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JULIA AMANDA ACUNA ROJAS

Médico Psiquiatra. Graduada como médico-cirujana de la Fa-
cultad de Medicina de Universidad de Chile en 1977.Titulo de
Especialidad en Psiquiatria de adultos, de la Universidad de
Chile en 1980. Estudios de Postitulo en Psicoterapia sistémica
familiar (Instituto Chileno de Terapia Familiar), bioética (Uni-
versidad de Chile), administracion en salud (USACH).
Miembro de Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurociru-
gia y de Sociedad Chilena de Salud Mental.

Ha trabajado como psiquiatra clinica en Servicio de Psiquiatria del Hospital Regional del Maule,
Instituto Psiquidtrico” J. Horwitz", Servicio de Psiquiatria Hospital Salvador Santiago,

Se ha desempefiado como encargada de Programa de Salud Mental y Psiquiatria del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente ( 1991-1995)

Actualmente es Profesora Asistente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile don-
de realiza docencia de postgrado y pregrado. Directora del Curso oficial de Psiquiatria de Escue-
|a de Postgrado. Directora del Curso de Psiquiatria Comunitaria y Salud Mental entre otros.
Investigacion y publicaciones se han centrado en estudios epidemioldgicos nacionales e inter-
nacionales, Discapacidad de causa Psfquica, Evaluaciones de impacto de programas nacionales
FONADIS y Esquizofrenia MINSAL, Trauma infantil y su impacto en psicopatologia del adulto;
Subjetividad de los médicos en tiempos de cambio.

FELIX BACIGALUPO I.

Médico-Psiquiatra, Académico Universidad de Los Andes.

MARIA LUZ BASCUNAN RODRIGUEZ

Psicologa, Master of Science (MSc), Universidad de Londres,
Diplomada en Bioética Clinica, Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Chile.

Se desempefia como psicologa clinica de adultos en el Servi-
cio de Salud Mental de la Cémara Chilena de la Construccion
y como Profesora Asistente de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, en los Departamentos de Psiquiatria y
Salud Mental (campus Oriente) y de Bioética y Humanidades
Meédicas. Realiza actividades de investigacién en ambos departamentos y de docencia de pre y
post grado en las Escuelas de Medicina, Enfermeria, Kinesiologia.

ALBERTO BOTTO VALLE

Meédico Psiquiatra.
Docente del Departamento Psiquiatria Oriente Universidad
de Chile.

FRANCISCO JAVIER BUSTAMANTE V.

Médico Psiquiatra. Académico de la Facultad de Medicina y
Escuela de Psicologia, Universidad de Los Andes.

JORGE CABRERA

Médico Psiquiatra, psicoanalista, Profesor Adjunto de Psi-
quiatria de la Universidad de Chile. Su especializacién en
psiquiatria la hizo entre los afios 1977 y 1980 en el Depar-
tamento de Psiquiatria Oriente de la Universidad de Chile.
Realizd estudios de postgrado en Alemania en la Universidad
Libre de Berlin entre los afios 1983 y 1987.

De regreso a Chile en afio 1987 cred la Clinica de Trastornos
del Animo del Instituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz de
Santiago. Entre los afios 1993 y 1997 completd su formacién en el Instituto de Psicoand-
lisis de la Asociacion Psicoanalitica Chilena. En el periodo 2002 y 2004 fue editor de la
Revista Folia Psiquidtrica de la Sociedad de Neurologfa, Psiquiatria y Neurocirugfa de Chile.
Ha publicado mds de 40 trabajos cientificos en revistas nacionales e internacionales y es
coautor en 7 libros.

CESAR CARVAJAL ALVAREZ

Meédico Psiquiatra. Es Profesor Adjunto de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Los Andes y Psiquiatra Clinico del
Hospital del Trabajador de Santiago. Se gradué en Medicina
en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y obtuvo su es-
pecializacion de postgrado en psiquiatria en la misma univer-
sidad. Posteriormente tuvo entrenamiento en Psiquiatria Bio-
dgica en la Universidad de Navarra (Espafia) y en Rouffach
(Francia) en FORENAP (Foundation for Applied Neuroscience
Research in Psychiatry). Ha realizado docencia de pre y postgrado en la Pontificia Universidad
(atélica de Chile, en la Universidad de Chile y en la Universidad de Los Andes. Particip en el
Comité Editorial de la Revista de Psiquiatria Clinica, fue Editor Psiquidtrico de la Revista Chilena
de Neuro-Psiquiatria y actualmente participa en el Board de Dialogues in Clinical Neuroscience
(Francia). Ex presidente del Comité Chileno de Psiquiatria Bioldgica. Miembro de la Sociedad
(hilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugfa, de la Sociedad Chilena de Psiquiatria Biol6-
gicay de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria. La investigacion clinica y las publicaciones se han
orientado al estrés postraumético, la depresion y la psiconeuroendocrinologfa.

GUILLERMO DE LA PARRA CIECIWA

Meédico Cirujano Universidad de Chile.

Psiquiatra Conacem.

Psicoterapeuta.

Psicoanalista Asociacién Psicoanalitica Chilena y Asociacion
Psicoanalitica Internacional.

Doctor en Medicina, Universidad de Ulm, Alemania.
Profesor auxiliar Departamento de Psiquiatria Facultad de
Medicina Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Jefe de la Unidad de Psicoterapia Adultos Departamento de Psiquiatria Pontificia Universidad
(atolica de Chile.

Organizador junto a diversos grupos de trabajo de las unidades de psicoterapia del Servicio de
Psiquiatria del Hospital del Salvador, del Instituto Psiquidtrico José Horwitzy del Departamento
de Psiquiatria de la Universidad Catdlica.

Se ha dedicado a la divulgaci6n y al trabajo en investigacién empirica en psicoterapia siendo
ex presidente del Capitulo Sudamericano de la Society for Psychotherapy Research y actual
coordinador del comité local de dicha sociedad

Autor de numerosas publicaciones y presentaciones en los temas de psicoterapia, investigacion
en psicoterapia y psicoandlisis.

ANNELIESE DORR ALAMOS

Licenciada en Psicologia, 5 de noviembre de 1991,
Formacién en Psicodiagndstico: Centro de Investigaciones
Neuropsiquidtricas, Hospital de Rouffach, Alsacia, Francia
(1991-1992).

Psicéloga Clinica acreditada por la Comisién Nacional de
Acreditacion de Psicologos Clinicos, 23 de noviembre de
1998

Especialidad de Terapeuta Familiar. Formacion realizada en el
Instituto Chileno de Terapia Familiar 10 de noviembre de 1998

Especialidad de Terapia de Pareja. Formacion realizada en el Instituto de Santiago en Terapia
Familiar 6 de enero del 2000

Magister © en Psicologia Clinica Infanto-Juvenil, Facultad de Ciencias Sociales, Univ. de Chile
marzo 2002-2004

Diplomada en Bioética ©. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Profesora Asistente, Departamento de Salud Mental, Facultad de Medicina Oriente.

