (“tareas”); juegos psicodra-
maticos o gestalticos; suefio dirigido; técnicas corporales
y de relajacion; interpretaciones desde una perspectiva
psicoanalitica; uso de medicaciones especificas cuando
esto se requiera.

Quizas no quisiéramos abundar en su tipificaciéon
pero si hacer una aclaracion: nuestro pais viene de una
tradicion terapéutica fuertemente influida por el pensa-
miento psicoanalitico en casi todas sus corrientes que,
junto a sus aportes positivos, trajo una gran polémica
en contra de las psicoterapias breves, a la que se veia
como un subproducto, como una version bastarda de las
psicoterapias “profundas” y no como un instrumento
terapéutico con dindmica propia, con una articulacion
técnica que le otorgaba una singularidad insoslayable y
que, ademas, resultaban efectivas.

Esta polémica zanjada en casi todo el mundo atn hoy
la escuchamos con respecto a las Terapias Sexuales, espe-
cialmente desde la ortodoxia, ya sea freudiana o lacania-
na. Pero lo que no resuelven algunos psicoanalistas lo
resuelven los mismos pacientes: ellos no suelen esperar
tanto y se autoderivan o abandonan los tratamientos que
no tienen en cuenta su problemaética sexual. En el lado
opuesto hoy vemos que muchos analistas nos envian sus
pacientes, habiendo perdido, entre otras cosas, el miedo
a que estos abandonen su terapia por derivarlo al Sex6-
logo (de la otra manera algunos analistas veian que can-
sados de esperar lo irrealizable, los pacientes desertaban
sin mayores explicaciones) (6, 7, 8).

De todas maneras la Terapia Sexual es compatible,
complementaria y sinérgica con el sildenafil (Viagra) en
el caso de la disfuncion eréctil y con tratamientos psico-
farmacol6gicos —como es en el caso de las fobias sexua-
les, vaginismo, matrimonio no consumado, o cuadros
psiquiétricos mayores como la depresion, esquizofrenia,
enfermedad bipolar, trastorno obsesivo compulsivo-.
Como bien es sabido, muchos de estos farmacos suelen
producir disfunciones sexuales lo que suele abordarse en
el marco de estas técnicas, que no deberian ser opuestas
al psicoanalisis. En nuestra experiencia el uso conjunto
del sildenafil, dapoxetina y las Terapias Sexuales contri-
buye a la efectividad y brevedad de los tratamientos en la
disfuncién eréctil y de la eyaculacion precoz.

En otros casos, de ser necesario, terminada la Terapia
Sexual se deriva a tratamientos de psicoterapia indivi-
dual o vincular, para quienes sea necesario profundizar
en otros aspectos de la vida personal.

Las Terapias Sexuales tienen como principal obje-
tivo el alivio sintomatico y el mejoramiento de la fun-
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cion sexual del paciente, por lo tanto repetimos que sus
objetivos se encuentran recortados, focalizando en los
obstaculos que impiden una sexualidad satisfactoria. Su
innovacion técnica reside también en el suministro de
informacién y la utilizacién de sugerencias especificas
(tareas sexuales y comunicacionales) a realizar fuera de
las sesiones. No vamos a caer en el simplismo de afir-
mar que con dar una tarea el paciente la realizara sin sor-
tear ningtn obstaculo: muchas veces lo que se busca es
introducir un cambio en el sistema sefialando las pautas
de interaccion de la pareja, y ya sea que las hagan o no,
nos develan aspectos estructurales o relacionales que lo
meramente verbal no haria aparecer. Esta en claro que
en el curso de estas terapias se acostumbra atender otros
conflictos psicolégicos o familiares, asi como los vinculos
primarios o la relacion transferencial, pero siempre apun-
tando al objetivo principal: la remisién de los sintomas
sexuales. El uso conjunto de técnicas corporales y expe-
rienciales sistematicamente estructuradas, que acompa-
flan a las sesiones terapéuticas centradas en la probleméa-
tica sexual, sumado a una comprension psicodindmica y
sistémica sobre la aparicion o persistencia del problema
es lo que constituye la especificidad y efectividad de las
llamadas (Psico)Terapias Sexuales (5, 6, 7, 8, 9).

En el taoismo se le da mucha importancia a la posi-
bilidad de contener la eyaculacion (“una eyaculacion por
cada 100 coitos”) como una manera de retener la energia,
basados en la idea del Yin y el Yang, valorizando el goce
de la mujer. Algo similar ocurre en el Tantra.

En ciertos casos es necesario explicarles que si no
pueden controlar su ansiedad e impaciencia en el con-
sultorio (“ciireme rdpido, mediqueme con algo, doctor, si no
/qué hago marfiana que tengo que salir?”) tampoco podran
hacerlo en el lecho. En otros casos, especialmente en
ciertas personalidades fobicas con intensa sensacion
de angustia o temor, es necesario recetarles medicaciéon
antifébica o ansiolitica, generalmente mientras dure el
tratamiento. Hay médicos que utilizan sin discrimina-
cion diversos antidepresivos y sedantes, sin saber que,
con ciertas dosis y en ciertos pacientes, pueden inhibir
el deseo, agravar o generar cuadros de impotencia, pro-
blemas prostaticos y urinarios, glaucoma, insomnio y
sedacion intensa, nauseas y diarreas, mareos o ansiedad.

No digo que no se puedan usar y, de hecho, los pres-
cribimos en ciertos casos, pero es recomendable que los
indique alguien que conozca lo suficiente de estos psi-
cofarmacos (ISRS: sertralina, paroxetina, fluoxetina; tri-
ciclicos: clomipramina; o duales: venlafaxina) para no
acarrear mas problemas al paciente. Pueden utilizarse a
demanda o toma diaria. También se emplea el tramadol
50 mg (es un analgésico) pero con propiedades —como
efecto secundario— de retardar el orgasmo. El inconve-
niente de dar estos medicamentos sin un continente
psicoterapéutico es que, cuando se suspenden, puede
rebrotar el sintoma.

Algo que es fundamental en los tratamientos es el
suministro de informacion verbal o escrita; por ejemplo,
aconsejarle leer libros sobre el temas de sexualidad del
varOn (“biblioterapia”), incluso sobre sexualidad feme-
nina, y esto suele ser tranquilizador.

Algo que particularmente se deberia desaconsejar al
eyaculador precoz es la utilizacion del coitus interruptus,
de por si un pésimo método de control anticoncepti-
VO, ya que se basa en percibir las sensaciones previas al
orgasmo Yy retirar el pene para eyacular fuera de la vagi-
na. Como los individuos que lo padecen no tienen un
control claro y voluntario de estas sefiales, la aplicacion
del mismo tiene resultados desastrosos: hay peligro de
embarazo no deseado y ademds le aumenta la ansiedad
por tener que estar pendiente de la situaciéon en lugar de
gozarla.

La eyaculacion precoz librada a su curso natural suele
terminar en una impotencia secundaria o en una evita-
cion de los encuentros, aunque muchos piensan, como
una manera de negar el problema: “con el tiempo se me
va a pasar”.

Cuando continta a lo largo de los afios lo Ginico
que ocurre es que no logra la solucion y se agravan los
conflictos con las parejas. La mujer, por su parte, puede
elegir entre palmear el hombro de su companero depri-
mido y decirle “no te hagas problemas, no es nada, ya se
va a solucionar”, mientras €l piensa para si “;como que no
es nada: esto es un desastre!”. En estos casos apuntan a
una cura magica que nunca llegara. Por eso, aunque a
primera vista pareciera poco comprensiva, la mejor acti-
tud que puede adoptar una compafiera es ponerse firme
y convencer a su pareja de consultar a un profesional,
dado que la EP es una disfuncion factible de tratar. Por
supuesto que dependera de cada caso pero, en general, se
resuelven con 10 a 15 sesiones terapéuticas.

Farmacoterapia de la EP

El farmaco ideal para la EP deberia: a) ser bien tole-
rado con pocos efectos adversos; b) ser especificamente
indicado y disefiado para EP; ¢) mejorar el control eya-
culatorio; d) aumentar duracion del Tiempo de perma-
nencia en la vagina sin eyacular (IELT); e) tener rapida
accion y corta vida media; f) ser de uso oral a demanda y
efectivo desde 1ra toma; g) dar satisfaccion del paciente
y su pareja; y, h) presentar escasas interacciones farmaco-
logicas (especialmente con los I-PDES) (4, 8).

Desde los recursos naturales de la medicina com-
plementaria o alternativa se ha usado el fitoterapéutico
Hipericum perforatum ya sea en extracto seco o en Tintura
madre (TM).

Uso de antidepresivos

Tanto los antidepresivos Inhibidores de la Monoami-
no-oxidasa (IMAO) como los triciclicos se utilizaron
como tratamiento para la EP. Especialmente el tricicli-
co clomipramina en dosis de 25-50 mg, diariamente o
a demanda 2-6 horas antes de la relacion sexual (10).
En uso diario deben conocerse algunos prevenciones:
a) Efecto anticolinérgico: sequedad de boca, constipa-
cion, hipotension ortostatica; b) no es aconsejable en
pacientes con problemas cardiovasculares; ¢) puede dar
disfuncién eréctil y disminucion de la libido, aumento
ponderal.
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Tener en cuenta que son efectos secundarios de estos
tarmacos sobre la esfera sexual, es una indicacion para la
EP, que estd fuera del prospecto (“off label”).

Los ISRS pueden tener una latencia de 1-2 semanas
para el efecto de retardar el orgasmo, para el efecto anti-
depresivo es mas larga:

a. Sertralina: 25-50 mg, diariamente, o a demanda,
algunos propugnan en tomas aisladas a las 17 horas (“as
needed at 5PM”) (10), a causa de que el pico plasmatico
se da entre las 4-8 horas de su ingesta. Efectos secunda-
rios dosis dependientes en casos de uso diario: sintomas
serotoninérgicos (anorexia, irritabilidad, insomnio, dis-
pepsia, diarreas, nauseas, mareos, ansiedad; con 100 mg
aneyaculacion, impotencia, libido disminuida) (10).

b. Fluoxetina: 10-20 mg. Recordar su larga vida media,
podria usarse (una vez por semana (“once a week”). Efec-
tos secundarios similares a sertralina, a veces mayor
ansiedad, descenso de peso.

c. Paroxetina: 10-20 mg (en algunos casos 40 mg).
Algo mas ansiolitica pero, en toma diaria, por su inhibi-
cion del 6xido nitrico y de la testosterona, como por la
suba de la prolactina, hay mayor incidencia de disfun-
cion eréctil. Puede dar aumento de peso (10).

También se puede usar Venlafaxina 25-50 mg, o Ven-
lafaxina retard 37.5-75 mg.

Cuando hay gran ansiedad se pueden asociar con dosis
bajas de benzodiacepinas (alprazolam, clonazepam).

Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa

Sildenafil, vardenafilo y tadalafilo (los I-PDES) pue-
den ser de utilidad en los tratamientos de eyaculadores
precoces. Si bien no es una indicacion dada por los labo-
ratorios que sintetizaron las moléculas, puedo afirmar
que es eficaz en aquellos que no pueden detenerse, para
controlar el orgasmo, por temor a perder la erecciéon
cuando utilizamos técnicas de “parada y arranque” en
las Terapias Sexuales. Por supuesto son tutiles en quienes
tienen, ademads, problemas eréctiles.

Mecanismos de accion propuestos de los I-PDES en la
EP: a) Aumento del 6xido nitrico reduciria tono simpa-
tico; b) efecto periférico con relajacion del musculo liso

del deferente y las vesiculas seminales; c) reduccion de
la ansiedad por el rendimiento dado que mejora la erec-
cion. Mas no hay estudios que lo demuestren de manera
cierta (8).

Dapoxetina

Actualmente contamos con un nuevo farmaco,
dapoxetina, que se toma entre una y media a dos horas
antes de coito y es la primera droga especifica para la
EP. Estas son sus caracteristicas principales: potente inhi-
bidor del transporte de serotonina; efecto rapido (rapid
onset), menor a 1 hora; pico plasmatico lo alcanza a las
1.5-2 horas; corta vida media, rdpida eliminacién (a las
24 horas s6lo queda un 4%); efecto dura 4-5 horas; las
comidas y el alcohol no interfieren su absorcion; minimo
efecto acumulativo; sin efectos en el ECG ni en valores
de presion arterial; puede usarse con I-PDES (sildenafil,
tadalafilo, vardenafilo); uso oral a demanda —una hora
y media a dos horas antes del coito- 30 y 60 mg (en mi
experiencia la mejor respuesta es con esta ultima dosis);
aumento del tiempo de permanencia (latencia) intrava-
ginal (IELT) en 4 minutos; mejoras en escalas de satisfac-
cion y control; efectos secundarios: nauseas (5.6%), cefa-
lea (4.3%), diarrea (5%), ansiedad e insomnio (3%) (2).

Conclusion

Los tratamientos sexoldgicos, que basan su eficacia
en combinar técnicas psicoterapéuticas breves, centradas
en la resolucion del sintoma, con sugerencias especificas
(tareas) a realizar fuera de las sesiones, a veces asocia-
das sinérgicamente a la medicaciéon que retarde la eya-
culacion (sea dapoxetina, un ISRS o un antidepresivo
triciclico, y sildenafil, vardenafilo o tadalafilo cuando se
asocia con disfuncion eréctil —-hecho bastante frecuente
de ver— son altamente eficaces para encontrarle solucion
a algo que se vive y sufre tan draméticamente. Muchas
veces 1o mas dificil de vencer es la vergiienza de pedir la
primera entrevista sexologica (“la consulta vergonzan-
te”), pero logrado esto tiene muy buen pronéstico y efi-
caz resolucion m
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Introduccion

Los trastornos sexuales femeninos no fueron atendi-
dos con la misma intensidad que los masculinos hasta la
actualidad. Se los consideraba sin importancia. Solo se
le prestaba atencion en las areas que comprometian la
reproduccion. El goce no era tomado en cuenta. Los tras-
tornos sexuales femeninos son complejos y multicausa-
les. Ambas respuestas sexuales, femenina y masculina,
aunque presentan algunas similitudes, no son idénticas,
a pesar que por afios se pensoé a la sexualidad femenina
por analogia desde la masculina.

Freud consider6 al deseo una caracteristica masculi-
na, y desarrollo el concepto de la envidia del pene.
También centraliz6 el orgasmo femenino en la vagina
desestimando el obtenido por estimulacion clitoridia-
na. Innumerables afios de represiéon condicionan hasta
el dia de hoy la aparicién de la anorgasmia femenina,
siendo un sintoma connotado muy negativamente pero
preponderante motivo de consulta. La mujer actual se
preocupa cada vez mas por lograr una sexualidad plena
y saludable, y esto ha llevado a que se intente conocer,

Resumen

En el presente articulo se realiza una breve resefia de los trastornos sexuales femeninos més frecuentemente enfrentados en
nuestra prictica. Se resalta el incremento de consultas por deseo sexual hipoactivo y el esfuerzo que los profesionales realizamos
por ayudar a nuestras pacientes. Este articulo también sefiala las estrategias farmacoldgicas que son investigadas para solucionar
estas disfunciones.

Palabras claves: Trastornos sexuales femeninos - Deseo sexual hipoactivo - Trastorno de la excitacion - Trastorno del orgasmo
- Tratamiento farmacolégico.

FEMALE SEXUAL DISORDERS NOWADAYS

Abstract

This article makes a brief overview of the most frequent female sexual disorders seen in our clinical practice. It highlights the
increasing number of women presenting with hypoactive sexual desire and the efforts practitioners put on helping these female
patients. The article also shows the pharmacological strategies that are investigated to solve these dysfuntions.

Key words: Female sexual disorders - Hipoactive sexual desire disorder - Sexual arousal disorder - Orgasmic disorder - Phar-
macological treatment.
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entender mejor y dar una respuesta ante las dificultades
que se presentan para alcanzarla.

Respuesta sexual femenina

El término respuesta sexual designa los cambios hor-
monales, vasculares, neurofisiol6gicos y psicolégicos que
acompanan al encuentro.

En la mujer, el fenbmeno equivalente a la ereccion
es la lubricacion vaginal. Por mecanismos neurologicos
se produce una vasodilatacion refleja con aumento del
flujo sanguineo y vasocongestién del plexo venoso cir-
cunvaginal que rodea el tercio inferior de la vagina (12).

En los dltimos afios el conocimiento sobre sus
mecanismos ha avanzado. Se identificaron mensajeros
intercelulares que median la respuesta de excitacion en
el clitoris y la vagina (oxido nitrico, péptido intestinal
vasoactivo, prostaglandina E). Todos ellos, liderados por
la accién de los estrégenos, que mantienen permeable la
pared vaginal. Esto condiciona, el fenbmeno de trasuda-
cion de plasma en las paredes vaginales (11, 12).

Los estrogenos en el epitelio vaginal, estimulan el
bombeo de protones por las células basales, lo que acidi-
fica la vagina y la transferencia de liquidos, que facilita
la lubricacion. Esto explica el importante efecto de los
estrogenos en la funcionalidad vaginal (12).

La nueva y reciente aplicaciéon de técnicas de neu-
roimagen funcional en el estudio de la respuesta sexual
femenina comienza a revelar sus mecanismos cerebrales.
Estas técnicas muestran que durante la excitacion sexual
y el orgasmo se activan areas, como el cingulo anterior,
la insula/claustro, el caudado/accumbens y diversas
areas neocorticales de modo similar a lo observado en
los varones. En otras, como el hipotdlamo y la amigdala,
se encuentran algunas divergencias en las respuestas de
ambos sexos. Esto sugiere un procesamiento diferente de
los estimulos sexuales (11, 12).

Queda todavia mucho por aclarar, a pesar de los
importantes avances en el conocimiento de la respues-
ta sexual femenina. Deberemos investigar mas todos los
aspectos, desde la anatomia de la vulva (como la con-
tinuidad o no de los bulbos con el glande del clitoris),
hasta una definicién maés precisa del papel fisiologico
de los andrégenos en la funcién sexual femenina, y su
manipulacion farmacoldgica como posible tratamiento
de la disfuncién sexual femenina.

Las disfunciones sexuales femeninas

Se estima que las disfunciones sexuales en la mujer
son comunes, con una prevalencia entre 30 a 60% segin
diferentes estudios (3, 6, 10). Los diferentes autores
acuerdan que las dificultades para determinar la preva-
lencia estan en el uso de diferentes definiciones sobre el
funcionamiento sexual normal o anormal.

De acuerdo al DMS-IV-R (1) la clasificacion de las dis-
funciones sexuales femeninas seria la que sigue:

a. Trastornos del deseo sexual: Deseo sexual hipoacti-
vo: disminucion o ausencia de fantasias y deseos de acti-
vidad sexual de forma persistente o recurrente.

b. Trastornos de la excitaciéon femenina: incapaci-
dad persistente o recurrente para obtener o mantener la
respuesta de lubricacién propia de la fase de excitacion,
hasta la terminacion de la actividad sexual.

c. Trastornos del orgasmo femenino: es el recurrente
o persistente retraso o ausencia del orgasmo, luego de
una fase de excitacion normal.

d. Trastornos de dolor sexual: Dispareunia: dolor
genital recurrente o persistente asociado a la relacion
sexual; Vaginismo: aparicién recurrente o persistente de
espasmos involuntarios del tercio anterior de la vagina
que interfiere en la relacién sexual.

e. Trastornos por aversion al sexo: aversion extrema per-
sistente o recidivante y con evitacion de todo o casi todos
los contactos sexuales genitales con una pareja sexual.

En este texto se focalizara en los trastornos del deseo,
excitacion y orgasmo.

Deseo sexual

El deseo es el punto de arranque para una relacion
sexual consensuada, tiene que ver con fantasias y buena
predisposicion. Podria decirse que hoy en dia constituye
la consulta mas frecuente en la consulta sexolégica, y
en los estudios la prevalencia va de 10 a 46% (5, 6). Es
decisiva en la aparicion de este problema la calidad de la
relacion de pareja (enojo, falta de intimidad y confianza,
ausencia de fantasias), y la situacion personal de cada
uno (autoestima) (9).

La falta de deseo puede producirse a cualquier edad.
Sin embargo, es mas notorio, a partir de la menopausia o
perimenopausia, y estaria relacionado a los cambios hor-
monales, especialmente con la disminucion de androge-
nos. La testosterona es la hormona responsable del deseo
sexual en los dos sexos (8) En la mujer se produce en la
corteza suprarrenal y ovarica, actuando en el desarrollo
tisular y en el sostenimiento de la energia vital y libido
(9). En algunas ocasiones los niveles bajos de testoste-
rona (postmenopausia, ablaciéon quirargica) impiden la
aparicion del deseo y, por ende, inhiben esta fase.

A los factores biologicos debemos sumarle las causas
socioculturales y psicosexuales. En nuestro ambito, tran-
sitando ese momento de la vida, el fisico ha cambiado,
no hay capacidad reproductiva, y parecieran disminuir
los proyectos en comun con la pareja.

También contribuyen, influyendo en la disminucién
del deseo sexual, los posibles cuadros clinicos de ansie-
dad, depresion, trastornos del suefio y sus tratamien-
tos. Del mismo modo influyen negativamente algunos
farmacos utilizados en el tratamiento de enfermedades
como hipertension arterial, diabetes, trastornos digesti-
vos, y algunos anticonceptivos orales (6).

Trastornos de la excitacion femenina

El trastorno de excitacion sexual en la mujer se defi-
ne como la incapacidad de completar la actividad sexual
con lubricacién adecuada. La incapacidad o ausencia de
respuesta genital a la estimulacion sexual es el criterio
diagnostico esencial para el DSM. Mas recientemente, se
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ha sugerido que este trastorno podria ser mejor entendi-
do si se lo divide en subtipos: trastorno de la excitacion
subjetiva (falta de sensaciones de excitacion y placer,
pero la lubricacién y demas signos fisicos estan presen-
tes), trastorno de la excitacién genital (no hay compo-
nente fisioldgico de excitacion pero si el subjetivo), y
trastorno de la excitacién combinado (ausencia de exci-
tacion subjetiva y fisioldgica) (2, 8).