RAMON FLORENZANO URZUA

Formado como psiquiatra en la Clinica Psiquidtrica Universi-
taria y en los University Hospitals de la Universidad de Caroli-
na del Norte, EEUU. Especialista en Psiquiatria Universidad de
Chile y Diplomado del Board Americano de Psiquiatria y Neu-
rologfa. Magister en Salud Publica, Universidad de Carolina
del Norte. Doctor en Filosoffa (¢) Universidad de Navarra. For-
macion psicoanalitica en la Asociacion Psicoanalitica Chilena
y en el UNC/Duke Psychoanalytic Institute. Miembro Titular,
Asociacion Psicoanalitica Chilena y Asociacion Psicoanalitica Internacional. Profesor Titular de
Psiquiatria, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y Jefe de Servicio de Psiquiatria,
Hospital del Salvador. Profesor Titular de Psiquiatria, Facultad de Medicina Universidad de los
Andes. Decano de la Facultad de Psicologia, Universidad del Desarrollo. Miembro Consejo
Editorial, Revista de Psiquiatria Clinica, Revista Chilena de Salud Pablica, Revista Chilena de
Medicina Familiar. Fellow en Investigacién en Psicoandlisis, University College, Londres. Miem-
bro del Research Advisory Board (RAB), Asociacion Psicoanalitica Internacional. Miembro del
Comité de Expertos en Salud Mental, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra.

CLAUDIO DANIEL FULLERTON UGALDE

Meédico Psiquiatra, recibido de la Universidad de Chile en
1987. Profesor asistente del Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental dela Facultad de Medicina de la Universidad de
(hile, en donde desarrolla docencia de pregrado en las carre-
ras de medicina y enfermeria y de postgrado en el programa
de formacion de especialistas en Psiquiatria de la U. De Chile.
También es profesor de Psiquiatria de la carrera de Psicologia,
de la Universidad del Desarrollo. Actualmente integra el equipo de la Unidad de tratamiento de
enfermedades del &nimo, en el Hospital del Salvador de Santiago de Chile. Ha participado en
investigaciones sobre la subjetividad de los médicos en tiempos de cambio, la relacion entre
trastorno de somatizacion, personalidad limitrofe y trauma infantil y la investigacion sobre
sintomas Psicoldgicos enla Atencion Primaria, llevada a cabo por la Organizacién Mundial dela
Salud. Ha publicado articulos sobre Psicopatologia en pacientes hospitalizados en un hospital
general, Comorbilidad de enfermedades médicas cronicas y trastornos psiquidtricos en una
poblacién de consultantes en el nivel primario de atenci6n, epidemiologia de los trastornos
del dnimo en Chile y Latinoamérica y Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonin, ademés de colaborar en diversas otras publicaciones de otros autores.

ALEJANDRO GOMEZ CHAMORRO

Obtuvo su titulo de médico-cirujano en la Universidad de Chi-
le el a0 1976, iniciando de inmediato su especializacién en
Psiquiatria. Académico de la Universidad de Chile desde 1980.
Actualmente tiene el nivel académico de Profesor Asociado de
Psiquiatria. Ha ocupado diversos cargos, entre ellos de Director
del Departamento de Psiquiatria del Campus Sur de la misma
Universidad. Director de la Sociedad de Neurologfa, Psiquiatria
y Neurocirugia durante varios periodos. Ha sido investigador
principal de dos proyectos FONDECYT acerca de la Conducta Suicida, asf como de otros finan-
ciados por la Universidad de Chile. Numerosas publicaciones nacionales e internacionales, que
han abarcado temas como personalidad y conducta suicida, depresion y suicidio, y manejo de
pacientes con riesgo suicida. También ha sido autor de capitulos y articulos relacionados con
a Terapia Cognitiva. Es miembro de la International Association of Cognitive Psychotherapy.
Diplomado en el Beck Institute for Cognitive Therapy and Research (Philadelphia). Director de
numerosas actividades docentes y de formacion continua. Director de la Asociacion de Terapia
Cognitiva (ATEC-Chile), entidad destinada a investigar y difundir la terapia cognitiva.

NINA HORWITZ

Sociéloga, Postitulo en Sociologia de la Salud.

Postgrados:

Community Studies, Boston College, Boston, Massachusetts.
1975

Seminario Licenciatura de Formacion en Salud Mental, Es-
cuela de Salud Pdblica, Universidad de Chile. 1980.

Fellow, International Leadership Program, WK. Kellogg Foun-
dation. 19901994,

Diploma en Comportamiento Organizacional, Birkbeck College, University of London. 1996
Diplomado en Bioética, Facultad de Medicina, Universidad de Chile 2001

Magister en Bioética, Universidad de Chile (c).

(argos y Funciones Académicos:

Profesora Asistente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Coordinadora Unidad de Salud Mental y Estudios Psicosociales, Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental, Facultad de Medicina, Campus Oriente, U. de Chile.

Coordinadora Asignaturas de Humanidades Médicas, Departamento de Bioética y Humanida-
des Médicas, Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Integrante de la Comision de Ftica de la Facultad de Medicina

Integrante del Comité Académico del Magister de Salud Pablica, Escuela de Salud Piblica,
Facultad de Medicina

Lineas de Investigacion:

Sociologia de la Salud, Familia y Salud Mental
Salud Mental y Subjetividad

Bioética y Humanidades Médicas

FRANCISCO HUNEEUS COX

Médico Psiquiatra egresado de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Chile. Comienza su trabajo dedicandose a la
investigacion basica en el Depto. de Neurobiologia del M.L.T,,
para luego en Chile abocarse a la psicoterapia individual y
grupal en la Clinica Psiquidtrica Universitaria, con especial
énfasis en la terapia Gestalt. Desde la fundacion de Editorial
(uatro Vientos en 1974, la que considera una especie de
Universidad Abierta —sin barreras, matricula, ni fotocopias-,
como editor y director ha traducido, prologado y publicado numerosos libros que reflejan sus
creencias acerca de lo que es estar-en-el-mundo. Ademds, es ciclista, patron costero, comista,
trompetista y mecanico de motos pequefias.

FERNANDO IVANOVIC-ZUVICR.

Profesor Asociado, Facultad de Medicina, Clinica Psiquidtrica
Universitaria, Universidad de Chile.

Profesor Asociado, Escuela de Psicologfa, Facultad de Ciencias
Sociales, Universidad de Chile.

Profesor Escuela de Psicologfa, Pontificia Universidad Catélica
de Chile.

Profesor Escuela de Psicologia Universidad La Republica.



JUAN PABLO JIMENEZ

Médico Psiquiatra, Universidad de Chile, Doctor en Medicina,
Universidad de Ulm (Alemania). Psicoanalista, miembro ti-
tular en funcion diddctica y ex presidente Asociacion Psicoa-
nalitica Chilena (APCh) perteneciente a la Asociacion Psicoa-
nalitica Internacional (IPA). Primer Presidente (fundador) del
capitulo sudamericano de a Society for Psicoterapia Research
(SPR). Miembro de la Sociedad de Neurologfa, Psiquiatria y
Neurocirugfa de Chile (SONEPSYN). Ex becado Fundacion Alexander von Humboldt. Profesor
Asociado, Director Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Oriente, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.

JUAN FRANCISCO JORDAN MOORE

Médico Psiquiatra. Psicoanalista. Se gradud en Medicina de
la Universidad Catclica de Chile y realizé su formacin de post
grado en la Clinica Psiquidtrica de la Universidad de Chile y
posteriormente en los Hospitales del Salvador e Instituto Na-
cional Psiquidtrico Dr. Jose Horwitz Barak. Ex-Presidente de
la Asociacién Psicoanalitica Chilena. Miembro de la Sociedad
Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia. Ha realiza-
do docencia de pre y post grado en la Universidad de Chile, en la Pontificia Universidad Catdlica
de Chiley en la Universidad Andrés Bello. Realizd su formacin psicoanaltica en el Instituto de
la Asociacion Psicoanalitica Chilena. Ex-Presidente de la Asociacién Psicoanalitica Chilena de la
cual es Miembro Titular con funcién diddctica. Profesor Titular del Instituto de Psicoandlisis de
la Asociacién Psicoanalitica Chilena. Miembro Titular de la Asociacidn Psicoanalitica Interna-
cional en la cual es actualmente Co-Presidente para América Latina del Comité Internacional
de Nuevos Grupos. Miembro del Comité Editorial del International Journal of Psycho-Analysis
y Editor Delegado para América Latina. Miembro del Consejo Consultivo de la Revista de Pisca-
nalise da Sociedade Psicanalitica de Porto Alegre y del Consejo Editorial de la Revista Brasilera
de Psicoterapia del Centro de Estudio Luis Guedes. Numerosas Publicaciones en revistas nacio-
nales e internacionales dirigidas a la investigacion de diversos aspectos del proceso analitico,
desarrollos del concepto de transferencia, la bildgica de Matte Blanco, la relacion entre realidad
externa e interna entre otros temas.

FABIOLA LEIVA LETELIER

Médica Psiquiatra Graduada como medica-cirujana Facultad
de Medicina Universidad de Chile 1980. Médica tratante
Servicio Medicina Hospital Regional Temuco 1980-1984.
Beca de especialidad Universidad de Chile 1987. Estudios de
Postitulo Psicoterapia Psicoanalitica ICHPA.

Miembro Sociedad Neurologia, Psiquiatria y Neuropsiquiatria.

ALBERTO MINOLETTI SCARAMELLI

Formado como psiquiatra en el Servicio Nacional de Salud y
Universidad de Chile y en la University of Ottawa de Canadd.
Certificado como psiquiatra por el Royal College of Physician
and Surgeon of Canada. Participacion en diversos programas
de psiquiatria social y comunitaria en Chile, Canada e Italia.
Formacion clinica en psicoterapias breves y tratamiento de
adicciones. Asesor de Salud Mental y Alcohol y Drogas del Mi-
nisterio de Salud desde 1990 y actualmente Jefe del Departamento de Salud Mental. Consultor
en Politicas, Planes y Programas de Salud Mental de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) y
de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS). Miembro de la Canadian Psychiatric Associa-
tion, American Psychiatric Association, Sociedad Chilena de Neurologa, Psiquiatria y Neurociru-
gia, Sociedad Chilena de Salud Mental y Society for the Study of Addiction to Alcohol and other
Drugs (United Kingdom). Profesor invitado a cursos de diversas universidades chilenas.

CESAR 0JEDA

Médico Psiquiatra, ha sido profesor de la Escuela de Medicina
de Ia Universidad de Chile y de la Escuela de Psicologia de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile. Cursd estudios de Filo-
soffa en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile., Subdirector
y Director de la Revista Chilena de Neuro-Psiquiatra y, recien-
temente, Presidente de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria
y Neurocirugfa de Chile. Ha publicado numerosos libros de
psiquiatria y psicopatologia, como autor y co-autor, asi como también una gran cantidad de
articulos de fenomenologia, epistemologfa, filosofia y clinica. Entre los libros de su exclusiva
autoria destacan “La Esquizofrenia Clésica, Ediciones de la Universidad Catdlica (1981);Delirio,
Realidad e Imaginacion’, Ed. Universitaria ((1987);“La Presencia de lo Ausente: Ensayo sobre el
Desea’, Ed. Cuatro Vientos (1998); La tercera etapa: Ensayos criticos sobre a psiquiatria contem-
pordnea’, Ed. Cuatro Vientos, Santiago (2003); “El camino hacia el silencio: acerca de fenome-
nologfa hermenéutica de Martin Heidegger” (en proceso editorial); “Karukind: (el Universo)":
novela antropoldgica acerca de la extincién de la etnia Selknam( (en proceso editorial).

GRICEL PAULINA ORELLANA VIDAL

Médica Cirujana. Universidad de Chile. 1979 — 1985. Espe-
cialidad Beca Primaria Ministerial en Psiquiatria de Adultos.
Universidad de Chile. 1986-1989. Certificado de Especialista
otorgado por Ia Escuela de Postgrado, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, 1990. Certificado de Especialista acre-
ditado por CONACEM. Titulo profesional de especialista en
Psiquiatria de Adultos. Universidad de Chile. 1996. Profesora
asistente. Departamento de Psiquiatria y salud menta. Campus sur. Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Chile. Contralor psiquidtrico COMPIN Sur de la SEREMI de la Region Metropolitana.
Estudios de Postgrado: alumna del Magster en Neurociencias de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, 2000-2001. Alumna del Doctorado en Ciencias Biomédicas de |a Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, 2002-2003. Proyecto de Tesis del mismo Doctorado,
2004. Beca de Arancel del Magister y del Doctorado de la Universidad de Chile.

Participacion activa en diversos cursos y reuniones cientificas de Psiquiatria y Neurociencias.
Diversas publicaciones en revistas cientificas nacionales e internacionales y capitulos de libros.
Diversas ponencias en congresos nacionales e internacionales, sometidas a referato y publi-
cadas in extenso.