Uno de los puntos mas importantes, pero también
de los maés dificiles es evaluar si una estimulacién inade-
cuada subyace al problema de excitacion (4). Ante esto,
es necesario obtener una descripcion detallada de la acti-
vidad sexual de la paciente, las condiciones en la que se
lleva a cabo y sus sentimientos sexuales y emocionales
hacia la pareja. La entrevista inicial debe darnos la infor-
macion para configurar el problema y definir que tipo
de tratamiento o evaluaciones serian las mas indicadas.
Es fundamental investigar: a) la motivacion sexual de la
paciente; b) la intimidad emocional de la pareja; c) las
habilidades sexuales; d) la estimulacion sexual y el con-
texto, incluyendo, la interaccion en las horas previas, los
factores psicologicos, las distracciones y los factores bio-
logicos (fatiga, depresion y medicaciones); e) la pérdida
anormal de androgenos y cualquier otro factor negativo,
como el dolor.

Trastornos del orgasmo

El orgasmo es un pico de intenso placer. Se puede
entender como un reflejo con contracciones ritmicas de
los musculos perineal, bulbocavernoso y pubococcigeos
(4). El proposito de las contracciones en el orgasmo feme-
nino no son del todo claras, se han sugerido cinco posi-
bles funciones : 1) eyectar secreciones glandulares de la
uretra (eyaculacion femenina, reportada en un pequefio
grupo de mujeres); 2) crear sensaciones de placer; 3) para
retornar los tejidos pélvicos congestivos al estado basal;
4) estimular al hombre para la eyaculacion (creando un
aumento de presion en el ingreso del pene, asi el hombre
es llevado al umbral eyaculatorio y descarga el semen en
la vagina); y 5) finalizar la excitacion sexual, dado que
las mujeres son multiorgdsmicas y un s6lo orgasmo no
necesariamente finaliza la excitaciéon (12). La hipoacti-
vidad de estos musculos (bajo tono) lleva a una funcién
sexual pobre y a una falta de placer durante el coito y el
orgasmo; en contraste, la hiperactividad (alto tono) pue-
de relacionarse fisiopatologicamente con la dispareunia
y el vaginismo (12).

Un alto niimero de mujeres son orgasmicas de mane-
ra situacional. Estas mujeres pueden alcanzar el orgasmo
ante formas especificas de estimulacion. Las mujeres fre-
cuentemente pueden llegar al orgasmo por estimulacion
manual o cunnilungus, pero no mediante penetracion.
De hecho, hay que remarcar que la penetracién no es
un método muy fiable para que las mujeres alcancen el
orgasmo (4).

Es importante rescatar en la entrevista posibles situa-
ciones y circunstancias que pueden funcionar de causas
de anorgasmia: a) autoobservacion del propio compor-
tamiento durante el acto sexual; b) poca estimulacién

clitoridea; ¢) poca o nula historia de masturbacion; d)
imposibilidad de fantasear; e) pensamientos distracto-
res; f) pensamientos obsesivos; g) defensas contra la per-
cepcion de sensaciones eroticas, reforzadas por un mal
aprendizaje; h) desinformacion y falta de permiso; i) tra-
tamientos farmacolégicos (especialmente antidepresivos
y antipsicoticos).

Tratamiento

Ante una paciente disfuncional, y antes de pensar en
su tratamiento, se debe hacer un diagnostico preciso. No
hay tratamientos Ginicos. Cada paciente y cada caso son
diferentes y existen distintas alternativas. Es muy impor-
tante la historia personal.

Las mujeres que responden mejor a los tratamientos
son aquellas que en algan momento han estado satisfe-
chas con su vida sexual, pero ahora, por razones médicas,
psicologicas o sociales ya no son capaces de responder
como en el pasado. La medicaciéon puede formar parte
del tratamiento pero no solucionara el problema hasta
que se trate el mismo en forma integral.

Tratamiento no farmacoldgico

Uno de los pilares principales y puntos de inicio de
cualquier terapia sexual es la educacién (6). Muchas
pacientes pueden presentar alivio simplemente con
entender sobre qué les pasa, sobre qué es normal en rela-
cién a su cuerpo, sus deseos, sus sensaciones, sus mie-
dos. Entender que la sexualidad normal es muy amplia
y variable.

En relacion al abordaje psicolégico suele realizarse
mediante terapia sexual tradicional o terapia cognitiva
conductual (3). El abordaje tradicional es el que imple-
mentaron Masters y Johnson y Helen Kaplan, que inclu-
ye una serie de ejercicios y tareas (focalizaciéon sensorial,
estimulaciones, indicaciones para llevar a cabo el acto
sexual) y sesiones psicoterapéuticas con la mujer y su
pareja. La terapia cognitiva conductual intenta abordar
los pensamientos negativos y mal adaptativos y las con-
ductas que resultan probleméticas para focalizar en los
estimulos y sensaciones durante el encuentro sexual.

Tratamiento farmacoldgico
Deseo sexual hipoactivo y trastorno de excitacion
Terapia hormonal de reemplazo

Las estrategias terapéuticas para las disfunciones
sexuales en peri y postmenopausia han incluido la tera-
pia estrogénica sistémica o vaginal. El reemplazo hor-
monal sistémico utilizado en el manejo de mujeres en
la postmenopausia alivia el sindrome vasomotor que
ocasiona malestar, insomnio y cambios de cardcter
(irritabilidad y depresién) y disminuye los sintomas
de sequedad vaginal y la atrofia urogenital facilitando
el aumento en el deseo sexual. De manera similar, la
terapia estrogénica vaginal (estriol) es efectiva en el tra-
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tamiento de la sequedad vaginal debido a los cambios
troficos. De todas formas, no existe evidencia concreta
que sugiera un efecto significativo de la terapia de reem-
plazo estrogénica sobre el deseo sexual, la excitacion o
la respuesta orgasmica (5).

Androgenos

Testosterona: La mayoria de los estudios sobre tera-
pia androgénica han sido sobre terapia con testosterona
(oral, inyectada, implantes subcutaneos, parches trans-
dérmicos, crema, gel). Estos estudios, en su mayoria
fueron realizados en mujeres menopausicas por abla-
cién quirtrgica de los ovarios, indicandose testosterona
combinada con estrégeno. Esa combinacién se asoci6
con mejora significativa en la satisfaccion sexual y el
deseo. Se han realizado algunos estudios con testostero-
na en mujeres con menopausia natural, y en general se
reporta una mejoria en el funcionamiento sexual. Los
sintomas adversos reportados son importantes (acné,
hirsutismo). Lograr niveles fisiologicos de testosterona
minimiza los efectos adversos. Las criticas a los estudios
y sus resultados son la presencia de una fuerte respuesta
a placebo, pocos datos en relacion a mujeres premeno-
pausicas y la falta de datos sobre efectos a largo pla-
zo (3, 5). No hay aprobados por la FDA productos con
testosterona para uso en mujeres. La North American
Menopause Society recomienda el uso de andrégenos en
mujeres postmenopausicas con deficiencia de los mis-
mos (7). En Europa se aprob6 el uso de un parche trans-
dérmico para mujeres menopdausicas quirtrgicamente
con deseo sexual hipoactivo (5). Las contraindicacio-
nes absolutas incluyen el presentar riesgo elevado para
cancer de mama, cancer de endometrio y enfermedad
cardiovascular (3).

Dehidroepiandrosterona (DHEA): Si bien ha sido
descripta una relacién entre los niveles de DHEA y el
deseo, excitacion y respuesta sexual, los estudios con-
trolados contra placebo no han reportado una mejo-
ria en la funcion sexual en mujeres tratadas con dosis
fisiologicas de DHEA. A pesar de la falta de eficacia en
estudios clinicos, la DHEA se utiliza habitualmente para
mejorar la funcion sexual y otros pardmetros de bien-
estar general (5).

Inhibidores de la fosfodiesterasa

De los inhibidores de la fosfodiesterasa, solo el silde-
nafil ha sido evaluado en distintos protocolos y cohortes
de pacientes. De estos estudios se obtuvo que el sildenafil
podria ser til para tratar el trastorno de excitacion sexual
genital en pacientes que se demuestra disminucion de la
vasocongestion por pletismografia vaginal (10), pero pare-
ceria no beneficiar a la mayor parte de las mujeres (6).

Bupropién

El bupropion es un antidepresivo con acciones prin-
cipalmente de recaptaciéon de dopamina y secundaria-
mente de recaptacion de noradrenalina, pero sin ningtn
efecto sobre la recaptacion de serotonina ni sobre la acti-
vidad de los receptores de serotonina. Se encontré una
significativa mejoria sexual en los pacientes tratados con
bupropion, consistente, en un retorno a lograr un deseo
sexual y un funcionamiento sexual normal (9).

La dosis adecuada del mismo para mujeres tratadas
por una disfuncién sexual, una depresiéon o por ambas es
de 150-300 mg/dia, y la mayoria de los estudios se reali-
zaron con formulas de liberacion prolongada.

Trastorno orgdsmico

Laindicacion de la autoestimulacién, en conjunto con
educacion sexual, técnicas de reduccion sexual y terapia
cognitiva contintian siendo la terapia mas efectiva.

En un estudio con pacientes que presentaban anor-
gasmia por uso de ISRS, el uso de sildenafil mejor6 nota-
blemente la funcién orgdsmica. No se encontr6 la misma
evidencia para pacientes con anorgasmia primaria (3, 6).

Conclusion

La sexualidad femenina deberd seguir siendo investi-
gada, dada la diversidad de respuestas obtenidas con los
diferentes tratamientos psicosexoldgicos y farmacologicos,
utilizados en las mujeres. Y sin duda alguna adaptarlos al
momento de la vida que las mismas estén transitando,
evitando el uso de formulaciones rigidas y universales m
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Los trastornos de la conducta alimentaria son hoy
una problematica creciente en salud. Se estima que la
prevalencia de la anorexia nerviosa oscila entre 0.1% y
2.1 %. Por su parte, la prevalencia de la bulimia nerviosa
oscila entre 0.5 y 3% (2, 14). Es un trastorno que se da
principalmente en mujeres (s6lo 5 a 10% de los afecta-

dos son varones (16)), y el grupo con mayor incidencia
son las adolescentes entre 15 a 19 afios (13).

Los sintomas que suelen evidenciar un trastorno de
la alimentacién, y ser el motivo de consulta mas habi-
tual, son las conductas alteradas en relaciéon a la comi-
da (restriccion, purga, ayunos). Sin embargo, estos son

Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria son una problematica creciente en salud. Las conductas alteradas en relacion a la
comida son consecuencia de cogniciones y emociones generadas por una baja autoestima y por una con la imagen y esquema
corporales. Es posible que una imagen corporal negativa, y en muchos casos distorsionada, sea el punto mas dificil de abordar y
mejorar en estos trastornos. Pero la insatisfaccién en relacién al propio cuerpo no sélo estaria ligada a la alteracion en los patro-
nes alimentarios. Varias investigaciones avalan que la imagen corporal y la percepcién del propio cuerpo son un componente
esencial en las experiencias de la sexualidad, especialmente en la sexualidad femenina. En este articulo se aborda la relacién
y la influencia de la imagen corporal en la sexualidad femenina, asi como la sexualidad de una mujer con un trastorno de la

conducta alimentaria.

Palabras claves: Trastornos alimentarios - Anorexia - Bulimia - Imagen corporal - Sexualidad femenina - Trastornos sexuales.

EATING DISORDERS, BODY IMAGE AND SEXUALITY

Abstract

Eating disorders are a growing problem in healthcare. Altered eating behaviors are a consequence of cognitions and emotions
generated by low self-esteem and dissatisfaction with body image and schema. It is possible, that a negative body image, and
in many cases, distorted, may be the most difficult feature to approach and improve in this disorders. But the dissatisfaction
to one’s own body would not be related only to altered eating behaviors. Several studies show that body image and one’s own
body perception are an essential feature in sexual experiences, especially in women’s sexuality. This article describes the relation
and influences between body image and women’s sexuality, and the sexuality in women with eating disorders.

Key Words: Eating disorders- Anorexia - Bulimia - Body image - Female sexuality - Sexual disorders.
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consecuencia de cogniciones y emociones generadas
por una baja autoestima y, fundamentalmente, por una
disconformidad con la imagen y esquema corporales. Es
posible que una imagen corporal negativa, y en muchos
casos distorsionada, sea el punto mas dificil de abordar
y mejorar en estos trastornos, ya que, no es infrecuente
que persista aun luego de lograr un peso saludable y una
alimentacion adecuada.

Pero la insatisfaccién en relacion al propio cuerpo
no solo estaria ligada a la alteraciéon en los patrones ali-
mentarios. Varias investigaciones avalan que la imagen
corporal y la percepcion del propio cuerpo son un com-
ponente esencial en las experiencias de la sexualidad,
especialmente en la sexualidad femenina.

Ante esto cabe preguntarse: ;Cémo es la relaciéon y
de qué forma ejerce influencia la imagen corporal en la
sexualidad femenina?, ;como es la sexualidad de una
mujer con trastorno de la conducta alimentaria, cuya
imagen corporal esta evidentemente afectada?

Imagen corporal y sexualidad

La forma en la que uno percibe y evaltaa el propio
cuerpo pareceria estar intimamente ligado a la forma
en la que se experimenta la sexualidad. Sin embargo, la
investigacion empirica en relacion a esto se ha realizado
en muestras no clinicas, mostrando que las mujeres con
mayor insatisfaccion en relacidén a su cuerpo presentan
menor frecuencia de actividad sexual y menor estima en
relacion a su propia sexualidad (18).

La imagen corporal se describe como la manera en que
uno percibe su propio cuerpo. A pesar de que esta defini-

cion simple es usualmente utilizada, la investigacion ha
mostrado que hay un significado mucho més complejo
debajo de este término. Algunos autores hablan de un
constructo multidimensional o multifacético (11, 20). El
modelo multidimensional se refiere a la imagen corporal
como la experiencia de incorporacion de las percepciones
y actitudes respecto a nuestro propio cuerpo, especialmen-
te las relacionadas a la apariencia fisica. Las tres dimensio-
nes especificas son la evaluacion, la inversion y el afecto.
La evaluacion denota los sentimientos de satisfaccion o
insatisfaccion con los distintos aspectos de la apariencia.
La inversion se refiere a la importancia que uno le da a la
apariencia fisica y el esfuerzo que uno esta dispuesto a rea-
lizar por conseguir el fisico deseado. Finalmente, el afecto
se refiere a las experiencias emocionales que resultan de
las evaluaciones de la apariencia corporal. Dicho en otras
palabras, como nos pensamos, qué hacemos al respecto y
como nos sentimos con nuestro cuerpo.

La imagen corporal ha sido explorada como la satis-
faccion por distintas partes del cuerpo (satisfacciéon por el
vientre, los brazos, la cintura), preocupacion por el talle o
el peso, y comodidad con el propio cuerpo frente a otros.
Estos sentimientos y percepciones por el propio cuerpo,
con frecuencia son influenciados por la mirada sociocul-
tural e interpersonal. Asi como con la imagen corporal,
la sexualidad femenina es algo fuertemente dependiente
de los significados, las normas sociales, y expectativas,
mas que solo una respuesta fisiologica (20).

Pujols y colaboradores examinaron la relaciéon entre
las variables de la imagen corporal y el funcionamiento
y satisfaccion sexual en 154 mujeres, de 18 a 49 afios que
mantenian relaciones sexuales de manera activa. En sus
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resultados resaltan que la estima corporal se asocid posi-
tivamente con la satisfaccion sexual: mayores niveles de
estima estaban relacionados a mayor satisfacciéon. Esto
es, a mayor estima que la mujer siente por las partes de
su propio cuerpo y su funcionalidad, mayor es la satis-
faccion sexual con su pareja. Fue novedoso también para
este estudio, que la satisfaccion sexual estaba relaciona-
da en forma significativa con la estima de las diversas
partes del cuerpo que pueden ser alteradas por medio
del ejercicio, como los muslos, el abdomen vy el peso, asi
como las partes del cuerpo que no pueden ser facilmen-
te modificadas por el ejercicio, como la cara y el busto.
La satisfaccion sexual también fue asociada a cualida-
des corporales que son menos propensas a estar bajo el
escrutinio publico, como la resistencia fisica, el nivel de
energia y la coordinacion. En cuanto a la funcionalidad
sexual, se mostré que la imagen corporal negativa lleva
a evitar experiencias sexuales, mientras que una imagen
corporal positiva se asocia con una frecuencia notable-
mente mayor de actividad sexual (11).

Ackard y colaboradores, por su parte, evidenciaron
que la satisfaccién con la imagen corporal se asoci6é con
mayor comodidad con el propio cuerpo durante el acto
sexual, mayor frecuencia de comportamientos sexua-
les, incluyendo mayor iniciativa sexual por parte de la
mujer, mayor comodidad en desnudarse delante de la
pareja, tener relaciones sexuales con la luz encendida,
probar nuevas experiencias sexuales y mayor frecuen-
cia de orgasmo (1). Se demostré que la relacién entre
las variables de la imagen corporal y la sexualidad exis-
te mas alla del tamafio real del cuerpo, sugiriendo que
las percepciones y cogniciones de la mujer sobre su pro-

pio cuerpo, mds que las dimensiones reales, son las que
influencian las experiencias con la sexualidad (11).

Woertman y van den Brink, en una revisiéon sobre
la influencia de la imagen corporal en el funcionamien-
to sexual, sefialaron que los problemas con la imagen
corporal también pueden impactar a nivel de conductas
sexuales riesgosas, como el uso menos frecuente de pre-
servativo. En su revision, incluyeron estudios donde se
reflejaba que las mujeres adolescentes que estaban mas
insatisfechas con su imagen corporal presentaban con
mayor frecuencia temor al abandono como resultado de
la negociacion del uso de condon (20).

Funcionamiento sexual en los trastornos de la
conducta alimentaria

La sexualidad es una dimensién fundamental en una
pareja saludable, y la presencia de un trastorno de la con-
ducta alimentaria y sus consecuencias, pueden generar
un fuerte impacto negativo, ademas del que ya genera en
otras areas (social, laboral, salud fisica, etc.). El funciona-
miento sexual raramente es tomado en cuenta como un
componente del tratamiento, excepto en el contexto de
abuso sexual o historia traumatica (9).

Los estudios de investigacion en relacion a los trastor-
nos de la conducta alimentaria y su impacto e influencia
sobre el funcionamiento sexual son escasos y con hallaz-
gos poco uniformes. Las tasas de disfuncién sexual entre
mujeres con trastornos de la conducta alimentaria son
relativamente elevadas y lamentablemente, la disfun-
cion sexual parece persistir mas alla de la recuperacion
del trastorno alimentario (18).
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Las pacientes que padecen anorexia nerviosa repor-
tan dificultades en sus relaciones sexuales y disminucion
del deseo y la libido, algo que podria deberse a la desnu-
tricion y el hipogonadismo inducido por sus conductas
(3, 9). Con el tratamiento y la consiguiente recuperacion
de peso, el deseo sexual parece aumentar (8). Sin embar-
go, las pacientes con bulimia no suelen presentar estas
alteraciones fisioldgicas y reportaron insatisfaccion y dis-
funcién sexual (18). Esto toma mayor sentido al pensar
en las otras caracteristicas claves del trastorno, como la
distorsion de la imagen corporal y la insatisfaccién sobre
el propio cuerpo, que pueden comprometer el buen fun-
cionamiento sexual, adn en mujeres sin el trastorno,
como mostramos anteriormente. También es necesario
no perder de vista la comorbilidad de este trastorno con
cuadros depresivos y ansiosos, que de por si presentan
un impacto negativo en la sexualidad (7, 10, 15).

Ya en el inicio de la descripcion clinica de los tras-
tornos alimentarios, los problemas con la sexualidad
eran hipotetizados como factores causales. El inicio de
la pubertad, la menarca y el inicio de la actividad sexual
se observaron como un factor de riesgo potencial de tras-
tornos de la conducta alimentaria (17, 19) Sin embargo,
se estudié que no era la pubertad en si, sino la imagen
corporal negativa asociada con ésta el factor critico (6).

En un estudio realizado por Pinheiro y colaboradores
en el ano 2010, se evaluo el funcionamiento sexual de
242 pacientes con trastornos de la conducta alimenta-
ria, comparando con mujeres sin este trastorno. La vasta
mayoria de la muestra report6 haber experimentado rela-
ciones intimas (98%), con un 55% refiriendo relaciones
con coito, y un 87% reportando relaciones significativas

de grados variables de estabilidad. Cerca de dos tercios de
las mujeres con trastornos alimentarios reportaron pérdi-
da de deseo y ansiedad sexual. Comparado con el grupo
control, méas mujeres con trastornos alimentarios repor-
taron pérdida de la libido, ansiedad sexual y relaciones
de pareja sin sexo. Estos hallazgos indican que las muje-
res con trastornos de la alimentacion experimentan mas
dificultades en el ambito sexual y de las relaciones. Este
estudio mostrd, ademas, diferencias en el funcionamien-
to sexual entre los distintos subtipos de trastornos ali-
mentarios: las mujeres con anorexia nerviosa restrictiva
o purgativa reportaron mayor prevalencia de pérdida de
libido que las mujeres con bulimia nerviosa o trastorno
alimentario no especificado. La pérdida de libido era casi
5 veces mayor en pacientes con anorexia que en el grupo
de bulimicas. Un hallazgo consistente fue la asociacion
de un Indice de Masa Corporal (IMC) minimo a lo largo
de la vida y la pérdida de libido y la ansiedad sexual (9).
Estos hallazgos son consistentes con la explicacion que
un bajo peso perjudica el funcionamiento fisiolégico de
los Organos sexuales y con la evidencia de que las fluc-
tuaciones en el IMC estaban directamente relacionados
a los cambios en el interés sexual. Una explicacion alter-
nativa es que, independientemente a los cambios fisi-
cos, los individuos con IMC mas bajos experimentan un
trastorno de la alimentacion de presentacion mas severa.
La mayor severidad podria asociarse a insatisfacciéon cor-
poral, distorsion, depresion y disconfort con el contacto
fisico més intensos, lo cual estaria asociado a mayores
niveles de falta de deseo y de ansiedad sexual.

Castellini y colaboradores, realizaron un estudio
reciente en el cual se evalud el funcionamiento sexual en
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una muestra de pacientes mujeres con anorexia nerviosa
y bulimia nerviosa (44 anoréxicas y 44 bulimicas), y en
un grupo de controles sanos (72 mujeres). Investigaron
la posible asociacion entre las caracteristicas psicopato-
logicas del cuadro alimentario y la disfuncién sexual en
los diferentes subtipos del trastorno. El funcionamiento
sexual fue medido a través del Indice de Funcién Sexual
Femenina (FSFI), que evalta la actividad sexual en el alti-
mo mes, con seis puntos especificos: deseo, excitacion,
lubricacién, orgasmo, satisfacciéon y dolor. Las pacientes
anoréxicas reportaron tasas mads altas en relacion a no
tener ningan tipo de pareja, comparadas con las bulimi-
casy los controles. Tanto las mujeres con anorexia nervio-
sa como las pacientes con bulimia, puntuaron mas bajo
en la escala FSFI que el grupo control. Entre los subgrupos
de trastornos alimentarios, las anoréxicas de tipo restric-
tivo mostraron menor puntaje que las bulimicas. Por otro
lado, las anoréxicas de tipo purgativo no mostraron dife-
rencias significativas con las pacientes bulimicas. Ante
estos resultados, los autores remarcan que la disfunciéon
sexual encontrada fue asociada a la conducta alimentaria
alterada (restriccion vs. atracon/purga) y no al diagnosti-
co segin DSM (anorexia nerviosa vs. bulimia nerviosa),
y que esta disfuncién se asocia a distintas caracteristicas
psicopatologicas del trastorno segn el subtipo. La dis-
funcion sexual se asocid a la preocupacion por la forma
corporal en las pacientes con anorexia nerviosa restricti-
va, mientras que en las pacientes con anorexia nerviosa
purgativa y pacientes con bulimia nerviosa, con la des-
regulacién emocional que lleva al atracon y las purgas.
Las pacientes con anorexia nerviosa tenian menor pro-
babilidad de presentar una pareja estable en compara-

cion con las pacientes con bulimia; de hecho se reportod
una alta tasa de multiples parejas en comparacion con la
anorexia. De acuerdo a esto, los autores concluyen que
se podria hipotetizar que las pacientes con trastorno de
la alimentacién con caracteristicas controladoras y res-
tringidas emocionalmente reportan un funcionamiento
sexual limitado, mientras que las que presentan desre-
gulacién emocional y falta de control reportan un perfil
sexual mas impulsivo y cadtico (3). Esto concuerda con
datos publicados previamente (17, 19).

Conclusiones

La forma en la que se percibe y evalaa el propio cuer-
po pareceria estar intimamente ligado a la manera en
la que se experimenta la sexualidad; por lo cual resulta
evidente que una imagen corporal negativa provoque
insatisfaccion, y en muchos casos disfuncion en la esfera
sexual.

Un punto cardinal en los trastornos de la conduc-
ta alimentaria es la insatisfaccion de la imagen corpo-
ral; incluso la distorsidén de la misma. La sexualidad de
estas pacientes inevitablemente se ve afectada en forma
negativa, aunque no siempre sea motivo de preocupa-
cion para la paciente, ni una pregunta habitual en el
equipo tratante. Las investigaciones en mujeres que se
han recuperado de estos trastornos muestran que los
problemas de imagen corporal, la forma del cuerpo y la
insatisfaccién con el mismo, frecuentemente persisten
aun después de la recuperacion, e incluso parece ser el
altimo sintoma en remitir (4, 5, 12, 18, 21). Por tanto,
si la imagen corporal es central en la sexualidad, no es
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extrafio que las mujeres que presentaron un trastorno
alimentario continten experimentando disfunciones
sexuales a pesar de haberse recuperado de su trastorno
alimentario (18).

Por otro lado, debido a la alta comorbilidad de ansie-
dad y depresion en estas pacientes, es importante tener
en cuenta la sintomatologia de éstas y su efecto sobre la
sexualidad. Sumado a esto, los farmacos que suelen utili-
zarse para el tratamiento de los trastornos de la alimenta-
cion y sus comorbilidades, habitualmente antidepresivos

y antipsicoticos pueden afectar la sexualidad.

Como podemos ver, resulta imprescindible incluir
en la evaluacion de las pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria de qué manera viven su sexualidad
atravesando un trastorno que impacta directamente en
el cuerpo y su imagen, tan importantes para la expresion
y experimentacion de una vida sexual saludable y plena,
asi como hacer hincapié en las formas de abordaje de esa
problemética multifactorial m
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Introduccion

Si bien la ansiedad ha sido inicialmente descripta
como si fuera un fenémeno unitario, la misma es reco-
nocida en la actualidad como un constructo multifacéti-
co que incluye componentes cognitivos, comportamen-
tales, fisiologicos y afectivos (3, 10).

La ansiedad normal comprende una respuesta adap-
tativa ante un desafio o peligro presente o futuro, cuya
funcion es la de motivar conductas apropiadas para
superar una situacion dada. La duracion de dicha res-
puesta habitualmente esta en relacion a la resolucién del

problema que la desencadeno. A diferencia de esta, la
ansiedad anormal, puede definirse como una respues-
ta exagerada, desadaptativa, no necesariamente ligada
a un peligro, situacién u objeto externo, que genera
malestar, resulta incapacitante y condiciona la conduc-
ta de quien la padece. Asimismo, su apariciéon y desapa-
ricion es aleatoria, como suele suceder en los Trastornos
de Ansiedad (TA).

El efecto de la ansiedad sobre la sexualidad puede
variar significativamente segin se trate de una ansiedad

Resumen

La ansiedad y la sexualidad son en si mismas universos tan inagotables como controvertidos. La relacién entre ellas, una dupla

mas dificil de abordar atin.

Este articulo pretende describir las complejas relaciones existentes entre los distintos tipos de ansiedad y su impacto sobre la
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normal o patolégica, de personas con o sin disfuncién
sexual, de hombres o mujeres, de individuos con TA, por
nombrar solo alguna de las variables posibles.

Asimismo, existe una amplia variacion individual de
la respuesta sexual “Las personas varian en su propension
tanto para la excitacion como para la inhibicion sexual” (1),
lo que se constituye en una de las dificultades bésica en
el campo de la investigacion en sexualidad.

Ansiedad y modelos

En los sujetos disfuncionales pareciera que la ansie-
dad acttia de un modo bien distinto que en aquellos que
no lo son, tanto en la ansiedad normal como en la ansie-
dad patologica propia de los TA.

En el modelo de Barlow, el componente cognitivo
del proceso de excitaciéon es central en la predicciéon de
la respuesta. Este modelo sostiene que en las personas
sexualmente funcionales la demanda de desempefo
sexual lleva a un aumento de cogniciones positivas de
control, que se traduce en un incremento atencional
focalizado en sefiales erdticas y un aumento de la excita-
cion autonémica.

Por otro lado, este modelo sostiene que en las per-
sonas con disfuncion sexual el mismo tipo de deman-
da aumenta la “entrada” de cogniciones negativas y la
atencion se focaliza en el desempefio sexual y otras sefia-
les no erdticas, que llevan a una falla en el desempefio
sexual (2).

El modelo de Barlow, que intenta explicar los meca-
nismos subyacentes a las disfunciones sexuales en rela-
cion a la ansiedad, difiere del modelo propuesto por
Janssen y Bancroft (7). Este modelo sostiene que la exci-
tacion sexual y las conductas asociadas dependen de un
mecanismo de control dual en el cerebro, que involucra
el balance de sistemas excitatorios e inhibitorios. Una
alta propension para la inhibicion sexual (y una baja
propension para la excitacion sexual), estaria asociada a
una vulnerabilidad a una disfuncién sexual.

Asuvez, estos investigadores dan cuenta de la tenden-
cia paraddjica a experimentar un incremento del interés
sexual en estados de depresion o ansiedad caracteristi-
co de los grupos de individuos que presentan conductas
sexuales de alto riesgo. Este paradojico incremento en
el interés sexual en estados de animo negativo requeri-
ria bajos niveles de inhibicién de la respuesta sexual y
altos niveles de excitacion sexual. El modelo de “control
dual”, a diferencia del modelo de “distraccién” de Bar-
low enfatiza el rol de la inhibicién, donde las respuestas
son suprimidas o no del mismo modo que la excitacién,
de modo tal que en el estudio de la excitacion sexual
tenemos que contemplar tanto las influencias excitato-
rias como inhibitorias.

Este modelo predice también que los individuos que
tienen una alta propension a la excitaciéon sexual o una
baja propension a la inhibicion sexual tienen mayor
probabilidad de involucrarse en una “sexualidad proble-
matica”, como conductas fuera de control o conductas
sexuales de alto riesgo.

Ansiedad y género

La ansiedad en torno a la sexualidad, la respuesta
sexual (fases de deseo, excitacion y orgasmo) y el desem-
pefio sexual son universos bien diferentes en el hombre
respecto a la mujer. La ansiedad en los hombres se centra
principalmente en cuestiones relacionadas a obtener y o
mantener la ereccion, el control eyaculatorio, el tamafio
del pene o que su pareja alcance el orgasmo. Las mujeres
presentan preocupaciones que giran principalmente alre-
dedor de aspectos emocionales del vinculo erético, dolor
a la penetracion, dificultades para alcanzar el orgasmo,
etc. No se requieren demasiados conocimientos para dar-
se cuenta de la imposibilidad de homogeneizar las fuen-
tes de ansiedad y la relacion entre ansiedad y sexualidad
de los hombres respecto a las mujeres.

Si bien algunas investigaciones encuentran que la
ansiedad ejerce un efecto inhibitorio sobre la sexualidad
en mujeres sexualmente funcionales, la mayoria de los
estudios en mujeres concluyen que la ansiedad facilita la
excitacion sexual o a lo sumo no la afecta.

(9, 12, 13). En su investigacion sobre la sexualidad
en mujeres, Andersen y colaboradores concluyeron que
sus estudios sugerian que la conceptualizaciéon clasica
de Masters y Johnson respecto a que la ansiedad tiene
un efecto adverso sobre la excitacion sexual puede ser
menos relevante para las mujeres (1).

Ansiedad en la clinica vs. ansiedad en el
laboratorio

Si bien generalmente los reportes clinicos mues-
tran que la ansiedad afecta negativamente la excitacion
sexual, los estudios de laboratorio sugieren que bajo cier-
tas condiciones, la ansiedad puede facilitar las respuestas
de excitacién genital (9, 12). Estos estudios demostraron
en mujeres sin disfuncién sexual que la ansiedad indu-
cida al observar una pelicula que contenia escenas que
evocaban ansiedad producia un aumento de la respuesta
vasocongestiva vaginal. Las discrepancias encontradas
entre los reportes clinicos y los que se obtienen en con-
diciones de laboratorio pueden atribuirse a diferencias
entre las medidas fisiologicas (p. ej.: flujo sanguineo
vaginal) y medidas de autoreportes de excitacion sexual.
Los estudios experimentales que han evaluado tanto las
medidas fisiologicas como los autoreportes de excitacién
sexual habitualmente arrojan correlaciones bajas entre
ambas medidas en mujeres (11).

Otro motivo que da cuenta de esa discrepancia pue-
den deberse también al hecho de que la ansiedad en
muchos estudios es tratada como un constructo vago y
unitario.

Trastornos de ansiedad y sexualidad

Los individuos con TA, particularmente los que pade-
cen Trastorno de Péanico (TP), Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG) y Trastorno Obsesivo-Compulsivo
(TOC) presentan tasas mas altas de disfuncion sexual
respecto a la poblacion general (4, 8, 14, 15). No obs-
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tante, las investigaciones sobre TA y disfuncién sexual
no determinan si lo sesgos cognitivos', como los que se
describen clasicamente en los TA (preocupacion excesi-
va, sobreestimacion de la probabilidad de que ocurran
eventos negativos, hipervigilancia, evitacion cognitiva,
baja tolerancia a la incertidumbre, etc.), son los mismos
mecanismos involucrados en la etiopatogenia de la dis-
funcioén sexual. Uno de los principales problemas en la
investigacion reside en la dificultad para disefiar instru-
mentos de validacién que permitan establecer si se acti-
van esos sesgos. Parte de la dificultad se debe a la enor-
me dispersiéon que se produce respecto a los datos, en la
medida que nos alejamos de las preguntas cerradas.

El neuroticismo, una dimension de la personalidad
caracterizada por la tendencia a experimentar sentimien-
tos negativos y tener dificultades para manejar el estrés
y los impulsos, dimensién presente en alto grado en los
TA, ha sido moderadamente correlacionada con temores
sexuales especificos y negativamente correlacionada con
la motivaciéon sexual (5).

Lo que observamos en la clinica es que en pacien-
tes que padecen TA, atin en ausencia de preocupaciones
sexuales especificas, altos niveles de ansiedad tiende a
asociarse a cogniciones no sexuales, tales como ideas
obsesivas, hipervigilancia de las sensaciones corporales,
preocupaciones excesivas, etc., que de distintas maneras
interfieren la respuesta sexual y/o llevan a la evitaciéon de
encuentros sexuales.

La hipervigilancia sobre las sensaciones corporales,
por ejemplo, es un sesgo atencional que se activa parti-
cularmente en el TP, pudiendo interferir en la atencion a
la entrada de estimulos eréticos.

Un hombre que padece un TP puede interpretar erro-
neamente que el aumento de su frecuencia cardiaca y
respiratoria y el temblor de su cuerpo son sintomas, o el
prédromo de una crisis de panico, en lugar de codificar
estas sensaciones como las esperables de sentir durante
el encuentro sexual. Esas atribuciones erroneas pueden
llevarlo a perder la ereccién para luego, con la repeticion
de la escena, generar un circuito de ansiedad anticipato-
ria y finalmente evitar los encuentros sexuales.

Es claro que en este hipotético caso la disfuncion eréc-
til o la evitacion de los encuentros intimos son secun-
darias a las cogniciones distorsionadas en juego de un
TP comoérbido. En estos casos debemos en un principio
atender el trastorno ansioso, si no es nuestra intencion
fracasar en los intentos de hacer efectivas las técnicas
clasicamente utilizadas en el tratamiento de la disfun-
cion eréctil en la que no existe un TP asociado. Helen
Kaplan lo expresaba del siguiente modo: “Los enfermos
que padecen fobias y aversiones sexuales con un sustrato de
ansiedad normal suelen responder de forma muy positiva al
método mencionado (se referia a las tareas de placereado? y
a intervenciones breves de corte psicodinamico). En cam-
bio, su aplicacion a pacientes con un trastorno por angustia

subyacente, origina en ellos un estrés que moviliza resisten-
cias. Por regla general no experimentan el efecto desensibili-
zador esperado, ni parece que la percepcion de sus conflictos
intrapsiquicos facilite su cura. Ocurre, ni mds ni menos, que
sus miedos y aprensiones son de una intensidad desacostum-
brada. Mds atin, en vez de reportar un beneficio, la terapia
sexual agrava en ocasiones los estados de ansiedad sexual e
intensifica las necesidades compulsivas de evitacion” (8).

Del mismo modo, un joven que consulta por eyacu-
lacion precoz en forma comoérbida con un Trastorno de
Ansiedad Social (TAS), debera corregir en primer lugar los
sesgos cognitivos propios de este TA tales como la desfo-
calizacion de la atencion, el temor excesivo a ser evalua-
do negativamente al exponerse al juicio de los demas,
etc.; antes de experimentar las técnicas especificas focali-
zadas en el tratamiento de su disfuncion sexual.

Ansiedad, evitacion y deseo

Las conductas de evitacion ya sean cognitivas o con-
ductuales son sintomas caracteristicos de los TA. Junto a
las conductas de reaseguro, son factores que mantienen
tanto la ansiedad normal como la ansiedad patologica.

Con frecuencia, las consultas por disminuciéon del
deseo sexual y baja frecuencia de contacto sexual en
pacientes con TA suelen ser el resultado de la evitacién
progresiva del contacto sexual.

Del mismo modo, la evitacién de fantasias sexuales
como consecuencia de cuadros fébicos o aversivos, pue-
de ser el comienzo de la merma del deseo en un paciente
que consulta por bajo deseo sexual. Siendo las fantasias
sexuales previas y durante la relacion sexual, como asi
también las fantasias masturbatorias, aspectos impres-
cindibles de evaluar en la consulta sexologica.

En las Fobias Sexuales (FS) que figuran en la nomen-
clatura del Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfer-
medades Mentales (DSM) y la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades (CIE), como Trastorno por aversion
al sexo y Rechazo sexual respectivamente, los pacientes
refieren ansiedad, miedo o asco cuando se encuentra
confrontado con una situaciéon sexual con su pareja.

La aversion al contacto genital puede estar focalizada
en un particular aspecto de la experiencia sexual (secre-
ciones, olores, penetracion), si bien en muchos casos se
experimenta una aversion generalizada a todos los esti-
mulos sexuales, incluyendo los besos o caricias.

Estas personas construyen innumerables estrategias
de evitacién tales como quedarse hasta tarde hablando
por teléfono, navegando en Internet, llevando trabajo
a la casa, permitiendo que los hijos se “instalen” en la
cama matrimonial, etc.

Del mismo modo que en otros TA, es fundamental
reconocer en estos casos que la afectacion del deseo es
un fenémeno secundario a las conductas de evitacion,
secundaria su vez a la FS.

1 Sesgo cognitivo: consiste en una preferencia sistematica en la seleccion de la informacion, basada en variables de tipo emocional, que opera auto-
matica e involuntariamente, sin conciencia o con pobre conciencia por parte de la persona. Esto significa que de acuerdo con el estado emocional
presente, las personas tenderan a atender, interpretar o recordar mas facilmente un tipo de informacién sobre otra.

2 Placereado: del inglés pleasuring, consiste en una técnica que se basa en dar y recibir placer con la pareja, en un encuentro en el que se proscribe el
coito, con el objetivo de favorecer el encuentro intimo y disminuir la ansiedad de rendimiento.
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Conclusiones

Los mecanismos subyacentes por los cuales la ansie-
dad y los TA impactan en el funcionamiento sexual son
controvertidos y no estan firmemente establecidos. Por
lo tanto, es necesario avanzar en el conocimiento de
los diversos tipos de ansiedad, para poder identificar
cuéles son los que causan excitacion o mayor deseo
sexual y cudles inhiben la respuesta sexual humana.
Que fase de la respuesta sexual se ve més afectada y por
que tipo de ansiedad (ansiedad como respuesta adap-

tativa, ansiedad de rendimiento, ansiedad patolégica
propia de los TA).

Asimismo, los estudios llevados a cabo en condicio-
nes de laboratorio no tienen atn una aplicacion clinica
de utilidad, probablemente en parte, debido a la marca-
da diferencia que existe entre estos y la forma en que se
presentan las consultas de ansiedad y sexualidad en la
clinica. Es fundamental que aquellos profesionales que
trabajan en el campo de la terapia sexual estén familiari-
zados con la clinica de los TA y la compleja interacciéon
entre ansiedad y funcionamiento sexual m
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La eclosion hormonal debida a los mecanismos que
se inician en la pubertad produce dramaticas transfor-
maciones bioldgicas, psicolégicas y sociofamiliares en
quien hasta ese momento transitaba la nifiez (2, 6).

Hasta la pubertad si tenemos dos nifios de sexo gené-
ticamente femenino y masculino, solamente podemos
distinguir sus cuerpos desnudos mediante los caracteres
sexuales primarios (su sexo genital). Las demas caracte-
risticas observables (arreglo, ropas, cabello) tienen una
impronta social y familiar muy importante. Sus ropas
nos dirdn de su sexo de asignacion, y mediante la obser-
vacion de sus conductas podremos ubicarles en feme-
nino/masculino/indiferenciado, de su autopercepcién
(identidad de género) y la forma en que se comporta y
expresa hacia el exterior (identidad de rol sexual).

No debemos olvidar que nuestra mirada, también atra-
vesada por determinantes socio-historicos, y situada cul-
turalmente, es parte inevitable de las consideraciones que
hacemos sobre la sexualidad de las personas. No somos, ni
en el rol profesional, objetivos y ajenos a lo que observa-
mos. La sexualidad nos atraviesa, estructura e interpela.

Las modificaciones hormonales transforman el feno-
tipo en esta etapa permitiendo la diferenciacién sexual
mas alla de los caracteres sexuales primarios: crecimien-
to mamario, distribuciéon de masa muscular y tejido
adiposo, vello, es decir lo que denominamos caracteres
sexuales secundarios.

La/el adolescente se vera transformada/o en un ser
nuevo diferente, soflado, temido o despreciado, sujeto
y objeto de deseo. Percibira sensaciones corporales, ten-

Resumen

Las diferentes modificaciones biologicas, psicolégicas y sociofamiliares que ocurren durante las diferentes etapas de la adoles-
cencia son revisadas en el presente trabajo, poniendo énfasis en el abordaje de este grupo etario en sus diferentes momentos
evolutivos, al mismo tiempo que se revisan las alternativas mds relevantes en las consultas de los mismos y sus padres.
Palabras claves: Adolescencia - Sexualidad - Etapas - Cambios hormonales.

SEXUALITY IN ADOLESCENTS

Abstract

The various biological, psychological, family and social modifications that occur during different stages of adolescence are
reviewed in this work. The emphasis is on addressing this specific age group at different evolutionary stages, while answering
different questions formulated by parents and patients themselves.
Key words: Adolescence - Sexuality - Stages - Hormonal changes.
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siones y posibilidades de descargas antes solo esbozadas.
Todo su potencial sexual y reproductivo se desplegara.