INVESTIGACION: En suicidio en Proyectos Fondecyt N° 1113-91y N° 1960726. En esquizofrenia
en el Proyecto de Tesis.

SOCIEDADES: Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia, miembro titular y experta
evaluadora de Trabajos de Ingreso a la Sociedad. Asociacion Gremial de Profesionales y Ex-
pertos en Salud Mental (ACTA). Comité de Psiquiatria Bioldgica de la Sociedad de Neurologfa,
Psiquiatria y Neurocirugia. Sociedad de Psiquiatria Bioldgica, miembro titular. Sociedad Chilena
en Neurociencias, miembro titular,

LINAORTIZ LOBO

Médica Psiquiatra. Realiza su practica clinica en el Departa-
mento de Psiquiatria de Clinica Las Condes desde el afio 2002,
donde ademds participa en las actividades de Enlace y hace
turnos de llamada en el Servicio de Urgencia desde 1996.

Se gradud en Medicina en la Universidad de Chile en 1990, y
luego de un afio y medio de trabajo en el Hospital Psiquidtri-
co DrPhilippe Pinel de Putaendo, hizo su Beca de Psiquiatria
en la Clinica Psiquidtrica de la Universidad de Chile, obteniendo su titulo en 1995.

En 1989, como parte de su Internado Rural, estuvo durante 12 semanas participando en las
actividades del Servicio de Psiquiatria del Christian Medical College & Hospital en Vellore, Tamil
Nadu, India.

Realizé una estadia de 8 semanas en el Servicio de Enlace del St. Michael"s Hospital en Toronto,
(anada.

Miembro de la Sociedad Chilena de Neurologfa, Psiquiatria y Neurocirugia desde 1995, y de la
Sociedad de Psiquiatria Bioldgica desde 1999.

POLICARPO REBOLLEDO MARCHESINI

Realizé sus estudios de Medicina en la Universidad de Chile
y luego su especialidad como Médico Psiquiatra también en
la misma Universidad.

Se desempeda como Jefe de Servicio de Salud Mental del
Hospital del Trabajador de Santiago y en la Fundacion San
(ristdbal.

Pertenece a diferentes sociedades nacionales e internacionales:
Sociedad Médica de Santiago

Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia

Sociedad Chilena para el estudio del Dolor

Miembro internacional en:

IASP: International Association for the Study of Pain

APA: American Psychiatric Association

McLean Hospital International Psychiatric Society

PEDRO RETAMAL C.

Meédico Psiquiatra, Director de la Unidad de Enfermedades
del Animo del Servicio de Psiquiatrfa del Hospital del Salva-
dor, Profesor Asociado de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile y Profesor de Psicopatologia de la Facultad
de Psicologia de la Universidad del Desarrollo.

Director de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neuroci-
rugia de Chile (periodo 2004-2006), Coordinador del Grupo
de Trabajo Enfermedades del Animo de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
de Chile, Director Médico de la Agrupacién de Pacientes Bipolares y Depresivos del Hospital
Salvador, Director Médico de la pdgina www.psiquiatriachile.cl, Miembro del Grupo de Psi-
quiatria de la Clinica Santa Marfa .

Es autor y editor de los siguientes libros: Indicaciones Psicofarmacoldgicas en la Préctica Mé-
dica (1991); Depresidn, Diagndstico y Tratamiento (1992); Tépicos en Enfermedades Afectivas
(1993), que corresponden a Ediciones de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
de Chile; Depresion: Guias para el Paciente y la Familia (1998), Editorial Universitaria; Desarro-
Ilos en Enfermedades del Animo (1999) ; Avances en Enfermedades del Animo(2001) que son
Ediciones Departamento de Psiquiatria, Campus Oriente, Facultad de Medicina, Universidad
de Chile; Enfermedad Bipolar, Guia para el Paciente y la Familia (2001). Depresion, Clinica y
Terapéutica (2003) de Editorial Mediterraneo

) o

ARTURO ROIZBLATT

Meédico Psiquiatra, Universidad de Chile

Profesor Asistente, Departamento de Psiquiatria Oriente,
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Alrededor de mil psiquiatras trabajan actualmente en Chile en servicios del sistema de salud, universi-
dades, centros de atencién primaria, clinicas y oficinas privadas. No existe ninguna institucién ni red de
apoyo que los agrupe como un todo. La Revista “Gaceta Universitaria” (GU) nacié bajo la siguiente pre-
misa: el hecho —nada trivial- de ser psiquiatra determina que cada colega sea considerado como parte
de una comunidad de intereses y destino. Después de haber compartido largos estudios médicos y de
especializacion y haber dedicado nuestras vidas a personas que estén bajo alguna forma de sufrimiento,
los psiquiatras chilenos no podemos decir que no tenemos nada que ver entre nosotros. Sin embargo,
tenemos muchas diferencias de aproximacién, marco tedrico y preferencias practicas. Efectivamente, la
psiquiatria no es ni un laboratorio experimental ni un reducto de feligreses sino un sector de amplias con-
troversias. Entonces, diferentes lenguajes y modelos de explicacion del sufrimiento humano, estrategias
terapéuticas, y especialmente numerosos asuntos sin respuesta, circulan por el subsuelo de la préctica
profesional.

Por lo tanto, GU es una revista libre y amplia, orientada a dar un lugar a los mencionados variados
puntos de vista. Ademas de los tradicionales trabajos empiricos, los psiquiatras son invitados a expresarse
mediante cartas, notas breves, opiniones, controversias, ensayos, vifietas clinicas, desarrollos tedricos, et-
cétera.La palabra“universitaria” del titulo no es casual sino que obedece al corazén mismo de la novedad
que esta publicacion ofrece, cual es el propdsito de rescatar la “universitas” en nuestros asuntos psiquia-
tricos. La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile es la institucién apropiada para coordinar este
esfuerzo.No obstante, no se trata de un evento interno de la universidad sino de ser ésta un anfitrién que
permita a todos y cada uno de los psiquiatras que trabajan en Chile —cualesquiera sean sus preferencias
y lugar de trabajo- ser parte de una gran red comunicacional.

GU estd estructurada en seis dreas tematicas: biologia psiquiatrica, psicoterapia, psicopatologia
y clinica, epidemiologia y psiquiatria comunitaria, psiquiatria basada en la evidencia y bioética. Veinti-
cinco editores, todos de gran experiencia clinica y académica, tienen la mision de cubrir estas dreas invi-
tando a los psiquiatras de todo el pais a participar. Seis coordinadores, una secretaria editorial, un editor
general y un director, facilitan su labor. Cuatro jévenes psiquiatras —buscadores— tienen la misién de
rastrear informacién académica, profesional y cientifica relevante en psiquiatria a lo ancho del mundo,
con el objetivo de publicarla en la forma de crénica.En suma, cuarenta entusiastas colegas son los nodos
de esta red psiquidtrica. GU se distribuye gratuitamente a todos los psiquiatras residentes en el pais y
tiene cuatro nimeros al aio. Ademas de la version impresa, esperamos tenerla en breve en una version
electrénica de libre acceso en un sitio Web de la Facultad de Medicina. El propésito de esta presencia en
la Web es conectar a los autores con los motores de busqueda de la red, como Google o Yahoo y, conse-
cuentemente, ampliar el intercambio con psiquiatras de otros paises. De la misma manera, numerosos
psiquiatras corresponsales de diferentes paises contribuyen a hacer mas dindmicas nuestras relaciones
internacionales.

En muchas de sus secciones GU presenta a los lectores opiniones e ideas que hoy se debaten con
firmeza en el mundo de la psiquiatria. Invitamos a todos los psiquiatras de Chile a presentar sus trabajos
y puntos de vista. Pensamos que cada persona o autor es responsable de sus dichos y debe hacerse cargo
de ellos. En ese entendido, GU acepta todas las opiniones, puesto que su deseo es dar cabida al abanico
real de inquietudes en la especialidad. Si usted esta de acuerdo o en desacuerdo o tiene otras perspecti-
vas respecto de los trabajos y temas que presenta GU, envienos sus comentarios o articulos, los que seran
publicados.

iBienvenidos!
Dr.Juan Pablo Jiménez Dr.César Ojeda
Director Editor General




INFORMACION PARA LOS AUTORES

1. Los trabajos deben ser escritos en castellano (en inglés o aleman si el autor desea ser traduci-
do al castellano), pueden ser inéditos o haber sido publicados en medios de baja circulacién
(libros, revistas u otros). En los casos que corresponda (contrato de exclusividad), deben con-
tar con la autorizacion correspondiente. El formato es tamafio carta, letra Arial 12 con 1,5 es-
pacios de separacion entre lineas. La extension es libre. Se sugiere no exceder las 20 paginas.
Los trabajos deben ser enviados sdlo en forma electrénica al Editor General: cojeda@vtr.net .

2. Las colaboraciones pueden tener la forma de articulo tradicional, cartas, comentarios, opi-
niones, ensayos, ideas y otros. En el caso de los articulos de formato tradicional, es preferible
que las referencias sean las estrictamente necesarias, las que deben sequir el orden de apa-
ricion en el texto, y atenerse a la siguiente pauta:

- Articulo: 1. Lépez C. La imipramina en la enuresis. Rev Chil Neuropsiquiatria, 2004, 3:
25-29.

- Libro: 1.Jaspers K. Psicopatologia General, Ed Beta, Madrid, 1970.

Es decir, el autor y los titulos de los articulos en letra normal y luego, afio, vol, paginas; el de los
libros, nombre del autor, el titulo en cursiva, y luego editorial, ciudad, afo. En el caso de otro
tipo de colaboraciones (como ensayos o comentarios), las referencias (de haberlas) y las notas
pueden ir al pie de pagina con numeracién correlativa, respetando la diferencia entre libroy
articulo.?

3. Sesugiere,sicabe,iniciar el articulo con un resumen en castellano (e inglés si el autor lo desea),
con la estructura que el autor estime mas conveniente para el tema tratado. Los escritos no
tradicionales no necesitan resumen.

4. Los editores se comunicaran personalmente con los autores a efectos de cualquier sugerencia,
y se reservan el derecho de rechazar una colaboracién por fundamentos que deben ser
comunicados por escrito al autor.

5. Los trabajos recibidos podran ser publicados, ademds de en los niimeros regulares de la
Gaceta Universitaria, en suplementos y/o separatas de la misma revista.

' Capra, Fritjiof: The Hidden Connections, Dubleday, New York, 2002.
2 Angst J, Hochstrasser B. Recurrent Brief Depression: The Zurich Study: J Clin Psychiatry, 1994, 55:3-9



Francisco Bustamante’

ROL DEL HIPOCAMPO EN )
PSIQUIATRIA: UNA PUESTA AL DIA

El ndmero de marzo del 2004 de la revista
Psychopharmacology (Springer-Verlag), trae
2 articulos realizados por connotados espe-
cialistas en investigacién de hipocampo.

El primera articulo es una revisién sobre
las funciones cognitivas de este érgano. En
forma entretenida y didactica, el autor pos-
tula que a raiz de las nuevas investigacio-
nes el hipocampo no sélo estd relacionado
con la consolidacion de la memoria de lar-
go plazo a través del Long Term Potentiation
(LTP), sino también en el procesamiento de
informacién en tiempo real. Esto a través
de la creacién de un constructo cognitivo
del medio en que se desenvuelve el animal,
incluyendo los aspectos temporales (se-
cuenciales) y espaciales del ambiente (1).

El segundo aclara el rol del hipocam-
po en la esquizofrenia. Numerosas publi-
caciones revelan que el hipocampo estd
alterado en esta enfermedad, tanto en
su volumen como en su forma. Esto se ve
desde los inicios del trastorno y no seria
debido a su evolucién o tratamiento. Para
explicar estos cambios morfoldgicos algu-
nos cientificos propusieron un modelo de
neurodegeneraciéon que finalmente con-
duciria al deterioro y a la demencia, pero
el autor descarta de plano esta hipétesis.
Basdndose en la evidencia, postula que los
cambios neuropatoldgicos del hipocampo
en la esquizofrenia son el resultado de alte-
raciones del neurodesarrollo, fruto de una
susceptibilidad genética y alteraciones am-
bientales. Propone finalmente, que el hipo-
campo juega un rol central en la etiologia
de la esquizofrenia (2).

1. Sweatt JD. Hippocampal function in cogni-
tion. Psychopharmacology 2004; 174: 99-
110.

2. Harrison PJ. The hippocampus in schizo-
phrenia: a review of the neuropathological
evidence and its pathophysiological impli-
cations. Psychopharmacology 2004; 174:
151-162.

" Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes.