Quienes trabajamos con adolescentes sabemos de las
conmociones subjetivas y familiares de esta etapa.

La eclosion de la sexualidad plantea desafios para la
familia y, demanda a quienes los asistimos respuestas
que no son univocas, donde “no hay recetas” o indica-
ciones categoéricas (al menos deberiamos estar atentos a
no expresarnos de forma que no dejemos margen a lo
singular de cada situacién). Es aconsejable una actitud
de escucha, de acompafamiento, a la interrogacion del
paciente y de su familia, y solamente intervenir ante
situaciones de riesgo para si o terceros (1, 4, 5).

“;Qué es lo normal en sexualidad?” se interrogaba War-
dell Pomeroy en un texto sobre sexualidad del Dr. Rober-
to Gindin (4). Concluia que mas alla de las normalidades
estadisticas o de indoles moral, no existe una “normali-
dad” en si misma que nos permita a modo de un baremo
ubicar y calificar/clasificar las conductas sexuales huma-
nas. La adolescencia agrega la variabilidad y transforma-
cion de un proceso de desarrollo intenso, tanto fisico
como psiquico y social.

Preguntas como “;a qué edad es ‘normal’ iniciar-
se sexualmente?” deben quedar sin responder, pero nos
debe llevar a planearnos frente a qué adolescente esta-
mos, cuan es su historia personal, su contexto, su estruc-
tura psiquica. Como muchas preguntas sobre sexualidad
deberian motivarnos a abrir en vez de cerrar con respues-
tas categoricas y, a veces, hasta imperativas. Nunca dejar
de lado considerar el peso transferencial que estd impli-
cito en el rol profesional (3, 8).

Los consejos sobre sexualidad en adolescencia deben
apoyarse en las practicas del autocuidado y el respeto por
siy por los otros, y no prescripciones sobre como y cuan-
do deberia ejercerse.

Si a los fines didacticos mantenemos la clasica clasi-
ficacién de adolescencia el temprana, media y tardia las
preguntas sobre la sexualidad y la pubertad/adolescencia
suelen agruparse de esta forma (7, 9, 10, 11):

Pubertad y adolescencia temprana (aproximadamente hasta
los catorce afios)

Consulta la familia por preocupaciones sobre cre-
cimiento y desarrollo, sobre todo frente a varones con
pubertad tardia (generalmente por determinantes gené-
ticos, familiares); subyace la pregunta por la capacidad
sexual y reproductiva y a veces temores sobre la orien-
tacion sexual, ya que se liga imaginariamente la falta de
desarrollo genital con homosexualidad.

En las puberes mujeres la consulta de la familia es
desencadenada por la pubertad, temores a una pronta
iniciacion sexual, fantasias de riesgo de embarazo, con-
sejeria sobre anticoncepcion.

Debe evitarse ocupar el lugar de experto que explique
al/la adolescente sobre sexualidad. El /la paciente no tie-
ne ningan interés en someterse a conversaciones sobre
temas que tal vez lo/a abochornen. Respetar el pudor y
propiciar encuentros con los padres para conversar sobre
las dificultades para encarar los temas de la sexualidad
sin que el/a adolescente esté presente es una estrategia
maés til y adecuada.
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En la pubertad se ponen de manifiesto las distin-
tas formas de expresar su ser sexuado (rol de género),
y cuando el/la nifio/a lo hace en forma que no condice
con lo esperable familiarmente, motiva consultas sobre
orientacién y/o identidad sexual.

Hoy dia consideramos que tanto la orientacion
sexual, como la identidad de género, son procesos com-
plejos que se configuran a partir de ntcleos identitarios
que estan presentes desde la infancia temprana.

Considero que frente a una consulta en sexuali-
dad manifestar una opinion “cientifica” que cristalice
mediante este saber las posibilidades de autodescubri-
miento y asuncién del ser sexuado, es nociva en grado
sumo para el pronoéstico, mucho mas si de la adolescen-
cia hablamos.

Es de buena practica plantear la necesidad de iniciar
un espacio de contencion y de reflexion para la familia y
para el/la adolescente, ya que es necesario el tiempo para
la transformacion fisica y psicologica. Tiempo inevita-
ble, necesario, en que debe sostenerse la tension de los
interrogantes, facilitando la aparicién del sujeto en la
mayor plenitud posible.

Adolescencia media (14 a 16 aiios)

Generalmente es el momento en que las mujeres y
los varones alcanzan su aptitud reproductiva, y la pul-
sion sexual irrumpe plenamente llevando a exploracio-
nes individuales y compartidas. Cuando la estructura
psiquica no sostiene esta crisis, se producen derrumbes
que manifiestan la imposibilidad: cuadros depresivos,

trastornos de la conducta alimentaria, episodios pseu-
dopsicoticos, desencadenamientos psicoticos.

Es generalmente la etapa del inicio de las relaciones
sexuales compartidas, y cuando los recursos psiquicos son
adecuados ocurren sin mas presiones que las sociales.

Debe intervenirse enfadticamente ante la pregunta por
la conveniencia de favorecer el inicio sexual del adoles-
cente varéon mediante la intervenciéon de un adulto que
tramite un encuentro prostibulario. Si nos encontramos
frente a un adolescente con limitaciones en su capacidad
intelectual o ante una estructura psiquica fragil, puede
ser especialmente grave e imprevisible en sus efectos.

Habitualmente estas propuestas vienen de la vertien-
te paterna, o de quien detente ese lugar y es necesario
plantear la importancia de que cada persona realice su
deseo mediante sus posibilidades, desmitificando la
creencia vulgar que relaciona malestar o ansiedad del
paciente con necesidad de “descarga sexual”, sin poder
reflexionar que, proveer de una facilitacion de esa descar-
ga, planteara nuevas necesidades que el paciente podria
incorporar como otra obligacion familiar, asi como la ali-
mentacién o el cuidado.

La negacion familiar frente a un hijo psicético, no les
permite preveer la devastaciéon que puede producirse si
se lo somete a una practica que no puede agenciarse, y es
funcién profesional advertirles.

Adolescencia tardia (desde los 16 a los 20 arios)

La mayoria de los/as adolescentes se han iniciado
sexualmente y evaluando la singularidad de cada pacien-
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te, es posible preguntarles en la consulta (sin la presencia
de los adultos, claro estd) sobre si se ha iniciado sexual-
mente. Si es un tema en el que nos permiten averiguar,
podemos informarnos sobre uso de anticonceptivos,
conocimiento de la anticoncepciéon de emergencia, y si
percibimos empatia, sobre la calidad de sus relaciones en
cuanto a libertad para decidirlas y satisfaccion obtenida.

Entramos aqui en un tema de suma delicadeza, en el
que el respeto por la intimidad y el pudor del/la paciente
es primordial. Suele ser necesario avanzar lentamente,
en mas de una entrevista y seflalando la importancia que
tiene para el profesional la satisfaccion sexual como par-
te de la salud integral, asi con el respeto hacia el paciente
sobre su decision de tener o no relaciones sexuales, o de
hablar de ello en la consulta.

Hacia el final de esta etapa aparecen las preguntas
sobre dificultades en la sexualidad; en los varones gene-
ralmente en relacion a la eyaculacion precoz, y en menor
medida por disfunciones erectivas; y en las consultas
ginecologicas o con profesionales de su mismo sexo, las
jovenes pueden expresar su dificultad en ser penetra-
das, o algias pélvicas, o sintomas genitourinarios como
expresion indirecta de su padecimiento.

El orgasmo femenino puede ser una adquisicion
posterior en el descubrir de sus capacidades sexuales, y
cuando no se alcanza si la profesional no lo interroga,
no habilitara la posibilidad de incluirlo como tema de
salud.

Es necesario destacar que los factores ambientales
(tiempo y lugar de encuentros sexuales, temor a ser des-
cubiertos, incomodidad, falta de privacidad) son muy
importantes en esta etapa por la real dificultad en los
jovenes de disponer de espacios de encuentro adecua-
dos. Sin embargo esta imposibilidad no es contemplada
por los adolescentes o es minimizada, sin percibir como
influye en las posibilidades de tener encuentros satisfac-
torios y “funcionalmente” adecuados.

Adultez temprana

En el reciente Congreso de Adolescencia realizado en
mayo de 2013 en Buenos Aires se plante6 esta etapa, que
se extiende sobre todo en las sociedades urbanas hasta
los 25 a 26 aflos como un momento intermedio entre la
adolescencia y la plena adultez. En lo que a sexualidad
se refiere las consultas sobre las dificultades de la sexuali-
dad son mas consistentes y puede iniciarse el tratamien-
to con mejores posibilidades terapéuticas.

A modo de sintesis y conclusion

La adolescencia es una compleja y singular etapa que
tiene como sustrato la biologia del sujeto y que se des-
encadena mediante procesos de regulacion hormonal
que se inician entre los nueve y los quince afios, siendo
maés precoces en las mujeres y que conllevan cambios
psicologicos de apropiacion del cuerpo sexuado en un
contexto familiar, y socio histérico que no puede desco-
nocerse si pretendemos acompafarlos desde nuestro rol
profesional.

La revision de nuestro propio sistema de valores
sexuales es una herramienta imprescindible para realizar
esta tarea de forma adecuada y respetuosa de la propia
evolucion de cada paciente. El respeto por las decisio-
nes individuales y las formas diversas del ejercicio de la
sexualidad debe ser la principal condicién en la practica
profesional para favorecer las condiciones de realizacién
libre, plena, responsable y placentera de las personas.
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en la obra de Philip Roth
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Introduccion

En el presente articulo examinaremos algunos aspec-
tos de la relacion entre genitalidad, sexualidad y narcisis-
mo, en la vejez, a partir del analisis de algunos fragmen-
tos del libro El animal moribundo, escrito por el novelista
americano Philip Roth (8).

En dicha obra, el autor relata la relacién entre un pro-
fesor de literatura de 62 afios y su alumna, que acusa 24.
Los detalles y las precisiones acerca de como estas dos
personas se encuentran y comparten importantes aspec-
tos de su vida, poniendo especial énfasis en el conteni-
do sexual de los mismos, esperamos nos permitan echar
algo de luz sobre una temdtica bastante poco explorada
en el panorama psicoldgico actual, como es la genitali

dad en la vejez masculina en aquellas personas en las
que predominan los rasgos narcisistas de personalidad.

Antecedentes

En una interesante produccién con material escrito
y fotografico publicada en el diario El Pais de Espafia en
enero del 2011, Sanchez Mellado escribe que el sexo en la
vejez es quizds uno de los altimos tabtes que permane-
cen intactos, después de todas las revoluciones sexuales
del siglo XX y hasta bien entrado el XXI. La autora relata
en dicha nota que ningin modelo de ninguna agencia de
Esparia (pais de origen de la glosa) quiso aceptar un traba-

Resumen

En el presente articulo examinaremos algunos aspectos de la relacion entre genitalidad, sexualidad y narcisismo en la vejez a
partir del analisis de algunos fragmentos del libro El animal moribundo, escrito por el novelista americano Philip Roth.
Palabras claves: Sexualidad - Vejez - Narcisismo - Genitalidad - Philip Roth.

SEXUALITY AND NARCISISM IN THE WORK OF PHILIP ROTH

Abstract

The aim of this paper is to describe aspects of the relation between sexuality and narcissism in the elderly starting from some
fragments of The dying animal, written by the american novelist Philip Roth.

Key words: Sexuality - Elderly - Narcisism - Philip Roth.
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jo que implicaba posar desnudo tocandose, besandose y
acariciandose con sus arrugas, sus carnes maduras y con
las manchas atribuidas a la edad; tampoco ninguno de la
docena de veteranos actores y actrices a los que se invito
a participar. Hasta llegaron a consultar a socios de clubes
naturistas que también rechazaron la propuesta (13).

La propia Sanchez Mellado plantea que la respuesta a
esta situacion puede estar dada en que, si bien la sexua-
lidad de los jovenes y los adultos de mediana edad se
da por supuesta, la de los mayores se da por extinta. Se
tiende a pensar que en un determinado momento entre
los sesenta y los setenta aflos se acabd lo que se daba, los
abuelos, lo sean o no, pasan a considerarse seres asexua-
dos. Los besos huimedos, la pasion, los orgasmos, las
caricias intimas, los gemidos son palabras mayores que
la mayoria prefiere ignorar. Es dado por imposible, no
entra en la cabeza o es de mal gusto pensarlo, siquiera;
cosa de viejos verdes (13).

En esta linea, Flores Colombino sostiene en su texto
clasico que la sexualidad del anciano siempre fue negada
debido a su desvinculacién con la funcién reproducti-
va; argumenta que la sexualidad es una funcién huma-
na dindmica, de dimension biopsicosocial, al igual que
todas las conductas humanas, permitiendo que el ser
humano actual pueda programar voluntariamente casi
todos los detalles de su vida sexual, gracias a los cono-
cimientos recibidos de sus mayores, de sus médicos, de
sus amigos y, sobre todo, de sus lecturas. Escritas hace
quince afios, estas reflexiones conllevan la importancia
de haber instalado el tema en el horizonte de nuestra
especialidad, pero al estar caracterizadas por una mez-
cla de biologismo e ingenuidad, debemos considerarlas
de manera relativa, valorandolas desde el punto de vista
de la historia reciente pero intentando trascenderlas a
partir de nuevas elaboraciones que vayan mas alla de lo
que el autor denomina la “Edad del Erotismo”, haciendo
referencia a una mirada romantica sobre la vejez distin-
guida por los mitos orficos de Platon, en donde Eros se
presenta como el rayo divino que lleva a la basqueda
de la belleza en cuerpos y formas, a trascender hacia la
belleza sublime, la hermosura perfecta, los valores ulti-
mos y la divinidad, llevando al hombre a volver a su
origen celestial (3).

Poniendo nuevamente los pies sobre la tierra, en la
tercera edicion del Manual de Psiquiatria Geriatrica de la
Asociacién Americana de Psiquiatras, Ewald Busse detalla
algunos matices de la cuestion que transcribiremos bre-
vemente, ya que, independientemente del estilo de estu-
dio longitudinal al que son afectos los autores anglosajo-
nes, conllevan un interés y una curiosidad valiosa para la
causa que estamos tratando de presentar en este articulo.
Este autor sostiene que el nivel de actividad sexual en
la vejez estéa relacionado, entre otras cosas, con el nivel
socioecondmico, que a su vez esta ligado a la salud fisica;
sabemos que, sin un buen estado de salud, llevar ade-
lante una vida genital activa es practicamente imposi-
ble. También plantea que socialmente es mejor aceptado
la interaccién entre hombre mayor y mujer joven que
lo contrario, a pesar de que se registra un aumento de
mujeres que estan con hombres mas jovenes (2).

En un interesante articulo acerca de la resiliencia,
Vaillant y Martin-Joy niegan de manera enfatica que el
gran tema al cual estan enfrentados aquellos que atra-
viesan la barrera de los ochenta sea la muerte y sus mul-
tiples variaciones; si asi fuera, sostienen los autores, es
probable que estemos frente a una persona deprimida.
Proponen que los procesos de psicoterapia no estén cen-
trados de manera casi exclusiva en los duelos, sino que
incluyan la posibilidad de continuar descubriendo nue-
vas posibilidades y desarrollando la capacidad de con-
tinuar jugando. En esta linea, plantean que uno de los
hallazgos del estudio Grant, llevado adelante por George
Vaillant en la Universidad de Harvard, muestra que los
médicos no preguntan lo suficiente acerca del sexo a sus
pacientes. Avanzan atn mas en esta linea argumental, ya
que sostienen que la posibilidad del profesional de pro-
fundizar en estas cuestiones estd directamente ligada a
su propia vida sexual, especificamente a los logros y a los
fracasos que la hayan caracterizado. Intuimos que le sera
muy dificil a aquel profesional que no esté conectado
con su propia sexualidad poder acomparfiar a sus pacien-
tes a través de un terreno imbuido de prejuicios, falsas
creencias, estereotipos sociales y discriminacion (4).

El clasico informe Kinsey acerca del comportamien-
to sexual humano no contribuy6 en nada a mejorar el
panorama, ya que sobre los 12.000 individuos encues-
tados solo 186 eran mayores de 60 afios. Como conse-
cuencia de este hecho, de las 1646 paginas del informe
solo siete estan dedicadas a la sexualidad en la vejez; a
su vez, las preguntas formuladas y el enfoque propues-
tos para nada tienen en cuenta la complejidad del tema
abordado (1).

Philip Roth

En un articulo publicado en el afio 2011 estudiamos
el suicidio y el narcisismo en la vejez tomando como eje
articulador otra obra de Philip Roth, en ese caso La Humi-
lacion (5, 10); ocurre que este autor ha dedicado los ulti-
mos anos de su vida a profundizar en diferentes aspectos
del envejecimiento (la muerte, los duelos, el suicidio, la
sexualidad, la genitalidad, las relaciones intergeneracio-
nales, la decadencia, los olvidos, las parejas, las enfer-
medades) utilizdndose a si mismo (tiene ochenta afnos)
como objeto de analisis en lo que podriamos llamar la
segunda trilogia compuesta por la mencionada La humi-
llacion, Elegia y Sale el fantasma (9, 12), tres obras breves
pero de una profundidad sombrosa en las que bucea con
agudeza en los temas mencionados anteriormente, cons-
truyendo uno de los trabajos mas complejos e interesan-
tes aparecidos en los Gltimos tiempos en relacion al tema
de la vejez y a lo que quizas son algunos de sus matices
mas complejos.

Otra obra de referencia del mismo autor, que es nece-
sario mencionar aqui es Patrimonio. Una historia de vida
(11), donde Roth escribe acerca de los ultimos dias de
vida de su propio padre, de 86 aflos de edad, aquejado
de un tumor cerebral; en este texto podemos apreciar
como se va instalando la figura de cuidador familiar a
medida que la devastacion de la enfermedad, la decaden-
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cia fisica y la muerte van tomando el control de la vida
de Herman Roth, un agente de seguros retirado, vital y
con un testarudo compromiso con la vida. Las conversa-
ciones que tiene nuestro autor con su padre moribundo
(el barrio de Newark, la madre, los deportes, etc.) van
delineando un maravilloso fresco de la relacién paterno
filial a la altura de otros textos de referencia en relacion a
esas cuestiones, como los escritos por Martin Amis, Paul
Auster o Hanif Kureishi.

En una entrevista aparecida en marzo del 2013, Phi-
lip Roth comenta que decidié dejar de escribir (“[ ... |
mi batalla con la escritura termind [...] estuve varios meses
tratando de empezar algo nuevo y no tuve ningan éxito
[ ... ]”), lo que agrega aun mds elementos de andlisis a una
obra singular escrita en un momento especial de la vida del
autor (“[ ... ] en los proximos afios tengo que afrontar dos
calamidades, mi muerte y mi biografia, esperemos que la
primera llegue antes”), quien actualmente solo trabaja
en su biografia con Blake Bailey. Escribir acerca del final
precisamente cuando se lo estd atravesando equivale a
ser corresponsal de guerra y enviar reportes desde el mis-
mo frente de batalla, nos permite a los que no estamos
alli ser testigos privilegiados de situaciones y momen-
tos vitales excepcionales presentados de manera nove-
lada pero con una potencia descriptiva que en ocasiones
puede llegar a superar a los reportes de nuestros propios
pacientes (6). Parafraseando a Nicholas Ray, en este caso
las historias son mas grandes que la vida misma y nos
facilitan el acceso a significados y sentidos que de otra
manera quedarian velados (7).

Por esta situacion es que el modelo narrativo apli-
cado al trabajo con nuestros pacientes propone una
combinacion entre lectura y escritura como via regia de
acercamiento al mundo de aquellos que sufren, en tiem-
pos en los que el modelo biotecnolégico pareciera haber
monopolizado todos los campos de nuestra especialidad
y donde las historias han dejado de ocupar el lugar cen-
tral que siempre tuvieron en la comprension del mundo
del paciente.

La decision de volver a considerar los rasgos narcisis-
tas de personalidad como elemento central de nuestras
consideraciones se justifica en que la combinacion de
dichos rasgos con el proceso de envejecimiento amplifi-
can algunas de las situaciones mas dificiles de dicha eta-
pa y su clinica, fundamentales para poder acercarnos al
menos a la comprension de las grandes dificultades que
presentan las personalidades narcisistas para atravesar el
capitulo final de sus vidas, caracterizado por la soledad,
el aislamiento, la depresion, el vacio y a veces también
por el suicidio.

A continuacién transcribiremos algunos parrafos sig-
nificativos de la novela e intercalaremos breves comenta-
rios analiticos acerca de los mismos, intentando ampliar
los alcances de lo escrito por nuestro autor.

El animal moribundo
“( ... ) no existe ninguna igualdad sexual y no puede

existir, ciertamente, ninguna en la que las asignaciones
sean iguales, el cociente masculino y el cociente femeni-

no en perfecto equilibrio. No existe ninguna manera de
manejar métricamente esa cosa salvaje. Es un intercambio
de dominio, un desequilibrio perpetuo. ;Vas a eliminar la
docilidad? ;Vas a eliminar el dominio? La dominacion es el
pedernal que enciende la chispa y pone el asunto en marcha

().

En este primer parrafo seleccionado detectamos un
elemento central en la cosmovision del autor para com-
prender los procesos sexuales que pretende describir, la
mujer joven que interacttia con el hombre viejo. Ima-
gina el campo sexual como un campo de batalla donde
los contendientes juegan juegos de dominacion. Parece
creer que la diferencia generacional lleva implicita dife-
rentes escenarios (el intelectual, el econémico), no solo
el sexual, donde se libra una batalla por el control de la
relacion. Quizas la singularidad de este planteo radica
en que la parte masculina del asunto necesita de manera
urgente, desesperada, manejar la relacion en vista de la
conciencia que da el devenir de la imposibilidad de con-
trolar la propia vida.

“Pero, al mismo tiempo, la entrega intima a un hom-
bre mucho mayor aporta a esta clase de joven un tipo de
autoridad que no puede tener en una relacion sexual con
un hombre mds joven. Obtiene los placeres de la sumision
y los placeres del dominio. Que un muchacho se someta a
su poder... ;qué significa eso para una criatura tan patente-
mente deseable? Pero ;qué este hombre de mundo se someta
tan solo por la fuerza de su juventud y su belleza?... haberse
convertido en la pasion devoradora de un hombre inasequi-
ble en todos los demds campos... eso es poder y es poder lo
que ella quiere”.

Por un lado tenemos a un intelectual reputado, a un
profesor admirado, por el otro a una aristocrata cubana,
a una belleza impar en su mundo, esos son los jugadores
que juegan el juego; el autor parece creer en la existencia
de un intercambio de valores, belleza y juventud en una
esquina, magia intelectual en la otra. Nos sugiere que la
diferencia de edad es aceptada y se sostiene en las carac-
teristicas particulares de la pareja, que esta dada por los
valores que se intercambian para llegar al sexo. Nos sigue
diciendo Philip Roth: “( ... ) no importa cudnto sepas, no
importa cudanto pienses, no importa cudnto maquines finjas
y planees, no estds por encima del sexo. El sexo es lo que des-
ordena nuestras vidas normalmente ordenadas”. Entonces
para nuestro autor el nombre del juego definitivamente
es sexo, entendiendo por sexo a la genitalidad mas pura
y dura, que es el valor de intercambio en la pareja que
consideramos.

“Lo tinico que entiendes acerca de los viejos cuando no
eres viejo es que su época los ha marcado. Pero entender solo
eso no hace mds que inmovilizarlos en su tiempo, y por ello
equivale a no entender en absoluto. Para quienes todavia no
son viejos, ser viejo significa que has sido. Pero ser viejo tam-
bién significa que, a pesar de haber sido, ademds de haber
sido y aunque hayas sido en exceso, sigues siendo. Lo que
has sido estd muy vivo. Todavia eres, y te obsesiona tanto el
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ser todavia y su plenitud como el ya haber sido, lo pretérito.
Considera la vejez de este modo: que tu vida este en juego es
un hecho cotidiano. Uno no puede eludir el conocimiento de
lo que le aguarda dentro de poco. El silencio que le rodeara
para siempre. Por lo demds todo es lo mismo. Por lo demds,
uno es inmortal mientras vive”.

Para nuestro autor, el significante que sobrevue-
la esta etapa vital es evidente, la muerte se despliega,
silenciosa o escandalosa, pero omnipresente. Enton-
ces debemos enmarcar tanto a la genitalidad como a
la sexualidad en este contexto, el de la decadencia
(“[ ... ] al tiempo que observas continuamente tu decaden-
cia, en virtud de una vitalidad que no remite te encuentras
a considerable distancia de la decadencia, incluso te sientes
airosamente al margen de ella. Es inevitable que haya una
multiplicacion de las sefiales que conducen a la desagra-
dable conclusion [ ... |”), quizas un ultimo intento, des-
esperado, de negarla. Para la acabada comprension de
lo que estamos intentando describir es absolutamente
fundamental no perder de vista en ningin momento
que estamos hablando de aquellos en los que los rasgos
narcisistas de personalidad marcan la pauta de la vida
y, también, de la muerte. Es a partir de este detalle que
debemos intentar comprender estos entrecruzamientos
entre sexualidad, genitalidad y muerte.

“Hasta no hace muchos afios existia una manera precon-
cebida de ser viejo, como existia una manera preconcebida
de ser joven. Ya no prevalece ni una ni otra. Ha tenido lugar
una gran lucha por lo permisible y se ha dado un gran vuelco.
De todos modos, ;deberia un hombre de setenta afios invo-
lucrarse en el aspecto carnal de la comedia humana? ;Ser un
hombre mayor que rechaza sin disculparse la vida monds-
tica, todavia susceptible de excitarse humanamente? No es
esa la condicion simbolizada en otro tiempo por la pipa y la
mecedora. Tal vez todavia ofende un poco a la gente quien no
se rige por el viejo reloj de la vida. Comprendo que no puedo
contar con la consideracion virtuosa de otros adultos. Pero,
¢qué puedo hacer ante el hecho de que, por lo que puedo decir,
no hay nada, absolutamente nada que se apacigiie, por muy
viejo que sea uno?”.

Creo que la gran pregunta que es necesario formular-
se aqui es qué vemos cuando nos enfrentamos al cuadro
del viejo que no rechaza “el aspecto carnal de la come-
dia humana”, porque es tan dificil para los mas jovenes
representarse esa imagen digna de una pintura de EI Bos-
co. Quizas los tnicos viejos autorizados a participar son
aquellos que “se conservan bien”, aquellos que tienen
una apariencia juvenil, con lo que se volveria a cerrar
el circulo acerca de que la genitalidad es una cosa de
jovenes. Es provocadora la idea de enfrentarnos a la cai-
da de los modos preconcebidos en torno al “ser viejo”;
pareciera que hoy, al menos en ciertos grupos sociales,
econdémicos y culturales, se estd comenzando a asistir a
la posibilidad de elegir modos de transitar la ancianidad.
Este fendmeno nos planteard interesantes interrogantes
en torno a la sexualidad, de todas formas creemos que
atn es temprano para analizarlos a fondo o sacar con-
clusiones definitivas. En cambio, si podemos examinar
de forma un poco mas detallada el prejuicio que existe

frente a las relaciones sexuales establecidas en las que la
clave esta dada por la diferencia generacional (el ejem-
plo extremo tal vez este dado por la combinacién mujer
vieja-hombre joven), en el texto de Roth mujer joven-
hombre viejo; tema con multiples aristas, aqui solamen-
te escribiremos que en un numero importantes de casos
son los propios ancianos quienes consideran criticable
los intercambios genitales entre personas de diferente
edad, tal vez debido a que los mismos claramente se opo-
nen a equilibrios establecidos practicamente desde los
origenes de la modernidad.

“;Puedes imaginar la vejez? Claro que no. Yo no lo hice,
no pude hacerlo, no tenia idea de como era. Ni siquiera una
falsa imagen: ninguna imagen. Nadie quiere que sea de otra
manera. Nadie quiere enfrentarse a nada de eso antes de que
deba hacerlo. En la energia de la muchacha, en su entusias-
mo, en su desconocimiento juvenil, en su conocimiento juve-
nil, la diferencia resalta de un modo dramadtico a cada ins-
tante. No es que te creas veinteariero porque juegues con ellos,
sino que notas la diferencia en cada segundo del partido. Pero
por lo menos no estas sentado en el banquillo”.

Dos imégenes del narcisismo que dejan muy claro el
sentido que se le adscribe al territorio representado por
la vejez: el lugar al que ni siquiera uno se puede asomar,
el espacio de la mas absoluta imprevisibilidad y el des-
tino que, tal vez, solo puede ser negado a través de un
intercambio activo con aquellos mas jovenes. No se trata
tanto de la creencia en una eterna juventud sino mas
bien de la conviccion del rechazo de una zona de incerti-
dumbre que se presenta ominosa amenazando el equili-
brio presente. Esa amenaza puede presentarse de muchas
formas, la genitalidad es una de ellas, tal vez una de las
mas complejas, ya que el lenguaje de los cuerpos envia
un mensaje que el narcisismo no puede refutar, es enton-
ces que el refugio en un cuerpo mas joven puede ser una
condena o una liberacién, o las dos cosas al mismo tiem-
po, como es el caso del protagonista de nuestra historia
y de tantos pacientes masculinos segin el momento que
estén atravesando.

“Lejos de sentirte joven, notas el patetismo de su futuro
ilimitado en contraposicion con el tuyo, que es limitado, per-
cibes incluso con mds intensidad que de ordinario el patetis-
mo de los dones naturales que has perdido. No deja de resul-
tar interesante que sea la primera vez en toda tu vida en que
te hallas totalmente fuera mientras estas adentro. Al tiempo
que observas continuamente tu decadencia (si eres tan afor-
tunado como yo), en virtud de una vitalidad que no remite te
encuentras a considerable distancia de la decadencia, incluso
te sientes airosamente al margen de ella”.

La historia de la sexualidad de nuestro profesor se
escribe en clave de las pérdidas y de los duelos, sobre
todo de aquellos que no pudieron terminar de elaborar-
se. Un elemento fundamental cuando predominan los
rasgos narcisistas de personalidad es la cuestion de los
duelos no resueltos y de cOmo estos se reactivan en la
vejez. Los cambios, sobre todo los fisicos y los intelec-
tuales, siempre son leidos en clave de decadencia y dete-
rioro, lugares que no dejan espacio alguno para la elabo-
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racion y si para la depresion y el desasosiego. Cualquier
alteracion del equilibrio puede ser desastrosa, oscilando
entre los polos de la angustia y la tristeza y el colapso
narcisista como maxima expresion de lo que estamos
tratando de analizar.

“Porque en el sexo no existe un punto de estancamien-
to absoluto. No existe ninguna igualdad sexual y no puede
existir, ciertamente, ninguna en la que las asignaciones sean
iguales, el cociente masculino y el cociente femenino en per-
fecto equilibrio. No existe ninguna manera de manejar métri-
camente esa cosa salvaje. No es un cincuenta por ciento,
como en una transaccion mercantil. Estamos hablando del
caos de Eros, de la desestabilizacion radical que es la excita-
cion. Con el sexo vuelves a estar en el bosque, vuelves a estar
en la ciénaga. Es un intercambio de dominio, un desequilibrio
perpetuo. La dominacion es el pedernal que enciende la chis-
pa y pone el asunto en marcha”.

En trabajos anteriores planteamos que los viejos en
los que predominan los rasgos narcisistas de persona-
lidad establecen relaciones basadas en el control; en la
historia imaginada por Philip Roth es asi como sucede
y nuestro profesor vive permanentemente atribulado
por la posibilidad de perderlo, mas que nada en el ambi-
to sexual ya que su compafiera lo sumia en un mar de
dudas: “( ... ) sin embargo, ese era el motivo de que el temor
a perderla a manos de otro hombre nunca me abandonara,
el motivo de que la tuviera siempre en mi mente, de que, a su
lado o alejado de ella, nunca estuviera seguro de Consuelo.
Nuestra relacion tenia un lado obsesivo que era terrible. Los
celos. La incertidumbre. El temor a perderla, incluso cuando
estaba encima de ella. Unas obsesiones que pese a mi variada
experiencia no habia tenido jamds”. Podemos decir, enton-
ces, que una genitalidad activa en un caso como el que
estamos analizando, y en otros semejantes, actiia como
trampa, ya que en un sentido aleja al viejo de la muerte

pero lo sumerge en las incertidumbres de una genitali-
dad vertiginosa, que despierta pasiones e inseguridades
muy dificiles de manejar.

“;Qué haces si tienes sesenta y dos afios y el impulso de
apropiarte de lo que aiin puede ser tuyo es irresistible? ;Qué
haces si tienes sesenta y dos afios y te das cuenta de que
todos esos organos invisibles hasta ahora (rifiones, pulmones,
venas, arterias, cerebro, intestinos, prostata, corazon) estan a
punto de empezar a hacerse penosamente evidentes, mientras
que el organo mds sobresaliente durante toda tu vida estd
condenado a reducirse hasta la insignificancia?” .

La comprension del vinculo entre cuerpo y narcisis-
mo es fundamental para poder acceder al significado que
la genitalidad tiene para estas personas; la importancia
asignada a la sexualidad es nula, casi inexistente, mien-
tras que la genitalidad, representada en este caso por el
pene, es practicamente el Gnico valor de intercambio.
Tener que vivir con la posibilidad concreta de su des-
aparicion implica estar condenado a ser testigo de cam-
bios que son vividos inevitablemente como decadencia.
Implica que nada esté por encima de la genitalidad por
lo que su pérdida es casi imposible que pueda ser signi-
ficada, ya que estamos frente a una vida marcada por
la gratificacién sexual, pero totalmente alejada de cual-
quier compromiso emocional.

Agradecimiento: este articulo jamas hubiera llega-
do a buen puerto si no fuera por la inspiracién aportada
por Marina. Todo mi agradecimiento para ella m
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Richard von Krafft-Ebing:
las perversiones sexuales
como problema médico y legal

Norberto Aldo Conti

Biografia

Nacié en Mannheim, Suiza, el 14 de agosto de 1840.
Comenzo sus estudios de medicina en Heidelberg pero,
a causa de una epidemia de tifus, debi6é continuarlos en
Zurich lo cual le permitié conocer la enseflanza psiquia-
trica que Griesinger impartia en el Bulgholzli. La ense-
flanza de Griesinger fue determinante en su eleccion
profesional por la psiquiatria. En 1863 presento una tesis
doctoral sobre los estados delirantes tema al que aport6
importantes conceptos y que orientd el pensamiento
juvenil de Kraepelin sobre los mismos. Luego trabajo
en el Asilo de Illenau, en el Ducado de Baden, durante
cuatro afios para posteriormente establecerse en Baden-
Baden.

En 1870 es nombrado Profesor de Psiquiatria en la
Clinica Universitaria de Estrasburgo y comienza una
larga carrera institucional siendo en 1873 Profesor de
Psiquiatria en Graz y Director del Asilo de Feldhof, en
1889 Director de la Clinica Universitaria anexa al Asilo
de Viena y en 1892, a la muerte de Meynert, Jefe del
Servicio de Psiquiatria del Hospital General de Viena de
donde se retira en 1902 para volver a Graz en donde
fallece el 22 de diciembre de ese afio.
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Su pensamiento cientifico qued6 plasmado en un
gran numero de articulos en revistas de la época y
especialmente en sus tres libros: Psicopatologia Legal
(1875), considerado el primer manual sobre el tema
en el mundo, en el cual se ocupa de la situacién médi-
co legal de los insanos en Austria, Alemania y Fran-
cia, Manual de Psiquiatria (1879) muy reconocido en
el mundo francoalemén en él propone una psicopa-
tologia descriptiva y una nosografia etiologicamente
determinada y su obra mas famosa, motivo de esta
presentacion, su Psychopatia Sexualis (1886) que cons-
tituye el primer intento de una descripcién integral de
la patologia sexual humana desde la mirada médico-
psiquidatrica y médico-legal.

Pensamiento psiquiatrico

Como dijimos anteriormente, el pensamiento de
Griesinger fue un influjo importante en la formacién
de Krafft-Ebing y, a partir de él, adhiri6 a la teoria de la
degeneracion de Morel, de gran influjo en Francia, donde
la adopt6, secularizada, Magnan, uno de los organizado-
res de la mirada clinica francesa en el altimo cuarto del
siglo XIX, y también en Alemania donde la populariz
entre otros Krafft-Ebing teniendo vigencia hasta, por lo
menos, la primera edicion del Tratado de Psiquiatria de
Kraepelin (1883).

La teoria de la degeneracion lo lleva a adoptar una
clasificacién de la patologia mental basicamente dual,
seglin la enfermedad se exprese en un sujeto sano o en
un degenerado constitucional, al igual que en la clasifi-
cacion francesa de Magnan, pero Krafft-Ebing incluye
otra dicotomia clasificatoria, inspirada en Georget, que
diferencia a las psicosis orgdnicas de las psicosis funcio-
nales, de esa manera queda el siguiente ordenamiento
nosografico:

1. Psicosis Orgdnicas

- Delirio Agudo

- Parélisis General Progresiva
- Demencia Senil

- Intoxicaciones

2. Psicosis Funcionales

a. Psiconeurosis: curso tipico procesal

- Mania

- Melancolia

- Wahnsinn

b. Degenerados constitucionales: estigmatolo-
gla psiquica y fisica.

- Curso atipico, desarrollo constitucional

- Paranoia: delirio crénico, no diferencia for-
mas alucinatorias y no alucinatorias.

Krafft-Ebing es el primer psiquiatra que utiliza el
término psiconeurosis en forma amplia y sostenida
para hacer referencia a toda aquella patologia psicoti-
ca no degenerativa, este uso desaparece luego de Kra-

tft-Ebing para tomar el sentido divulgado por Freud.
También aport6 algunos conceptos importantes para la
consolidacion del término paranoia, en efecto, si bien
paranoia se utilizaba en Alemania desde principios del
siglo XIX se lo hacia para referir a locura en general,
recién con Kahlbaum (1863) toma un sentido mas
especifico como locura delirante, Krafft-Ebing define a
la paranoia como una forma de alienacién mental que
actta sobre el juicio y el razonamiento y que genera
delirios sistematizados tanto en la infancia como en
la adultez y, emparentados con estos estados franca-
mente delirantes, define otras alteraciones dispuestas
en las margenes de los delirios: los anormalmente suspi-
caces y los pleitistas, para los cuales reconoce variados
problemas medico-legales.

Psychopathia sexualis (1886)

Coma ya dijimos, esta obra es la primera mirada
médico-psiquidtrica de conjunto sobre el universo de
las alteraciones sexuales humanas, su linea interpreta-
tiva estd montada plenamente sobre la teoria de la dege-
neracion considerando a las perversiones sexuales de
naturaleza congénita y degenerativa, se puede tener una
desviacion adquirida por circunstancias vividas (homo-
sexualidad en carceles y ejércitos) pero las perversiones
verdaderas son siempre de etiologia degenerativa.

Krafft-Ebing acufi6 en esta obra una serie de térmi-
nos que luego se impusieron en el lenguaje médico del
siglo XX: llamé sadismus a la tendencia a sentir exci-
tacion y placer generando dolor fisico y/o humillacién
moral en el partenaire inspirdndose en las novelas del
Marqués de Sade, llam6 masoquismus a la tendencia
a sentir excitacion y placer a partir del propio dolor y
humillacion inspirandose en la novela La Venus de las
pieles del escritor austriaco Leopold von Sacher-Masoch
(1836-18935) a quién Krafft-Ebing conoci6 y de quien se
dice que esa novela y otras similares eran autobiografi-
cas, llamo fetichismus a la tendencia a sentir excitacion
y placer a partir de una parte del cuerpo femenino o
una prenda de vestir femenina (fetichismo del cabello,
fetichismo del calzado, etc.).

No con el mismo éxito que los términos anteriores
llamo paradoxia a la manifestacion del instinto sexual a
edades en desarmonia con los procesos fisiologicos como
ser la infancia y la vejez, siendo el primer psiquiatra en
reconocer y describir actividad sexual en los nifios.

También conceptualiz6 a las psicopatias sexuales
segin su manera de comportarse en dos grupos:

1. aquellas en las que el fin es perverso: sadismo,
masoquismo, fetichismo y exhibicionismo.

2. aquellas en las que el objeto es perverso: geronto-
filia, pedofilia, zoofilia y homosexualidad.

Como en esta presentacién ponemos al alcance del
lector una breve selecciéon de casos clinicos que son,
sin duda, el material mas representativo de esta obra a
continuacion transcribimos el indice de la misma (que
durante el siglo XX en sucesivas ediciones alcanz6 el
numero de 807 paginas) para brindarles una mirada de
conjunto m
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Psychopathia sexualis: estudio clinico y forense

Richard von Krafft-Ebing

1ra. Edicion, Stuttgart, Enke, 1886

Asesinato

“Una nifiera asesin6 a dos niflos confiados a su
cuidado uno detras del otro; al uno, dandole a beber
fenol; al otro, estrangulandole. Se pudo arrojar algo de
luz sobre este oscuro caso cuando se descubrié que la
muchacha tenia todo tipo de costumbres que recorda-
ban no solo al sadismo, sino también al masoquismo.
(Pues no es raro que estas dos anomalias tan opuestas se
den simultaneamente en un mismo individuo). En mas
de una ocasion, la muchacha habia empezado de repen-
te a azotar sin motivo a otras chicas para a continuacion
abrazarlas tiernamente y masturbarse mientras lo hacia.
O se levantaba las faldas y les pedia a sus amigas que la
azotaran en el trasero para masturbarse a continuacion.

Interpretaba escenas mas extrafias todavia en las
que se hacia la muerta. Se tumbaba en el suelo después
de apagar todas las luces a su alrededor y se masturbaba
en esta situacion”.

Sadismo y masoquismo en un homosexual

Sadismo y masoquismo en un homosexual. Sefior A.,
electrotécnico, 27 afios, procedente de una boda entre
parientes carnales, diversos familiares de los padres
sufrian de fuertes neurosis y psicosis. El padre era una
natura frigida.

A. es delicado, endeble desde la infancia. Su primera
excitacion sexual tuvo lugar con seis afios, con moti-
vo de la contemplacién de una estatua masculina. Poco
después empez6 a sentirse poderosamente atraido por
algunos comparieros de clase. Le excitaba libidinosa-
mente que un chico o el maestro le azotaran o tocaran
ad podicem. Sabia ingenidrselas para obtener este placer
frecuentemente. Este era mayor ain cuando un compa-
fiero se le sentaba en el regazo.

Con 18 afios tuvo durante una temporada una infla-
macion de la primera mamma y not6é que le salia un
liquido lechoso.

Con nueve anos tuvo episddicamente el impulso de
vestirse con ropa de chica y disfrutaba con el punto
de cruz. Esto desaparecio totalmente a partir de los 11
afos. A partir de los 13 practico el onanismo psiqui-
co. Imaginaba durante esta practica figuras masculinas
simpaticas. Pronto aparecieron las poluciones. Estas
iban acompafiadas de suefios en los que era flagelado
ad podicem por hombres. También en estado de vigilia
tenian tales imagenes tintes libidinosos. Con el tiempo
se despertaron también deseos de flagelacion activa. A
partir de los 17 afios A. se volvio neurasténico. Empezo
a notar que su vita sexualis era anormal y traté de com-
batir sus deseos sensuales anormales poniendo gran
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emperfio en los estudios. Lo logré durante algin tiem-
po, también consiguié abstenerse de la masturbacion.