LIBROS GRATUITOS EN INTERNET

Internet ofrece en varios sitios libros com-
pletos que se pueden descargar sin costo
alguno. He aqui algunos ejemplos:

Manual del Residente de Psiquiatria: Es
un manual espafol creado por y para re-
sidentes de psiquiatria, pero bajo la atenta
supervision de un Comité Editorial com-
puesto por prestigiosos psiquiatras espa-
foles.

http://www.sepsiquiatria.org/sepsi-
quiatria/html/informacion_sociedad/ma-
nual/guia.htm

Libros del BMJ: El British Medical Jour-
nal ofrece varios libros médicos de interés.
Entre ellos: Statistics at Square of One (no-
ciones de estadistica), Epidemiology for the
Uninitiated (nociones de epidemiologia) y
How to read a paper: the basics of evidence-
based medicine (introduccion a la medicina
basada en la evidencia).

http://bmj.bmjjournals.com/collec-
tions/

Psychopharmacology - The Fourth Gen-
eration of Progress: Es un manual on-line
publicado por el American College of Neu-
ropsychopharmacology. Muy completo,
con informacidn al dia. Excelente.

http://www.acnp.org/g4/4thgen.php

SCIENTIFICAMERICAN ON LINE

Scientific American es una de las revistas
cientificas mas antiguas del planeta. Fun-
dada en 1845, se ha caracterizado por pre-
sentar al lector los ultimos avances cientifi-
cos de la medicina, astronomia, fisica, etc.,
en un lenguaje accesible a todo publico y
escrita por investigadores de punta.

Son frecuentes los articulos relaciona-
dos con la neurociencia y la psiquiatria: por
ejemplo el nimero de enero del 2004 inclu-
ye unarevision sobre la posible etiologia de
la esquizofrenia, y el de agosto del mismo
ano un articulo sobre el rol de la Realidad
Virtual en el tratamiento del Trastorno de
Estrés Postraumatico. También existen edi-
ciones especiales sobre la mente, como el
ntmero The Hidden Mind con articulos de
Francis Crick, Antonio Damasio y Michael
Gazzaniga, entre otros.

Su sitio web es bastante completo, y
permite la suscripcion a la edicion en papel
o electrénica y también la posibilidad de

comprar articulos o nimeros individuales
a un precio razonable.
www.sciam.com

NOS PREFIEREN DE CORBATAY
DELANTAL

Tal vez usted se ha preguntado acerca de
cudl es la vestimenta ideal para el psiquia-
tra. Algunos prefieren el estilo “casual” o
“sport” (camisa a cuadros con pantalones
Dockers) para que el paciente se sienta en
confianza. Otros, el habitual “look” del psi-
coanalista: camisa sin corbata con chaque-
ta de tweed, ojald beige y con parches en
los codos, pantalén de cotelé (en invierno)
y mocasines. Los dedicados a la Psiquiatria
Social optan por las sandalias, blue jeans y
camisa abierta. También estén los formales
de camisa y corbata (que por lo general no
combinan); terno segun la ocasion.

Luego, viene la disyuntiva de usar o no
barba (completa, de candado, bigote, a lo
Lincoln, etc.) o “colita” (larga, corta,“pichan-
guera”).

Si usted busca respuestas a estas pre-
guntas, le recomiendo leer un articulo apa-
recido en los Archives of Internal Medicine,
el aino 2003. Su autor, Lawrence Brandt,
preocupado por el deterioro de la vesti-
menta de los alumnos de Medicina, decidié
realizar una revision bibliografica sobre
las preferencias de los pacientes. Si bien la
mayoria de los estudios apuntan a médicos
generales o internistas, los psiquiatras apa-
recemos mencionados un par de veces. Le
arrancard mas de alguna carcajada al recor-
dar tiempos pasados.

Brandt L. On the Value of an Old Dress Code
in the New Millenium. Arch Intern Med 2003;
163:1277-81.

¢SON EFICACES LOS ANTIDEPRESIVOS
EN PREVENIR LAS RECAIDAS DE LOS
TRASTORNOS DEL ANIMO A LARGO
PLAZO?

Esta pregunta es la que tratan de respon-
der dos articulos que describiré a continua-
cion.

El primero consisti6 en dos encues-
tas canadienses a nivel nacional (17.262
individuos en la primera, y 130.880 en la
segunda) estableciendo cohortes con se-
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guimiento a 2 afos en tres periodos, y eva-
luando la presencia de depresién mediante
la version corta del médulo de depresion
del CIDl'y el uso de antidepresivos. El autor
no pudo comprobar que los antidepresivos
acorten el episodio depresivo y eviten re-
caidas en la poblacién general (1).

El sequndo, a cargo de un equipo danés
y publicado en el British Journal of Psychia-
try, realizé un seguimiento naturalistico de
5 afos en pacientes depresivos y bipolares,
utilizando una base nacional de registro de
enfermedades psiquidtricas (que incluye
diagndstico, rehospitalizaciones y trata-
miento). Concluyen que pese a la introduc-
cién de los nuevos antidepresivos, las recai-
das no se reducen significativamente (2).

Es importante destacar que los autores
de ambos estudios no declararon intereses
por compafias farmacéuticas.

Estos dos articulos parecen sugerir que
la eficacia de los antidepresivos varia am-
pliamente segun el tipo de paciente estu-
diado, y que ésta es mucho menor en pa-
cientes tomados de la poblacion general.

1. Patten SB. The Impact of antidepressant
treatment on population health: synthesis
of data from two national data sources in
Canada. Population Health Metrics 2004, 2;
9. Disponible gratis en: www.pophealthme-
trics.com/content/2/1/9

2. Kessing LV, Hansen MG, Andersen PK. Course
of illness in depressive and bipolar disorders:
Naturalistic study, 1994-1999.Br J Psychiatry
2004 185:372-377

ESQUIZOFRENIAY GLUTAMATO
Alberto Botto Valle?

Los investigadores del NIMH (National
Institute of Mental Health) han identifica-
do una relacién entre la pequefia seccién
de un gen, el neurotransmisor Glutamato
y una serie de rasgos asociados con la Es-
quizofrenia. Los hallazgos confirman que el

2 Departamento Psiquiatria Oriente. Universidad de Chile.
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gen responsable del manejo del Glutamato
es un promisorio candidato para la deter-
minacion del riesgo de desarrollar Esquizo-
frenia.

El estudio, dirigido por Michaell Egan y
Daniel Weinberger, fue publicado la sema-
na del 9 de agosto del 2004 en el nimero
24 del “Proceeddings of the National Acade-
my of Sciences”

El Glutamato es un neurotransmisor cla-
ve que se ha asociado con la etiopatogenia
de la Esquizofrenia. El gen identificado en
este estudio codifica para la sintesis del re-
ceptor de Glutamato (GRM3), responsable
de la regulacién de este neurotransmisor
en las sinapsis, lugar donde diversas sus-
tancias quimicas transfieren informacién
de célula a célula. La cantidad de Glutama-
to remanente en la sinapsis podria tener
un impacto negativo sobre la cognicién y
otras funciones cerebrales.

Para algunos autores, debido al escaso
efecto de genes individuales en el desarro-
llo de enfermedades multifactoriales como
la Esquizofrenia, es dificil realizar asocia-
ciones significativas con algun marcador
en particular. Sin embargo, a través de este
estudio es posible acercarse a ciertas claves
genéticas relacionadas con el origen de la
enfermedad.

Actualmente se piensa que la Esquizo-
frenia se caracteriza por la presencia de
anomalias en la regién frontal del encéfalo,
las que se han relacionado con la funcién
de distintos sistemas neurotransmisores,
dentro de los cuales se encuentra el gluta-
matérgico. Por otra parte, se ha hipotetiza-
do que muchos de los genes identificados
como posibles candidatos para esta enfer-
medad afectarian la funcién del sistema
del Glutamato (incluido el gen del GRM3).

El Receptor GRM3 regularia la transmi-
sién de Glutamato, la fisiologia cerebral y
la cognicién, incrementando el riesgo de
desarrollar Esquizofrenia. Para identificar la
seccion del gen responsable de estos cam-
bios se ha explorado una regién donde el
gen podria diferir por una letra en la locali-
zacién SNP4.En este lugar la variacién nor-
mal de la secuencia de bases se caracteriza
por presentar una "A" o una "G", siendo la
primera la més comun de las dos. Se ha vis-
to que los pacientes con Esquizofrenia tien-
den a heredar con mas frecuencia una "A",
hecho que incrementaria el riesgo para la
enfermedad. La variante "A" se asocia tam-

bién con el patrén de rasgos relacionados
con dicho cuadro, siendo esto cierto tanto
para los pacientes como para sus herma-
nos sanos y voluntarios normales.

En el estudio, las personas con la va-
riante "A" presentaron diferencias en las
mediciones de Glutamato cerebral. En un
andlisis post-mortem de tejido cerebral, la
variante “A” fue asociada con bajos niveles
de las sustancias promotoras de la expre-
sién del gen para la proteina responsable
de la regulacién del nivel de Glutamato en
la célula. La medicion del bienestar celular
a través del N-acetylaspartato resulté ser
bajo en los individuos “A” Por otro lado,
estos Ultimos tuvieron un peor desempefio
en diversos test cognitivos que evaluaban
la funcién frontal e hipocdmpica en com-
paracion con aquellos que presentaron la
variante “G” El marcador “G” se asocié con
un procesamiento de la corteza prefrontal
mds eficiente, obteniendo puntajes mds
altos en test verbales y cognitivos. Por lo
anterior se ha planteado que la variante
menos comun -"G”- podria ejercer un efec-
to protector contra la enfermedad.

Los pacientes con Esquizofrenia y sus
familiares sanos presentarian una fisiolo-
gia cerebral y patrones cognitivos menos
eficientes, lo cual sugeriria una relacién
con cierto riesgo genético. Sin embargo
aln no se ha encontrado una unica alte-
racién genética que dé cuenta en su to-
talidad de la enfermedad esquizofrénica,
por lo que, en su origen, todavia debera
considerarse como multifactorial (es decir,
debida a la interaccién de varios genes con
el ambiente).

Aunque por el momento no existe cer-
teza de cuéles son los mecanismos ultimos
que ocasionan el desbalance de los diver-
sos neurotransmisores, pareciera que el
Glutamato podria jugar un rol importante
en la génesis de la Esquizofrenia, en espe-
cial sobre los llamados sintomas cognitivos
y la funcién hipocampal. Lo anterior, sin
duda, podria abrir un nuevo campo de po-
sibilidades en el estudio de la fisiopatolo-
gia y el desarrollo de la psicofarmacologia
de esta compleja enfermedad.

Referencia: www.nimh.nih.gov/press/
prschizgene.cfm

Contact: Jennifer Loukissas NIMH Press
Office.



ENCUENTRO DE PSIQUIATRAS
CHILENOS EN HOMENAJE A SUS
MAESTROS

Hotel Sheraton, Santiago de Chile, 9 de octu-
bre de 2003.

Estimados colegas y amigos:

Los organizadores de este Encuentro de
Psiquiatras Chilenos me han entregado la
grata y honrosa misiéon de decir algunas
palabras esta noche. Especificamente, se
me pidié que explicitara algunas ideas en
torno al sentido que tiene para la psiquia-
tria nacional homenajear a uno (o varios)
de los suyos. No me referiré en particular,
entonces, a ninguno de los colegas cuya
trayectoria y valores humanos se destacan
hoy dia sino al acto de subrayar y destacar
a uno de nuestros pares.

Hablo en representacion de la Sociedad
de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia,
entidad sin fines de lucro, que con mas de
70 afos de vida, es la principal sociedad
cientifica nacional dedicada al estudio, per-
feccionamiento y difusion de la psiquiatria,
como asimismo de nuestras especialidades
hermanas. Pese a esta representatividad,
espero interpretar, si no a todos, a la ma-
yoria de los psiquiatras chilenos, indepen-
diente de sus procedencias y de los marcos
conceptuales en los cuales se desarrolla su
quehacer.

Maestro de la Psiquiatria es para noso-
tros quien ha demostrado arte y destreza
en ejecutar y ensefar este ambito de la
praxis humana que es la Psiquiatria. Pero
dicho en un sentido integrador, arménico
y empdtico donde ademds de un dominio
técnico o de una creatividad tedrica excep-
cionales, existe la capacidad de ponerse en
el lugar de aquel que aprende (1).

Desde el afo 1990 nuestra Sociedad
viene reconociendo peridédicamente el iti-
nerario profesional y la persona de uno de
nuestros pares. Aunque todo otorgamiento
de un premio lleva implicito el riesgo del
disenso, el reconocer y el jerarquizar nos
hace crecer. S6lo una comunidad psiquia-
trica sélida, prestigiada y tributaria de una
tradicion de trabajo mancomunado que
reconoce el aporte de sus iguales y antece-

sores puede confiar en que las generacio-
nes de relevo contintien con éxito la tarea
iniciada.

A los nombres de Juan Marconi, Ar-
mando Roa, Mario Sepulveda, Fernando
Oyarztn y Otto Dorr, se suma ahora el de
Rafael Parada. En el trabajo de cada uno
de ellos vemos una direccionalidad, un
norte y a la vez originalidad, aportes que
generan admiracion, respeto y no pocas
veces desacuerdo. Porque es claro: sélo del
gue no se expone no se puede decir nada.
Armando Roa gustaba de diferenciar con-
ceptualmente la idea de “estar presente’
referida a una mera pasiva estancia fisica,
del tener “presencia’; que segun él aludia a
un estar presente significativo de un acto
o cualidad de una persona, los cuales, por
asi decirlo, tenian una suerte de resonancia
casi corpdrea en el alma de otras personas.
Siguiendo a Roa, podemos decir que mas
allad de las opiniones coincidentes o dis-
crepantes, nuestros homenajeados de hoy
no sélo han estado presentes fisicamente
en la psiquiatria nacional sino que con su
ejemplo han tenido una genuina presen-
cia y cada uno, a su manera, contribuido a
perfilar la psiquiatria chilena de los ultimos
cincuenta afnos.