Desde los 20 afios en adelante se obligd a relacio-
narse sexualmente con personas femeninas. Le resul-
taban perfectamente indiferentes, pero el podex nudus
feminae le hacia potente. Experimentaba sentimiento
libidinoso, pero el acto le dejaba totalmente insatis-
fecho en lo espiritual. También le proporcionaba un
cierto placer puellam ad podicem verberare. La puella
nuda le excitaba para golpearla, pero no lograba deci-
dirse a llevar a la practica este impulso. La flagellatio
pasiva por manus feminae nunca tuvo atractivo para él
porque tenia la sensaciéon de que no le podia propor-
cionar placer.

En cambio, la idea de la flagelaciéon masculina activa
o pasiva le excitaba siempre poderosamente, y lo mis-
mo adspectus podicis viri, incluso el suyo propio en el
espejo.

Si acaso leia en el periodico sobre castigos corpora-
les, se excitaba enormemente. Lo mismo le ocurria con
anuncios en los que se buscaban criados jovenes y acom-
pafantes para viajes. Su debilidad eran y siguieron sien-
do los hombres guapos, fuertes, no demasiado jovenes.
Sus fantasias oniricas y eroticas giraban exclusivamente
en torno a la flagelacion ad nates por hombres. Episo-
dicamente se complacia también en ideas de flagelacion
activa. Hasta el momento ha conseguido evitar tanto lo
uno como lo otro.

El paciente ha sufrido durante los altimos diez afios
de numerosos trastornos neurasténicos, probablemente
ex abstinentia, pues se masturbaba cada vez menos. Si
llevaba mucho tiempo sin eyacular, sus impulsos sexua-
les anormales se volvian intensisimos. Solo por ello fre-
cuentaba el lupanar. Un dia A. acudié a mi y me expli-
cO que su perversion sexual le resultaba insoportable.
Se repugnaba a si mismo, no podia seguir viviendo asi.
Solo pedia que le libraran de sus abominables deseos.
No queria casarse porque era incapaz de obligarse a
engendrar a hijos tan desdichados como él.

A. estd normalmente desarrollado, tiene abundante
barba; quitando una neurastenia cerebroespinal mode-
rada, no presenta nada de patolégico. Es facil hacer-
le caer en un estado de sopor, es muy sugestionable,
recibe sugestiones contra el sentimiento sexual con-
trario, contra los impulsos sadicos y masoquistas, se
libra pronto de todo ello y se marcha satisfecho a casa.
Esta mejoria es poco duradera. A las pocas semanas,
en unos banos, en parte por la visién de tanto hombre
desnudo, sucumbié nuevamente al sentimiento sexual
contrario. A. se dejo llevar por el arrebato de besar a
un hombre y poco después, al presentarsele la ocasion
de un “petit jeux” en la capital, se produjo por pri-
mera vez el concubitus cum viro, durante el cual, con
la mera appositio corporum, A. llegb a la eyaculacion.
Inconsolable tras este tropiezo, acudié nuevamente a
mi. El anico éxito del anterior tratamiento fue la des-
aparicion duradera de los impulsos sadicos y masoquis-
tas. Con unas cuantas nuevas sesiones se consiguio el
éxito (probablemente solo temporal) de neutralizar
sexualmente al paciente.

Homosexualidad en transicion hacia viraginidad

(Homosexualidad en transicion hacia viraginidad).
Seniora von T., esposa de un industrial, 26 afios, casada
desde hace unos pocos meses, fue traida a consulta
conmigo por su marido en 1896 porque tras una cena
en un salén se habia lanzado al cuello de una dama
de la buena sociedad, la habia besado, acariciado y
provocado con ello un escandalo. La sefiora T. asegura
que ya habia advertido a su marido antes de la boda
sobre sus sentimientos sexuales contrarios, asi como
que solo le apreciaba por sus cualidades espirituales.
Aun asi, T. se habia sometido a las obligaciones sexua-
les en tanto en cuanto no le habia sido posible evi-
tarlas. Solamente ponia la condicién de ser incubus
y asegura incluso haber sentido algo de satisfaccion
echando mano de su fantasia e imagindndose a una
mujer amada como stcubo. El padre de esta dama es
neuropatico, de tipo mas bien femenino, sufrié ata-
ques de histeria y, al parecer, nunca estuvo dotado de
un gran apetito sexual; parece ser que la hermana se
liber6 del débito conyugal pagandole una cantidad al
marido y dandole libertad para desquitarse en otro
lugar. La madre de T. fue hipersexual, debi6 de ser
una Mesalina. Dejo que la hija durmiera con ella en la
cama hasta los 14 afios. Hasta los 15 aflos no se separ6
de la madre. Comenz6 entonces su educacion en un
instituto. Poseia grandes dotes intelectuales, apren-
dia con facilidad, desempefiaba un papel dominante
en la clase. Con siete afios sufrié un trauma psiquico
cuando un amigo de la familia, en un arrebato, reali-
z0 ante ella un acto de exhibicionismo. Periodo con
12 afios, a partir de entonces, con regularidad y sin
sintomas nerviosos. T. asegura haberse sentido atraida
por otras chicas ya con 12 afios; pero que, asi y todo,
durante afios sigui6 sin ser consciente de sentimiento
sexual alguno, aunque desde el principio habia per-
cibido en esta atracciéon por el propio sexo una ano-
malia. Asegura que solo le daba vergiienza desnudarse
ante personas del mismo sexo. El verdadero impulso
sexual no habria despertado hasta los 20 afios aproxi-
madamente. Nunca se orient6 hacia los hombres, sino
que desde el principio estuvo dirigido a las chicas y
las mujeres jovenes. Vino a continuacién una serie de
amorios de este tipo extremadamente sensuales. De
vuelta en casa de sus padres tras el paso por el inter-
nado, se encontrd con escasa vigilancia y abundan-
te dinero, y no le result6 dificil satisfacer sus deseos.
Siempre se ha sentido como hombre respecto de la
mujer. Encontraba su satisfacciéon sexual en mastur-
batio feminae dilectae, mas tarde, tras ser iniciada
por una de sus primas en el amor lésbico, que hasta
entonces desconocia, empez6 a practicar también el
cunnilingus. Su papel era en todas las ocasiones tnica
y exclusivamente activo y era incapaz de permitirles
a otras personas que obtuvieran satisfaccion sexual en
su propio cuerpo. Ademas, amaba tan solo a mujeres
heterosexuales. Las mujeres homosexuales la horrori-
zaban. Unicamente le gustaban las damas solteras de
elevada posicion, con dotes espirituales destacadas,
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bellezas mas bien duras, figuras de Diana, castas, reser-
vadas, nada sensuales.

Si daba con una personalidad de este tipo, T., per-
sona hipersexual y con fuertes taras, se excitaba hasta
tal punto que era incapaz de controlar su deseo y se
abalanzaba impulsivamente sobre la persona en cues-
tion. Afirma que en tales momentos lo veia todo rojoy
que se le nublaba la conciencia. La sefiora T. reconoci6
ser muy excitable y que le costaba trabajo dominar sus
afectos.

Con 23 afos, debido al contacto con una joven que
al parecer no era homosexual pero si hipersexual y que
no podia obtener satisfaccion por la impotencia de su
marido, la homosexualidad y apetito de T. aumentaron
extraordinariamente. Alquil6 un picadero en el que
celebraba verdaderas orgias, se satisfacia cum digito et
lingua, incluso durante horas, hasta llegar a menudo
al agotamiento absoluto. Durante un tiempo tuvo una
relacion estable con una maniqui y se hizo fotografiar
vestida de hombre junto a ella, se presentaba también
asi vestida y acompafiada de ella en locales pablicos sin
llamar precisamente la atencion, excepto en una oca-
sion, ante el ojo avezado de un policia que la detuvo.

Escap6 de aquella con una simple amonestacién y a
partir de entonces dejo de andar por la calle vestida de
hombre.

Un afio antes de la boda, T. pas6é por una melanco-
lia transitoria. Escribio, con intencién de quitarse la
vida, una carta de despedida a una antigua amiga, una
especie de confesion, de la cual se puede reproducir
aqui el siguiente fragmento, que resulta caracteristico:

“Naci chica, pero una educacién inadecuada hizo
que mi encendida fantasia tomara pronto un camino
errébneo. Ya con 12 afios tenia la mania de hacerme
pasar por chico y atraer la atencion de las damas. Yo
me daba cuenta de que esta mania era un disparate,
pero fue creciendo con los afilos como si fuera mi sino.
Se me agotaron las fuerzas que debian librarme de ella.
Era mi hachis, mi felicidad. Se convirti6é en una intensa
pasion. Me sentia masculina y no me veia inclinada a
entregarme pasivamente sino a la accién. Con mi tem-
peramento desbordante, mi sensualidad encendida y
este instinto perverso tan profundamente arraigado,
me fui viendo subyugada paulatinamente por la deno-
minada pasion lésbica hasta acabar sometida del todo.
Tenia algtn interés por los hombres, pero el mas leve
roce con una mujer bastaba para hacer vibrar a todo mi
sistema nervioso. Sufria lo indecible con ello.

,La lectura de autores franceses y las amistades
livianas hicieron que pronto me familiarizara con los
misterios de un erotismo insano, con lo que el deseo
sordo se convirtio en perversidad consciente. La natu-
raleza ha cometido en mi caso un error en la eleccién
de sexo y ese fallo lo tendré que pagar durante toda
mi vida, ya que me falto la fuerza moral necesaria para
asumir con dignidad lo inevitable, con lo que me vi
arrastrada irremisiblemente por el torbellino de mis
pasiones y engullida por ellas.

,Estaba sedienta de tu dulce cuerpo. Sentia celos
de tu Viktor como un rival ante otro. Pasé por todos
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los tormentos del infierno de los celos. Odiaba a aquel
hombre y hubiera estado encantada de matarle. Mal-
decia mi destino, que no me habia hecho hombre. Me
conformaba con representar ante ti una absurda come-
dia, con ponerme un miembro artificial que encendia
mas atn mi deseo. No tenia valor para confesarte la
verdad, porque hubiera sido patética y ridicula. Ahora
lo sabes todo. No me despreciaras, inicamente te daras
cuenta de lo que he sufrido. Todas mis alegrias se pare-
cen mas a una embriaguez pasajera que al verdadero
oro del amor. Todo era oro falso y nada mas. Me he
burlado de la vida y ella se ha burlado de mi. Ahora
estamos en paz. Me despido. Acuérdate solamente de
vez en cuando en tus momentos de felicidad de esta
pobre loca, tan ridicula, que te ha querido con un amor
fiel y profundo”.

Por lo que respecta a la vita sexualis de esta con-
traria, ha de mencionarse ain que presenta rasgos de
masoquismo y sadismo. Asi, la sefiora T. explica que
cada insulto de alguna de sus amadas le resultaba un
placer y que incluso una bofetada la hubiera llenado de
delectaciéon. Ademas, cuando se hallaba sexualmente
excitada habria preferido morder a besar.

Encontré en la sefiora T. una personalidad que
podriamos calificar de “dégénérée superieure”. Poseia
una gran formacion e inteligencia. La fatal situacion en
que se encontraba le resultaba penosa, pero, al parecer,
solamente por su familia. Su comportamiento lo veia
como un sino al que no se podia sustraer. Su inteligen-
cia se mantenia intacta. Lamentaba su sexualidad con-
traria y afirmaba estar dispuesta a lo que fuera con tal
de librarse de ella y convertirse en una mujer honesta 'y
una buena madre que no educara a sus hijos de manera
tan insensata como la habian educado a ella. Esta dis-
puesta a cuanto sea necesario para reconciliarse con su
esposo, tenerle contento y cumplir el débito conyugal
(el bigote es lo tnico que le resulta insoportable). Dice
que, sobre todo, necesita desprenderse de su desdicha-
da e impulsiva manera de ser.

Los caracteres secundarios psiquicos y fisicos son en
parte masculinos y en parte femeninos. Es masculina
la inclinacion por el deporte, el tabaco, la bebida, la
predileccion por las prendas de corte mas masculino,
la falta de habilidad y gusto por las labores manuales
femeninas, la preferencia por las lecturas serias, inclu-
so filosoéficas, los andares, la posicién, lo marcado de
las lineas de su rostro, la gravedad de la voz, el soli-
do desarrollo del esqueleto, la musculatura fuerte y
desarrollada y la escasez de grasa corporal. También
la pelvis (estrechez de caderas, distantia spinarum 22
cm, cristarum 26, trochanterum 31) tiende mas hacia
lo masculino. Vagina, Gtero y ovarios, normales; clito-
ris de gran tamafio. Mammae bien desarrolladas, mons
veneris con vellosidad femenina.

Un colega experimentado logré durante una estan-
cia de varios meses en un balneario librar a la pacien-
te por completo de homosexualidad y hacer de ella
una personalidad decente y por lo menos neutral en
lo sexual, que lleva ya un tiempo considerable con
su familia y se comporta de manera extremadamente
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correcta. Esto se logré mediante una terapia hidrica y
de sugestion.

Masoquismo y sadismo

Senor X., 28 anos. “Ya siendo un nifio de 6 o 7
afios tenia pensamientos de contenido sexual-perver-
so: me imaginaba que tenia una casa en la que mante-
nia cautivas a chicas jovenes y guapas cuyas posaderas
desnudas azotaba a diario. Poco después encontré a
unos cuantos chicos y chicas con mis mismos gustos.
Soliamos jugar a soldados y ladrones. A los ladrones
a los que atrapabamos los subiamos a la azotea y alli
les azotabamos las posaderas desnudas, tras lo cual a
veces también se las acaricidbamos. Soy perfectamente
consciente de que en aquel entonces solo sentia pla-
cer cuando azotaba a chicas. Al hacerme mayor (10-12
anos), aparecié en mi, sin que nada diera pie a ello, el
deseo opuesto: me imaginaba que una chica me azo-
taba en el trasero desnudo. Muchas veces me quedaba
parado ante los carteles de casas de fieras en los que
aparecia una robusta domadora que lanzaba su latigo
contra un ledbn. Me imaginaba entonces que yo era el
le6n y que la domadora me azotaba; me pasaba las
horas muertas plantado frente a los anuncios de un
grupo de indios donde se representaba a una india
medio desnuda, y me imaginaba que yo era un escla-
vo y tenia que realizar para mi ama los servicios mas
repugnantes. Si me negaba a ello, recibia el més cruel
de los maltratos posibles, lo que en mi caso significaba
siempre recibir azotes en el trasero desnudo. En aque-
lla época leia sobre todo historias de torturas y me
detenia especialmente en aquellos pasajes en que se
golpeaba a la gente. Hasta entonces nunca habia sido
golpeado de verdad, algo que me hubiera disgustado
enormemente. Cuando cumpli los 15 afios, un amigo
me hizo caer en el onanismo, vicio al que me di a par-
tir de entonces con bastante frecuencia, sobre todo en
conexién con mis ideas sexuales perversas. El impulso
de llevar a la practica estas ideas mias iba siendo cada
vez mas poderoso, y con 16 afios le pedi a una mucha-
cha del servicio por la que sentia una cierta simpatia y
con la que mantenia una relacién de amor platonico,
que me azotara con una cafia. Lo que le dije fue que
era mal estudiante, que mis padres no me castigaban
nunca y que no me vendria mal un castigo suyo. Aun-
que se lo rogué de rodillas, se negd a mis pretensiones;
pero me propuso, en cambio, acostarse conmigo, a lo
que yo me negué por repugnancia. Aunque no conse-
gui que me azotara, si que consinti6 en todas mis otras
ideas: me orden6 ad podicem lambere, se puso terro-
nes de azacar entre las nalgas y me hizo comerlos, etc.
Después jugaba siempre con mis 6rganos sexuales, y
se los metia en la boca hasta que se producia la eya-
culacién. Al cabo de un aflo, poco mas o menos, des-
pidieron a la muchacha. Mi deseo, mientras tanto, iba
en aumento hasta que llegd al punto en que ya no lo
podia soportar, asi que me fui a un prostibulo, donde
hice que una prostituta me trabajara el trasero desnudo
con una vara. Hice que me tumbara sobre sus muslos

descubiertos y me reprochara mi maldad. A todo esto,
yo insistia en que no lo haria mas, que por favor me
perdonara por esa vez. Otra vez hice que me sujetara la
cabeza entre los muslos mientras me azotaba el trasero
desnudo como se hace con los nifios pequefios. Una
vez hice que me ataran a un banco y me azotaran 25
veces con una cafia. Como me dolia demasiado y pedi
que pararan al llegar al golpe 14, a la siguiente vez le
dije antes a la prostituta que no le daria ni cinco como
no me plantara los 25 cafiazos. El dolor que sentia y
el alto precio que tenia que pagar me determinaron a
renunciar en el futuro a castigos semejantes y empe-
cé a partir de entonces a azotarme yo mismo en las
nalgas desnudas con correas, varas, bastones e incluso
alguna vez con ortigas. Me tumbaba para ello en un
banco o me arrodillaba y me imaginaba que me azota-
ba mi ama por alguna falta que hubiera cometido. No
contento con ello, solia introducirme en el ano jabon,
pimienta, pimentén y también objetos angulosos.
Alguna vez mi deseo se hizo tan imperioso que llegué
a clavarme agujas en las nalgas llegando hasta 3 cm de
profundidad. Asi continué hasta el aflo pasado, cuan-
do trabé conocimiento en extrafias circunstancias con
una muchacha que también tiene una sexualidad per-
versa. Sucedi6 que fui a visitar a una familia conocida
mia, pero no estaban y solo encontré en casa a la ins-
titutriz y los nifios. Me quedé, y mientras hablaba con
la muchacha los nifios empezaron a portarse mal. Ella
se llevo entonces a dos de los nifios a la habitacién de
al lado y los azot6 alli con una vara, tras lo cual regre-
sO enormemente excitada. Le brillaban los ojos, tenia
el rostro completamente enrojecido y le temblaba la
voz. Esta accién también me habia excitado mucho a
mi. Empecé a llevar la conversacion hacia castigos y
palizas. Poco a poco nos fuimos acercando, hasta que
al cabo de algunas semanas nos empezamos a enten-
der. Ella dej6é su puesto y nos fuimos a vivir juntos a
un piso en el que satisfaciamos juntos nuestros vicios.
Pero como esta mujer me desagrada en todo lo demas,
voy teniendo cada vez mdas momentos en los que
recapacito y siento repugnancia de mi mismo y de lo
que he hecho, y pienso a diario en como escapar de
la perdicion. Debo recalcar, asimismo, que he tratado
de librarme de este vicio por diversos medios sin que
ninguno de ellos me sirviera de nada. Y asi contemplo
mi futuro con apatia, puesto que mi fuerza moral es
insuficiente para sustraerme a tal vicio”.

Masoquismo femenino

Uno de los médicos del Hospital General de W.
entr6 en contacto con una puella que, al parecer,
habia tomado como objetivo a los médicos del hos-
pital. Durante el encuentro con este sefior, ella estaba
entusiasmada de tener ante si a un médico y le pidi6
que procediera como si le estuviera haciendo un reco-
nocimiento ginecologico. Ella se resistiria, pero €l no
tenia que hacer caso, sino mandarle que se estuvie-
ra quieta y no dar su brazo a torcer. X. accedi6 a sus
deseos y todo ocurri6 como habia pedido la puella.
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Ella se resisti6 —con lo que iba entrando en un estado
de excitacion sexual cada vez mas intenso-, ofreci6 la
mayor resistencia posible y, cuando el médico se iba
a retirar, le pidié que no lo dejara. Estaba claro que el
anico fin de aquella situacién era provocarle el mayor
grado posible de orgasmo, lo que también se consi-
gui6. Cuando el médico rechaz6 consumar el coito,
ella se enfado, ofreci6 venir de nuevo y se nego a acep-
tar dinero. X. me expresé su convencimiento de que
el orgasmo no fue provocado por el tastus genitalem
sino por la violencia, con la que se pretendia que el
efecto de un equivalente del coito se sumase al de la
violacion. Se trataba aqui sin duda de una manifesta-
cion que se ha de encuadrar en el terreno del maso-
quismo femenino.

Masoquismo femenino

Sefiorita de X., 35 afios, de familia con graves taras,
se encuentra desde hace varios afios en el estadio ini-
cial de una paranoia persecutoria. Esta se deriva de
una neurastenia cerebro-espinal, cuyo origen reside en
una sobreexcitacion sexual. La paciente venia dando-
se al onanismo desde los 24 afios. Una expectativa de
matrimonio no consumada y una intensa excitacion
sensual la condujeron a la masturbacién y al onanis-
mo psiquico. La inclinacién hacia personas del pro-
pio sexo no se dio nunca. La paciente afirma: “Con
6-8 aflos experimenté por primera vez el deseo de ser
azotada. Nunca habia recibido golpes ni presencia-
do como alguien era azotado, asi que no me explico
como fui a dar en tan extraordinario deseo. No me
queda mas remedio que pensar que me es innato.
Estas fantasias de azotes me producian una sensaciéon
verdaderamente deliciosa y me pintaba en mi fanta-
sia lo hermoso que seria que me azotara una amiga.
Me deleitaba en esta idea sin intentar nunca poner en
practica mis fantasias, que desaparecen a partir de los
10 afios de edad. Hasta que no lei las “Confesiones”
de Rousseau, con 34 afios, no tuve claro lo que signi-
ficaba este deseo mio de ser azotada y que se trataba
en mi caso de las mismas fantasias morbosas que en el
de Rousseau. Desde que tenia 10 afios no he vuelto a
sentir impulsos de este tipo”.

Epicrisis. Este caso, por su caracter originario y por
la referencia a Rousseau, se ha de considerar con segu-
ridad como un caso de masoquismo. El que sea a una
amiga a quien se representa azotando en esta fantasia
se explica sencillamente porque los deseos masoquis-
tas se presentan aqui en la conciencia infantil antes de
que la vita sexualis psiquica esté desarrollada y antes
de que aparezca el impulso hacia el hombre. Queda
descartado aqui expresamente el sentimiento sexual
contrario.

Masoquismo femenino
Senorita X., 21 anos, desciende de madre morfinéma-

na fallecida hace unos afios de una enfermedad nervio-
sa. El hermano de esta mujer es también morfinémano.
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Uno de los hermanos de la joven es neurasténico; otro,
masoquista (desea que damas distinguidas y orgullosas
le asesten bastonazos). La sefiorita X. nunca ha estado
enferma de gravedad, sufre tan solo dolores de cabeza
ordinarios. Se considera fisicamente sana, aunque se tie-
ne a veces por loca, a saber, cuando se le presentan las
fantasias que se describen a continuacion.

Desde su mas temprana juventud se imagina que la
castigan y la azotan. Se regodea literalmente en seme-
jantes ideas. Su deseo mas anhelado consiste entonces
en ser golpeada reciamente con un baston.

Dice que este deseo surgi6 a raiz de que un amigo
de su padre, cuando ella tenia 5 afios, se la puso enci-
ma de las rodillas y la azot6 en broma. Desde enton-
ces deseaba que se presentara la ocasion de ser azotada,
aunque, muy a su pesar, no se cumplia este deseo. En sus
fantasias se representa a si misma desvalida, atada. Las
palabras “bastén” y “azotar” producen en ella una pode-
rosa excitacion. Unicamente ha comenzado a poner sus
ideas en relacién con el sexo masculino desde hace un
afio aproximadamente. Antes de eso se imaginaba una
maestra severa o simplemente una mano que la casti-
gaba.

Ahora desea ser la esclava de un hombre al que ame;
desea besarle los pies mientras la azota.

La dama no sabe que estos sentimientos son de indo-
le sexual.

Algunos fragmentos de sus cartas resultan caracte-
risticos en el sentido de una interpretacién masoquista
del caso:

“Antes pensaba seriamente en meterme en el
manicomio si no conseguia librarme de estas fanta-
sias. Esto se me ocurrio6 al leer la historia del director
de una institucion mental que habia azotado a una
dama con baston y fusta después de sacarla de la cama
tirandole de los pelos. Esperaba que me trataran a mi
asi también en una institucién de ese tipo, asi que
inconscientemente me representaba mis fantasias con
hombres. Pero sobre todo me gustaba imaginarme que
me azotaban despiadadamente enfermeras groseras e
incultas”.

“Pienso que estoy tumbada ante él y me pone un
pie en la nuca mientras que yo beso el otro. Me deleito
en tal idea, en la que no me golpea, pero varia mucho,
y me imagino escenas completamente diferentes en
las que me golpea. A veces pienso que los golpes son
muestras de amor: €l es muy bueno y cariioso conmi-
go y a continuacién me golpea por un exceso amoro-
so. Me imagino que su maximo deseo es golpearme
por puro amor. Muchas veces he sofiado también que
soy un esclavo —es extrafio, pero nunca una esclava-.
Asi, por ejemplo, me he imaginado que él es Robinson
y yo el salvaje que le sirve. Contemplo a menudo el
dibujo en el que Robinson le pone el pie en la nuca
al salvaje. Ya tengo una explicacion para la fantasia
mencionada arriba: me imagino a la mujer en general
como baja, inferior al hombre; aunque por lo demas
tengo mucho orgullo y no me dejo dominar a ningtn
precio, por eso me veo como hombre (que por natu-
raleza es orgulloso y esta por encima), la humillacién
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ante el hombre amado es asi mayor. También me he
imaginado que soy su esclava; pero no me bastaba,
al fin y al cabo, cualquier mujer vale para servir a su
hombre como esclava”.

Masoquismo, fetichismo, coprolagnia

B., 31 afios, funcionario, procede de familia con
antecedentes neuropaticos, desde nifio era nervioso,
endeble, padecia temores nocturnos. Con 16 afios
tuvo la primera poluciéon. Con 17 afios se enamor6 de
una francesa de 28 no muy agraciada. Tenian especial
interés para €l sus zapatos. En cuanto tenia ocasion
de hacerlo sin que nadie se diera cuenta, los cubria
de besos y se estremecia de placer con ello. No llega-
ba a la eyaculacion durante estas escenas con zapa-
tos. B. asegura que por aquel entonces atin no tenia ni
idea de la diferencia de sexos. Su admiraciéon por los
zapatos resultaba un enigma para él mismo. A partir
de los 22 aflos practicaba el coito aproximadamente
una vez al mes. B., aunque era libidinoso, se sentia
siempre totalmente insatisfecho espiritualmente al
hacerlo. Un dia encontr6 a una hetera que le causo
una extrafia impresién por su orgullosa actitud, sus
fascinantes ojos, su ser desafiante. Era como si tuvie-
ra que arrojarse al suelo ante esta soberbia criatura,
besarle los pies y seguirla como un perro o esclavo.
Especialmente le impresiono el “majestuoso” pie con
su zapato de charol. La idea de servir como esclavo
a una mujer asi le hizo estremecerse de placer. Esa
noche no pudo domir pensando en ello, y mientras
yacia boca abajo besando en su fantasia los pies de esta
mujer, tuvo una eyaculacion. Como B. era timido por
naturaleza, no confiaba demasiado en su potencia y
ademas sentia repulsion hacia las meretrices, se sirvio
en adelante de su descubrimiento de la masturbacién
psiquica para satisfacerse y renuncié por completo a
tener verdaderas relaciones con las mujeres. Durante
esta satisfaccion solitaria pensaba en el magnifico pie
de la soberbia mujer, a cuyo recuerdo 6ptico se asocio
con el tiempo la fantasia olfativa de un pie o zapato
de dama. En sus éxtasis erdticos nocturnos cubria el
imaginario pie de mujer con innumerables besos. En
suefios erOticos seguia a autoritarias mujeres. Llovia.
La domina se levantaba mucho el vestido, él “veia el
dulce pie, sentia casi su forma elastica, blanda y, sin
embargo, firme y cédlida, veia un trozo de pantorrilla
cubierto por una media de seda roja”; llegaba enton-
ces por lo general a la polucién. Era todo un placer
para B. salir a dar vueltas por la calle mientras llovia
para ver asi sus suefios hechos realidad; si lo conse-
guia, la persona en cuestion se convertia en objeto de
sus suefos y fetiche de sus actos de masturbacién psi-
quica. Para potenciar la ilusion de estos altimos, se le
ocurri6é ponerse en la nariz su propio calcetin impreg-
nado de la secrecion de sus pies. Con este auxilio, su
fantasia casi adquiria realidad en la culminacion del
éxtasis: estaba embriagado por el olor del imaginario
pie de dama, que con intenso deseo besaba, chupaba
y mordia hasta que por fin se producia la eyaculacién.

Pero concurrian también en el suefio o en el éxtasis
libidinoso imagenes genuinamente masoquistas, por
ejemplo, “la soberbia mujer, apenas cubierta y con un
latigo en la mano, estaba en pie ante él, mientras que
él, como esclavo, se arrodillaba en tierra ante ella. Ella
empezaba a asestarle latigazos, le plantaba el pie en
el cuello, en la cara, en la boca, hasta que accedia a
secretum inter digitos nudos pedis ejus bene olens exsu-
gere”. Para completar la ilusion utilizaba propria secre-
ta pedum llevandoselas a la nariz. Durante este éxta-
sis experimentaba un delicioso aroma, mientras que
fuera del paroxismo encontraba sudorem proprium non
bene olentem. Durante largo tiempo, estos fetichismos
se vieron desplazados por fetichismo de podex, para
lo que B. recurria en ayuda de su ilusién a unas bragas
y stercus proprium naribus appositum. A esto le siguio
una época en que su fetiche era cunnus feminae y en
que practicaba cunnilingus ideal. Se ayudaba para ello
con trozos de la zona axilar de un corpifio de punto
de sefiora, medias, zapatos de la misma proveniencia.
Tras 6 afios, al aumentar la neurastenia y paralizarse
la fantasia (?), B. perdi6 la capacidad para este tipo de
onanismo ejecutado psiquicamente y se convirtié en
masturbador normal. Asi siguié durante varios afios.
El progreso de su neurastenia precisé un tratamiento
en un balneario. Durante su convalecencia, B. conoci6
a una joven que respondia a sus sentimientos maso-
quistas, consumo finalmente el coito con auxilio de
situaciones masoquistas y se sinti6 satisfecho. Pero a
partir de entonces se reavivaron sus viejas fascinacio-
nes fetichistas y deseos masoquistas y en la satisfac-
cién de estas apetencias B. hall6, con diferencia, mas
placer que en el coito, al que se habia prestado tnica-
mente honoris causa y como episodio de las mencio-
nadas abominaciones. El fin de esta cinica existencia
sexual fue... el matrimonio, por el que se decidi6 B.
tras abandonarle su amante. B., que ya es padre de
familia, asegura que procede con su esposa cComo con
aquella y que tanto él como ella estan satisfechos (!)
con esta forma de relaciones conyugales (Zentralblatt
fir Krankheiten der Harn — und Sexualorgane, VI, 7).

Se han de incluir aqui también varios casos de Can-
tarano L. c. (mictio, en otro caso incluso defaecatio pue-
llae ad linguam viri ante actum), degustaciéon de dulce
con olor a heces para ser potente; asi como el siguiente
caso, que me fue comunicado por un médico:

Un principe ruso completamente decrépito hacia
que su amante se le sentara encima dandole la espalda
y defecara sobre su pecho, siendo esta la inica manera
en que todavia se excitaban los restos de su libido.

Otro mantiene a una amante de forma insélitamen-
te espléndida con la obligacion de comer Gnicamente
mazapan. Ut libidinosus fiat et eiaculare possit excrementa
feminae ore excipit. Un médico brasilefio me cont6 varios
casos de defaecatio feminae in os viri de los que habia
tenido conocimiento.

Casos de este tipo se dan por todas partes y no son
precisamente escasos. Todas las secreciones posibles,
saliva, mocos, incluso el cerumen se utilizan a este pro-
posito, se ingieren con ansia, se dan oscula ad nates e
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incluso ad anum. (E1 Dr. Moll op. cit. p. 135 informa de
esto mismo a proposito de personas de sexualidad con-
traria). El perverso deseo de realizar activamente el cun-
nilingus, que estd muy extendido, podria también tener
a menudo su origen en tales impulsos.

Se ha de incluir aqui probablemente el horrendo
caso de Cantarano (“La Psichiatria”, afio. V, p. 207), en
el que el coito va precedido de morsus et succio de los
dedos de los pies de la puella, que debian llevar sin lavar
el mayor tiempo posible, también un caso analogo del
que yo mismo daba cuenta en la 8.a edicion de este libro
(caso 68).

Stefanowski (Archives de I’Anthropologie criminelle,
1892, vol. VII) conoce a un anciano comerciante ruso
qui valde delectatus fuit bibendo ea quae puellae lupanarii
jusso suo in vas spuerunt.

Neri, Archiv. delle psicopatie sessuali, p. 108: trabaja-
dor de 27 afios, con importantes taras, con tic en la cara,
fobias (sobre todo, agorafobia) y aquejado de alcoholis-
mo. Summa ei fit voluptas, si meretrices in os eius faeces
et urinas deponunt. Vinum supra corpus scortorum effusum
defluenz ore ad meretricis cunnum adposito excipit. Valde
delectatur, si sanguinem menstrualem ex vagina effluentem
sugere potest. Fetichista de guantes de sefiora y botines, oscu-
latur calceos sororis, pedes cuius sudore madent. Libido eius
tum demum maxime satiatur, si a puellis insultatur, immo
vero verberatur, ut sanguis exeat. Dum verberatur, genibus
nixus veniam et clementiam puellae expetit, deinde mastur-
bare incipit.

Hermafroditismo psiquico en una mujer

Hermafroditismo psiquico. Sefiora X., 26 afios,
padece de neurastenia. Presenta taras hereditarias,
sufre episodios obsesivos. Lleva siete afios casada, tie-
ne dos hijos sanos: un nifio y una nifia de 6 y 4 afos
respectivamente. Se logra la confianza de la paciente.
Esta reconoce haber sentido desde siempre una mayor
atraccion por las personas de su propio sexo. Respeta
y quiere a su marido, pero las relaciones conyugales
con ¢l la repugnan. Ha logrado desde el nacimiento de
la hija pequefia que deje de cohabitar maritalmente
con ella. Ya en el internado para sefioritas se intere-
saba por otras damas jovenes de un modo al que solo
puede referirse como amor. No obstante, también se
ha sentido ocasionalmente atraida por algtn caballero
concreto y ultimamente ha resultado especialmente
peligroso para su virtud cierto companero de balnea-
rio. A menudo tiene miedo de poder llegar a olvidarse
de si misma con él y evita por ello quedarse a solas con
dicho caballero. Pero solo se trata de episodios pasa-
jeros en comparaciéon con su apasionada inclinacion
por las personas de su mismo sexo. Los besos y abrazos
de estas, el trato intimo con ellas constituyen su ver-
dadero anhelo. La no satisfacciéon de estos impulsos
la atormenta y tiene gran parte en su acentuado ner-
viosismo. La paciente no se siente en un papel sexual
determinado respecto de las personas de su propio
sexo, tampoco sabria hacer con ellas otra cosa que
besarlas, abrazarlas, acariciarlas. La paciente se tiene a
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si misma por una naturaleza sensual. Es probable que
se masturbe. Su perversion sexual le parece “innatural,
enfermiza”. Nada en la apariencia y comportamiento
de esta dama delata semejante anomalia.

Hermafroditismo psiquico

Sefior K., 30 afios, procede de una familia en la que se
han dado varios casos de demencia por parte materna.

Ambos padres son neuropaticos, irritables, se alte-
ran con facilidad y no hay buena relacion en el matri-
monio.

Desde la infancia, K. solo ha sentido simpatia por
los hombres y mas concretamente por gentes de la ser-
vidumbre.

Las poluciones aparecieron ya con 14 afos. Pronto
se vieron acompafadas de sueflos homosexuales. Des-
de siempre le ha excitado sexualmente en gran medida
el leer sobre combates con animales y otros tormentos
infligidos a estos.

Con 15 afos se dio a la automasturbacion sin ser
inducido a ello. Con 21 afos inici6é las relaciones
homosexuales con hombres (inicamente masturbacién
mutua). Repetidos chantajes. De vez en cuando, onanis-
mo psiquico durante el cual pensaba Gnicamente en
hombres.

Su inclinacién por las mujeres fue siempre muy esca-
sa. Cuando se le impuso casarse antes de terminar el
afo, no fue capaz de dar el paso.

Hasta ahora nunca ha intentado coitus cum muliere,
en parte por desconfianza en su propia potencia y en
parte por miedo a contagios.

Presenta desde hace afios un elevado grado de neu-
rastenia que le lleva incluso a incapacidad psiquica tran-
sitoria. Es una persona floja, sin energia, pero perfecta-
mente viril en su apariencia y constituciéon. Genitales
normales.

Consejo: tratar la neurastenia, luchar enérgicamente
contra los deseos homosexuales, relaciones con damas,
eventualmente, coitus condomatus. Matrimonio a la
mayor brevedad posible, a lo cual estd obligado K. por
motivo de su posicion.

A los cuatro meses K. me visita de nuevo. Ha seguido
todos los consejos médicos, ha practicado el coito con
éxito, suefia desde entonces con la mujer, le repugnan
ahora los hombres de extraccion inferior, aunque no es
insensible hacia el propio sexo en general y todavia tie-
ne que luchar contra sus impulsos homosexuales, sobre
todo cuando sopla el siroco y, consecuentemente, se
exacerba la neurastenia.

Tiene intencion de casarse pronto, esta satisfecho
con la transformacion de su vita sexualis y esta lleno de
confianza en un futuro feliz.

Hermafroditismo psiquico

Sefior V., 29 afios, funcionario, desciende de padre
hipocondriaco y madre psicopatica. Cuatro hermanos
son normales, una hermana es homosexual.

V. aprendia bien, tenia grandes dotes, goz6 de una
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educacion religiosa estricta y ejemplar, siempre ha sido
nervioso, emotivo, fue a dar con unos nueve afios en
la masturbacién sin ser inducido a ello, es conscien-
te desde los 14 afios de su inmoralidad y la combatio
con cierto grado de éxito. Ya con 14 le apasionaban
las estatuas masculinas, pero también los jovenes. A
partir de la pubertad empez6 a interesarse también por
las mujeres, aunque en escasa medida. Con 20 afos,
primer coito cum muliere sin obtener verdadera satis-
facciéon, aun siendo plenamente potente. Posterior-
mente, relaciones heterosexuales (unas 6 veces) tan
solo “faute de mieux”.

Reconoce haber tenido multitud de relaciones con
hombres (masturbatio mutua, coitus inter femora, a veces
también in 0s). Unas veces se sentia en el papel pasivoy
otras en el activo respecto de su amado.

V. acude a consulta presa de la desesperaciéon y rom-
pe a llorar. Su anomalia sexual le resulta horrible, ha
luchado hasta rayar en la locura contra sus impulsos
homosexuales, pero ha sido en vano. Se siente literal-
mente arrastrado hacia los hombres. Una mujer solo
puede satisfacerle hasta cierto punto en su lado animal,
pero de ninguna manera en el espiritual. Asi y todo, le
gustaria gozar de las dichas familiares.

El caracter y la apariencia externa de V. no presentan
de modo alguno falta de masculinidad, a excepcion de
una pelvis anormalmente ancha (cf. 100 cm).

Fetichismo de ropa mojada

Sefior Z., 35 afios, funcionario, hijo nico de madre
nerviosa y padre sano. Desde la nifiez era “nervioso”,
durante la consulta llaman la atencién sus ojos neu-
ropaticos, su cuerpo delicado y flaco, sus rasgos deli-
cados, su voz extremadamente fina, su escasa barba.
Con excepcion de una leve neurastenia, ausencia de
hallazgos morbosos en el paciente. Genitales norma-
les, funciones sexuales también normales. El paciente
asegura haberse masturbado tnicamente 4 o 5 veces,
de nifio.

Ya con 13 afios, el paciente experimentaba una
intensa excitacion sexual con la visiéon de ropa de mujer
htimeda, mientras que esa misma ropa pero seca no le
excitaba lo mas minimo. Su maximo placer consistia en
mirar a mujeres empapadas cuando llovia. Si daba con
una y ademas la mujer en cuestion tenia un rostro que
le resultaba simpatico, experimentaba intensos senti-
mientos libidinosos, una potente ereccion y se sentia
impulsado al coito.

Afirma no haber tenido nunca el deseo de hacerse
con faldas mojadas o de echarle agua a una mujer. El
paciente no fue capaz de dar ninguna pista sobre el ori-
gen de su aficion.

Es posible que, en este caso, el impulso sexual surgie-
ra por primera vez al ver a una mujer alzandose las fal-
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das un dia de lluvia y mostrando sus encantos. El oscuro
impulso, que todavia no era consciente de su objeto,
se proyectaria a continuacion sobre las faldas mojadas,
como en otros casos.

Fetichismo de ropa de mujer

Z., 36 afnos, erudito, hasta el presente se ha interesa-
do tnica y exclusivamente por el envoltorio de la mujer,
pero nunca por la mujer en siy a dia de hoy no ha man-
tenido nunca relaciones sexuales con una de ellas. Junto
a la elegancia y la distincién en general de la presencia
de una dama, constituyen su fetiche especificamente
la lenceria y las camisas de batista con encajes, corsés
de seda, enaguas de seda con finos bordados y medias
de seda. Le resultaba todo un placer ver o, mejor aun,
tocar tales prendas de vestir femeninas en tiendas de
confeccion. Su ideal era una dama en traje de bafio, con
medias de seda, corsé, y por encima de estos un salto de
cama con cola.

Estudi6 los vestidos de las “coureuses des rues”, pero
los encontr6 no ya faltos de gusto, sino perfectamente
repulsivos. Mayor placer le proporcionaban los escapara-
tes, pero la frecuencia con que se renovaban los géneros
expuestos era demasiado escasa. Hallo cierta satisfaccion
en la posesion y estudio de revistas de moda, asi como
en la adquisicion de ciertas prendas-fetiche de especial
hermosura. Toda su felicidad habria consistido en tener
acceso al arreglo de las damas en el tocador o a los pro-
badores de las tiendas de moda, o el poder ser “femme
de chambre” de una elegante mujer de mundo y ayu-
darla a vestirse. No se constatan rasgos masoquistas o de
sentimiento homosexual en este singular fetichista. Su
aspecto es perfectamente masculino (Garnier, La folie a
Paris, 1890).

Caso 109: fetichismo de ropa de mujer

J., hombre joven, carnicero de oficio, fue detenido
un buen dia. Bajo el abrigo llevaba un cors€, un corpi-
7o, una camiseta, una chaquetilla, un cuello, un suéter
y una camisa de sefiora. Ademas llevaba puestas una
medias finas con ligas.

Desde que tenia 11 afios le acosaba el deseo de
ponerse una camisa de su hermana mayor. En cuanto
podia hacerlo sin que nadie se diera cuenta, se procu-
raba este placer y desde la pubertad llegaba a la eya-
culacion al ponerse estas camisas. Cuando empezd a
vivir por su cuenta, comenzo6 a comprar camisas y otras
prendas de sefiora. Se le encontré todo un vestuario
femenino. Vestirse con tales prendas era alfa y omega
de sus sentimientos e impulsos sexuales. Llego a arrui-
narse por culpa de su fetichismo. En el hospital le supli-
caba al médico que le dejara ponerse ropa de mujer. No
se da en J. sentimiento sexual contrario (Garnier, Les
fétischistes, p. 62).

Fetichismo de ropa

X., hijo de general, se ha criado en el campo. A la
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edad de 14 afios fue iniciado por una joven dama en
los placeres del amor. Esta dama era rubia y llevaba el
cabello recogido en bucles. Para evitar ser descubierta,
solo mantenia relaciones sexuales con su joven amante
vestida con su ropa habitual: con polainas, corsé y sus
vestidos de seda.

Cuando, al término de sus estudios, se le envi6 al
ejército y quiso disfrutar alli de su libertad, descubri6é que
su impulso sexual solamente se despertaba en circuns-
tancias muy determinadas. Asi, una morena no lograba
excitarle lo mas minimo, y una mujer vestida para irse
a la cama conseguia apagar todo entusiasmo amoroso
que pudiera haber en él. Para que una mujer despertara
en €l deseo, tenia que ser rubia y llevar polainas, corsé y
traje de seda; en definitiva, tenia que ir vestida exacta-
mente como la dama que primero habia inspirado en él
el impulso sexual. Se hurtaba siempre a todo intento de
casarse con €l porque sabia que seria incapaz de cumplir
sus obligaciones conyugales con una mujer vestida con
prendas de dormir.

Hammond informa, asimismo, p. 42, de un caso
en el que el coitus maritalis solo se podia consumar
recurriendo a un determinado vestido, y el Dr. Moll,
op. cit.,, menciona varios casos semejantes tanto entre
heterosexuales como entre homosexuales. A menudo,
se puede demostrar que la causa reside en una tem-
prana asociacion, y es de suponer que esto es siempre
asi. Solo de este modo se explica que una determina-
da vestimenta ejerza un efecto irresistible sobre tales
individuos, siendo indiferente la persona portadora
del fetiche. De este modo, resulta comprensible que,
como relata Coffignon (op. cit.), los hombres exijan en
los prostibulos que las mujeres con las que mantienen
relaciones se pongan un determinado traje: de bailari-
na de ballet, de monja, etc., y que estos establecimien-
tos estén provistos a tal efecto de todo un vestuario de
disfraces.

Binet (op. cit.) refiere el caso de un juez que estaba
enamorado Gnica y exclusivamente de las italianas que
acuden a Paris como modelos de pintores y del vesti-
do de estas. La causa subyacente residia aqui de forma
constatable en una impresion recibida en el momento
en que despertaba el impulso sexual.

Fetichismo de mujeres cojas

X., 28 afnos, procedente de familia con importan-
tes taras. Es neurasténico, se queja de falta de con-
fianza en si mismo y frecuente malhumor con impul-
sos suicidas, a los que muchas veces le resulta dificil
resistirse. Con la mas minima tribulacién cae en un
desconcierto y desesperacion totales. El paciente es
ingeniero en una fabrica de la Polonia rusa, de cons-
titucion fuerte, sin signos de degeneracion. Se queja
de una extrafa “mania” que a menudo le hace dudar
de si es una persona psiquicamente sana. Desde los
17 afios tan solo se excita sexualmente con la con-
templacion de mujeres con algtn defecto fisico, sobre
todo, de mujeres que cojean y tienen los pies torcidos.
El paciente no es en modo alguno consciente de la
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conexion asociativa originaria entre su libido y tales
defectos femeninos.

Desde la pubertad se encuentra bajo el efecto de este
fetichismo, del que €l mismo se avergiienza. La mujer
normal no tiene para €l atractivo alguno, tan solo la
que estd torcida, cojea, tiene defectos en los pies. Si una
mujer tiene un achaque de este tipo, induce en él una
poderosa excitacion sensual, siendo indiferente el que
tal mujer pueda ser hermosa o fea.

En sus suefios con polucién Gnicamente se le pre-
sentan tales figuras femeninas cojeantes. De vez en
cuando no puede evitar el impulso de imitar a una de
estas cojas. En tal situacién experimenta un violento
orgasmo y una eyaculacion acompafiada de intensa
libidinosidad. El paciente asegura ser muy libidinoso y
sufrir mucho a causa de la insatisfaccion de sus impul-
sos. No obstante, consuma el coito con 22 afios y Gni-
camente unas cinco veces desde entonces. Al hacerlo,
aun siendo potente, no obtuvo la mas minima satisfac-
cion. Si algan dia tuviera la suerte de practicar el coito
con una mujer coja, no le cabe duda de que la cosa
seria diferente. En cualquier caso, solo podria plantear-
se casarse con una coja.

Desde los veinte afios de edad, el paciente presen-
ta también fetichismo de ropa. A menudo le basta con
vestirse medias y zapatos de mujer, bragas. De vez en
cuando se compra tales prendas, se las pone en secreto,
se excita con ello libidinosamente y tiene una eyacula-
cion. Las prendas que ya ha llevado una mujer carecen
para él del més minimo atractivo. Le gustaria llevar ropa
de mujer durante las ocasiones de excitacion sensual,
pero de momento no se ha atrevido por miedo a ser
descubierto.

Su vita sexualis se limita a las practicas menciona-
das. El paciente afirma con plena seguridad y total con-
vencimiento que nunca se ha dado a la masturbacion.
Ultimamente, con el aumento de sus problemas de
neurastenia, se encuentra bastante aquejado de polu-
ciones.

Bestialismo

T., 35 aflos, de padre dado a la bebida y madre psi-
copatica, nunca estuvo enfermo de gravedad y nunca
habia ofrecido en su comportamiento nada que llamara
la atencion. Ya con nueve afios cometi6 actos desho-
nestos con una gallina, mas tarde con otros animales
domeésticos. Cuando empez6 a cohabitar con mujeres,
desaparecieron sus deseos bestiales. Se cas6 con veinte
afios, se encontraba sexualmente satisfecho.

Con 27 afios empezo a beber. Se despertaron enton-
ces sus antiguas inclinaciones perversas. Un dia que
llev6 una cabra a montar en un pueblo cercano, se des-
perto en él el deseo de penetrarla. Este se fue volviendo
cada vez mas intenso, pero todavia conseguia comba-
tirlo, aunque fuera a costa de grandes esfuerzos. Palpi-
taciones, un espantoso dolor en el pecho y un intenso
orgasmo le hicieron sucumbir a sus impulsos. T. asegura
haber obtenido un placer mucho mayor con estos actos
bestiales que en el “coitus cum femina”.

Sus actos de bestialismo pasaron inadvertidos. Final-
mente ingresé en un manicomio por delirio alcoholico
y en el registro de la anamnesis hizo las revelaciones
arriba indicadas (Boissier y Lauchaux, Annal. médico-
psychol., julio-agosto de 1893, p. 381).

Bestialismo

X., campesino, 40 afios, catolico griego. El padre y la
madre eran grandes bebedores. A partir de los cinco afos,
el paciente empezo a sufrir ataques epilépticos, es decir,
cae inconsciente al suelo, se queda dos o tres minutos
sin moverse, a continuacion se reanima y sale corriendo
sin direccién con los ojos abiertos de par en par. Con 17
afios, despertar del impulso sexual. El paciente no tenia
inclinacion sexual ni por mujeres ni por hombres, pero
si al parecer por los animales (pajaros, caballos, etc.).
Practicaba el coito con gallinas y patos, y mds tarde con
yeguas y vacas. Nunca onanismo.

El paciente es pintor de cuadros de santos, muy
limitado psiquicamente. Desde hace afos, paranoia
religiosa con estados de éxtasis. Tiene un amor “inex-
plicable” por la madre de Dios, por la que querria dar
su vida. Una vez ingresado en la clinica, el paciente se
revela libre de dolencias y de signos de degeneracion
anatomica.

Siempre ha tenido aversion por las mujeres. En su
Ganico intento de practicar el coito con una mujer fue
impotente; en cambio, con los animales siempre es muy
potente. Es muy vergonzoso con las mujeres. El coito
con estas le parece casi un pecado (Kowalewsky, Jahrbu-
ch fiir Psychiatrie, VII, cuaderno 3).

Bestialismo impulsivo

Bestialismo impulsivo. A., 16 afios, aprendiz de jar-
dinero, soltero, padre desconocido, madre con fuertes
taras, histeroepiléptico. A. presenta deformidad y asi-
metria en neurocraneo y viscerocraneo, el esqueleto
es pequefio. A. es masturbador desde la nifiez, siempre
malhumorado, apatico, amante de la soledad, enorme-
mente irritable, con reacciones verdaderamente pato-
logicas en sus pasiones. Es imbécil, neurasténico y esta
muy decaido fisicamente, probablemente a causa de la
masturbacién. Presenta ademds sintomas histeropati-
cos (limitacion del campo visual, daltonismo, reduc-
cion del olfato y el gusto, asi como de la audicion del
oido derecho, anaesthesia testiculi dextr., callosidades,
etc.).

Se ha demostrado que A. ha masturbado y penetra-
do a perros y conejos. Con 12 afos, vio a unos chi-
cos masturbar a un perro. El los imit6 y a partir de ahi
ya no pudo abstenerse de abusar de las formas mas
repugnantes de perros, gatos y conejos, aunque mas
frecuentemente penetraba conejas, que eran los anicos
animales que presentaban atractivo para €l. A la caida
de la noche se dirigia al corral donde guardaba su amo
los conejos para satisfacer su repugnante impulso. Se
hallaron una y otra conejos con el recto desgarrado.
Los actos de bestialismo se practicaban siempre de la
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misma forma. Se trataba de verdaderos ataques que
se producian cada ocho semanas aproximadamente,
siempre por la noche y siguiendo un mismo patrén.
A. experimentaba una gran desazon, un sentimiento
como si le machacaran la cabeza con un martillo. Nota-
ba como si perdiera el sentido. Luchaba contra las ideas
obsesivas que le empujaban a penetrar conejos, sentia
un temor creciente, el dolor de cabeza se intensificaba
hasta hacerse insoportable. En el momento culminante
de este estado, campanadas, sudor frio, temblor en las
rodillas, finalmente cesacién de la capacidad de resis-
tencia y ejecucién impulsiva de la accién perversa. En
cuanto esta se lleva a efecto, queda libre de la angustia.
La crisis nerviosa desaparece, vuelve a ser duefio de si
mismo, siente una profunda vergiienza por lo ocurrido
y teme que se repitan tales situaciones. A. asegura que si
en una crisis de estas le dieran a elegir entre una mujer
y una coneja, no le quedaria més remedio que decidirse
por la segunda. A intervalos sucede que los Gnicos ani-
males domésticos por los que se siente atraido son los
conejos. Normalmente, en sus estados de excepcion le
basta para la satisfaccién sexual con apretar contra si
al conejo, besarlo, etc., pero a veces entra en tal estado
de furor sexual mientras hace esto que no le queda mas
remedio que penetrar impetuosamente al animal.

Los actos de bestialismo mencionados son los tni-
cos que le proporcionan satisfacciéon sexual, y consti-
tuyen el Gnico tipo de actividad sexual que le resulta
posible. A. asegura que nunca ha tenido sentimientos
libidinosos con ello, sino que la Gnica satisfaccién con-
siste en verse liberado de la situacion angustiosa creada
por la necesidad impulsiva.

Resulto facil demostrar en la epicrisis médica que
este monstruo humano era un degenerado psiquico,
un enfermo sin libertad y no un criminal. (Boeteau, La
France médicale, afio 38, n.o 38).

Bestialismo

En una ciudad de provincias se descubri6 a un
hombre de 30 afos, de elevada posicién, mantenien-
do relaciones de bestialismo con una gallina. Llevaban
tiempo buscando al malhechor porque las gallinas de
la casa morian una detrds de otra. A la pregunta del
presidente del tribunal sobre como se le habia ocurri-
do una accién tan repugnante, el acusado se defendi6
diciendo que sus genitales eran tan pequefios que le
impedian las relaciones con mujeres. Efectivamente, la
exploracion médica revel6 unos genitales extremada-
mente pequenos. Psiquicamente, el individuo era per-
fectamente normal.

Faltan datos sobre posibles taras, momento del des-
pertar sexual, etc. (Gyurkovechky, Midnnliche Impotenz,
1889, p. 82).

El apuiialador de muchachas de Bolzano
Caso 27. El apufialador de muchachas de Bolzano

(comunicado por Demme, Buch der Verbrechen, Vol.
II, p. 341).
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En 1829 se llevo ante los tribunales a H., soldado de
30 afios. En diferentes momentos y lugares habia herido
a muchachas clavandoles un cuchillo de cocina o una
navaja en el abdomen, sobre todo en las partes puden-
das. El motivo que aducia para tales agresiones era un
impulso sexual desenfrenado y furioso que solamente
se saciaba con la idea y el acto de clavar un cuchillo a
personas del sexo femenino.

Al parecer, era frecuente que este impulso le persi-
guiera durante dias. Se caia entonces en un estado de
animo de total confusion que no desaparecia hasta que
daba salida a ese impulso con hechos. Segtn afirmaba, al
clavar el cuchillo obtenia la satistacciéon del acto sexual
pleno y esta aumentaba cuando veia correr la sangre por
el cuchillo.

Ya con 10 afios de edad habia exprimentado un
poderoso impulso sexual. Primero se dio a la mastur-
bacidn, pero tenia la sensacion de que esta le debilitaba
cuerpo y alma. Antes de convertirse en el “apufialador
de muchachas”, satisfacia sus apetitos sexuales abusan-
do de muchachas inmaduras, masturbdandolas y tam-
bién practicando el bestialismo. Poco a poco se le habia
ido ocurriendo la idea del placer debia de ser clavarle un
cuchillo a una hermosa joven en los genitales y deleitar-
se viendo correr la sangre por el cuchillo.

Entre sus efectos personales se hallaron imitaciones
de objetos del culto, cuadros obscenos de la concepcién
de Maria pintados por él mismo, de la “idea de Dios coa-
gulada” en el seno de la Virgen. Se le tenia por hombre
extraflo, muy irritable, misdntropo, mujeriego, hosco,
amargado. No se advertian en €l vergiienza o arrepen-
timiento. Al parecer, habia quedado impotente como
consecuencia de antiguos excesos sexuales. Tendia a la
perversion de la vida sexual por su intensa y prolongada
libido y por la presencia de una tara.

Asesinato sadico

Caso 15. El 15 de abril de 1880 desapareci6é una nifia
de cuatro afios de casa de sus padres. El 16 se detuvo a
Menesclou, uno de los inquilinos del inmueble. En sus
bolsillos se encontraron los antebrazos de la criatura, de
la estufa se recuperaron la cabeza y visceras medio car-
bonizadas. También en el retrete se encontraron partes
del cadaver. Los genitales no aparecieron. La turbacion
se apoder6 de M. al ser preguntado sobre su parade-
ro. Las circunstancias, asi como un poema deshonesto
que llevaba consigo, no dejaban lugar a dudas: habia
abusado de la nifla y después la habia asesinado. M. no
expres6 remordimiento alguno, consideraba su accién
una simple desgracia. Su inteligencia es limitada. No
presenta signos de degeneracion anatomica, es duro de
oido, escrofuloso.

M. tiene ahora 20 afnos, cuando tenia 9 meses sufrio
convulsiones; después, suefio intranquilo, enuresis noc-
turna, era nervioso, tuvo un desarrollo tardio y deficien-
te. A partir de la pubertad se volvio irascible, mostra-
ba malas inclinaciones, era perezoso, desobediente; no
valia para ninguna ocupacion. Ni siquiera mejoro en el
correccional. Se le alist6 en la marina, tampoco alli res-
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pondié. De vuelta en casa, robaba a sus padres, andaba El examen de su cerebro revel¢ alteraciones morbosas
en malas compariias. No iba detras de mujeres, se daba en ambos lobulos frontales, la primera y segunda circun-
al onanismo afanosamente, de vez en cuando penetraba voluciones temporales, asi como en parte de las circun-
perras. Su madre padecia mania menstrual periddica, un  voluciones m

tio habia perdido el juicio, otro se daba a la bebida.
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Sexualidades constituye un libro muy particular en
el universo psiquiatrico actual, ya que se halla com-
pletamente alejado de la vision dominante en nuestro
campo, caracterizado por el predominio de un paradig-
ma positivista anclado en una matriz casi exclusivamen-
te biolégica; la propuesta ofrecida por nuestra autora
abreva en la psicologia, la filosofia, la antropologia, el
psicoanalisis, los estudios de género y la misma psiquia-
tria, tnica manera de intentar dar cuenta de uno de los
temas mas complejos y multisignificados de nuestra
especialidad. El origen de este texto debemos rastrearlo
en la tesis de doctorado de la autora, presentada en la
facultad de medicina y acompafiada en su realizacion
por el rigor cientifico y la sensibilidad intelectual del
recordado profesor Alfredo Kohn Loncarica.

Este texto debe ser considerado como necesario e
imprescindible, ya que instala la cuestion de las sexua-
lidades en la psiquiatria y retoma un articulo publicado
por la autora en el afio 2009 en la revista Sinopsis, en el
que ya se perfilaba una vision alejada del conformismo
y los lugares comunes a la hora de plantear las politicas
sexuales, y como las mismas se despliegan en nuestro
campo de trabajo y estudio.

El paradigma positivista ha alejado a la psiquiatria,
alguna vez considerada la mas humanista de las especia-
lidades médicas, de las ciencias sociales y la ha acercado
a una mirada biologizante que descuida la singularidad
del sufrimiento mental. En palabras de nuestra autora
“... buena parte del saber académico en esta especiali-
dad se aleja cada vez mas de la vida de las personas a
quienes, supuestamente, intenta proteger. Me preocupa
mas que ese saber pase a futuras médicas y meédicos en
forma de prejuicios e influya sobre la sociedad a través
del poder y la autoridad que tenemos como profesiona-
les de la salud.”

La operacion planteada por Di Segni se propone
analizar la mirada psiquiétrica en torno a las sexuali-
dades pero también examinar la evoluciéon de la psi-
quiatria a lo largo del tiempo utilizando como excusa
(sivale la palabra) a las sexualidades. De esta forma que-
da establecida una potente interaccion que se retroali-
menta a lo largo de todo el texto y que nos permite
ser testigos de como se va instalando el tema a medida
que la flecha del tiempo va progresando, con ambiva-
lencias, idas, vueltas, retrocesos y logros. El recorrido
es exhaustivo y detallado: la psiquiatria americana, la
psiquiatria rusa, los psiquiatras franquistas espafoles,
la psiquiatria alemana, textos clasicos de nuestra espe-
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cialidad son pasados por el tamiz analitico de la autora,
dejando al descubierto miserias y contradicciones que
habitualmente son ocultadas por el discurso psiquié-
trico oficial que parece creer en una falsa evolucion
lineal de los saberes, totalmente alejada de la moderna
epistemologia que propone al paradigma de la com-
plejidad como casi Gnica opcidén para acercarnos a un
campo tan complejo y en permanente cambio.

Estd estructurado en dos grandes secciones, las que
a su vez estan subdivididas en capitulos, lo que facilita
notablemente la lectura. El interés no decae en ningin
momento; pero me gustaria destacar en el recorrido pro-
puesto por la autora algunos puntos que creo no debe-
rian ser soslayados por ningun lector atento: la ensefian-
za de la psiquiatria, la educacién sexual en la medicina,
la revolucion de los setentas, las clasificaciones, la antip-
siquiatria, el mundo trans, las politicas sexuales.

La honestidad intelectual de la autora esta totalmen-
te fuera de discusion, en la pagina 297 del texto no duda
en seflalar una contradiccién en la que ella misma incu-
rri6 (en referencia a la cuestion de las perversiones y la
mirada desde el psicoanalisis), hecho muy poco frecuen-
te en los ambitos intelectuales y académicos poco dados
a la autocritica y al autoanalisis reflexivo.

La bibliogratia enumerada es abrumadora y contun-
dente, pero rechaza de plano la acumulacion de nom-
bres como muestra pretenciosa o exhibicionista. De
todos los autores citados, voy a destacar dos que nunca
son lo suficientemente ponderados en los diversos ambi-

tos académicos vernaculos: Erving Goffman, socidlogo
americano autor de dos obras maestras imprescindibles,
Estigma e Internados, que nos han permitido pensar los
destinos de aquellos y aquellas diferentes y marginados
por nuestra sociedad; y el indispensable Primo Levi con
sus cronicas de supervivencia y dignidad atravesando el
holocausto nazi, una cita mas que bienvenida y bastan-
te poco habitual.

Es necesario detenerse, aunque sea de manera breve,
en las relaciones entre la psiquiatria y los colectivos mili-
tantes; Di Segni sostiene agudamente que las politicas
nacionales pueden responder mejor al reconocimiento
de derechos de diferentes personas que las politicas psi-
quiatricas, que se mantienen inmutables dentro de la
academia. Podemos conjeturar que la ley de diversidad
de género, sancionada en el afio 2012, pareciera que no
hubiera producido ningin cambio en el imaginario psi-
quiétrico, siempre mas atento a la patologizacion que al
reconocimiento de la diversidad.

Considero que Sexualidades representa una obra de
madurez, imprescindible y necesaria a la vez, que otorga
la esperanza de una cambio posible, dirigida a cualquier
persona inquieta y comprometida, pero en especial tal
vez sean los alumnos de la carrera de medicina los que
de ninguna manera se la pueden perder, ya les sera de
invalorable ayuda para poder cambiar su mirada con
respecto a uno de los temas que indudablemente nos
definen como seres humanos y profesionales m

(Pdg. 166)

“;Qué motivo la creacion del DSM? Por una parte, la emergencia de ‘nuevas’ patologias que la guerra y la
posguerra habian visibilizado; por otra, se buscaba superar la diversidad de escuelas, teorias y clasificaciones
de las enfermedades mentales, que no era apreciada como riqueza sino como caos /’kaos’. De manera que
‘Control’ debia poner orden. No se indago en el sentido de esa diversidad, acerca de qué realidades diferentes
intentaba transmitir o de qué podia aportar en situaciones diversas; el padecer psiquico debia ser reducido

a una serie de signos y sintomas, rotulado y clasificado. Ese procedimiento, basado en estadisticas, seria
‘objetivo’ y, por lo tanto, el tinico cientificamente valido.”
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