En una época en que la fama es de ad-
quisicion facil y a menudo se confunde con
el mérito, homenajear al Mérito es alenta-
dory reconforta.En nombre de la Sociedad
de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
felicito a los organizadores de este en-
cuentro.

Cuando el Prof. Dorr fue nominado
Maestro hace dos aflos homenajed a sus
profesores en una llicida presentacion. A
su vez, en 1999 Fernando Oyarzun, otro
gran Maestro de la Psiquiatria Chilena,
también rindi6 tributo a quienes lo forma-

ron. Ciertamente, ello no es coincidencia. El
papel testimonial de los reconocimientos
es una necesidad y un elemento esencial
en el desarrollo y la memoria de los que-
haceres humanos.Este es el sentido de que
estemos reunidos aqui hoy dia.

Deseo finalizar estas breves palabras
repitiendo lo mismo que expresé en Valdi-
via en octubre de 1999, al concluir mi pre-
sentacién del Profesor Fernado Oyarzun,
con motivo de su nombramiento como
Maestro de la Psiquiatria Chilena (2). No
son palabras mias pero son ilustradoras
del espacio que ocupan los Maestros en
nuestras vidas. Dice Oyarzun: “pienso que
los Maestros auténticos, estos educadores
excepcionalmente valiosos, son simbolos
culminantes: constituyen otros personales
que nos acompaian permanentemente y
que han contribuido a la configuracién de
nuestra condicién de personas éticas; sus
imagenes expresivas se nos hacen presen-
tes evocadas por situaciones actuales, ocu-
pando por momentos sus rostros el centro
de nuestro escenario intimo”.

En nombre de nuestra Sociedad, queri-
dos Maestros, muchas gracias.

Dr.Enrique Jadresic
Secretario General

(Actual Presidente)
SONEPSYN

Referencias

1. Ojeda C. Nombramiento del Prof. Dr. Arman-
do Roa Rebolledo Maestro de la Psiquiatria
de Chile. Rev Psiquiat Clinica 1995; 32(1-2):
88.

2. Jadresic E. Nombramiento del Prof. Fer-
nando Oyarzin Pefia como Maestro de la
Psiquiatria Chilena. Rev Chil Neuro-Psiquiat
1999;37:253-254.

LX CONGRESO ANUAL DE LA SOCIEDAD DE NEUROLOGIA, PSIQUIATRIAY

NEUROCIRUGIA (SONEPSYN).

Se llevard a cabo en Pucdn entre el 17 y 19 de noviembre de 2005.
El Comité Organizador esta constituido como sigue:

Director: Dr.Rémulo Melo

Coordinador de Neurologia: Dr.Roberto Maturana
Coordinador de Psiquiatria: Dr.Jaime Santander
Coordinador de Neurocirugia: Dr.Manuel Morales
Coordinador General: Dr.Pablo Arancibia
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MAGISTER EN ADMINISTRACION Y
GESTION DE SALUD

La Escuela de administracién de Servicios y
la Facultad de Medicina de la Universidad
de Los Andes impartirdn un Magister en
Administracién y Gestién de Salud en 2005.

El Programa aborda los temas clave de
la administracion de empresas modernas

aplicados a instituciones de salud, tales
como: direccién estratégica, gestion de
recursos humanos y tecnoldgicos, adminis-
tracion de procesos y servicios; gestion de
la calidad y toma de decisiones. El plan de
estudios contempla en todos sus médulos
la participacion de profesionales con una
vasta experiencia y trayectoria en el dmbito
de la gestion de organizaciones de salud

Duracion y Horario

A) Primer afo de Magister:
Postitulo: 9 de marzo 2005 - 7 de di-
ciembre 2005
Miércoles:8.30 a 13.30 horas

B) Segundo afo de Magister: 8 de marzo
2005 - 13 de diciembre 2005
Martes: 8.30 a 13.30 hrs.
Postulaciones: del 2 de noviembre del
2004 al 28 de enero del 2005

Informaciones: ccarbone@uandes.cl

PRIMER ANO

Adolescentes

Familias Ensambladas

Sistémicas

Supervision Directa

for the Family of New York

Total de Horas: 506

Seminario Fundamentos y Escuelas del Enfoque Sistémico

Seminario Técnicas de Terapia Familiar con Nifios y

Seminario Terapia Familiar en Procesos de Separacién y

Taller de Entrenamiento en Habilidades Terapéuticas

Seminarios y Talleres Teérico-Clinicos Ackerman Institute

Otras Actividades de Formacion

Dedicacién Presencial Semanal: 10 hrs.

INSTITUTO CHILENO DE TERAPIA FAMILIAR

PROGRAMA DE POST-TITULO

TERAPIA SISTEMICA DE FAMILIAS Y PAREJAS
Programa reconocido por la Comision Nacional de Acreditacion
de Psic6logos Clinicos Especialistas en Psicoterapia

MARZO0 2005 - ENERO 2007

Dirigido a: Psicélogos y Psiquiatras
Duracién: 2 aios
Fecha de Inicio: 8 de marzo de 2005

Cupo Maximo: 20 Terapeutas en Formacion
Requisito: Entrevista Personal
Titulo: Terapeuta Familiar y de Parejas

ACTIVIDADES
SEGUNDO ANO

Familiares Especificas

Seminarios Tematicos

Supervision Directa

Total de Horas: 814.5

Coordinadora del post-Titulo: Ps. Alejandra Martinez R. (amartinezr@mi.cl)

INFORMACIONES Y POSTULACIONES

INSTITUTO CHILENO DE TERAPIA FAMILIAR
Avda. Larrain 6925, La Reina
Secretaria Docente: Sra. Helga Sobarzo Solis.
Fonos:226-3768 - 277-3518 - Fax: 277-8398

docencia@ichtf.cl

Clases Tedrico-Practicas en Organizaciones

Seminario Tedrico-Practico en Terapia de Pareja

Taller de la Persona del Terapeuta

Seminarios y Talleres Teérico-Clinicos Ackerman
Institute for the Family of New York

Otras Actividades de Formacion

Dedicacion Presencial Semanal: 12 hrs.




TRASTORNO BIPOLAR. ESPECTRO BIPOLAR SOFT
BIPOLAR DISORDER. SOFT BIPOLAR SPECTRUM

COMENTARIO DE LIBROS

EL TRASTORNO BIPOLARY EL
ESPECTRO DE LA BIPOLARIDAD

Monografias de Psiquiatria Biolégica, Volumen 1
Sociedad Chilena de Psiquiatria Biolégica

Cy CAconcagua, 130 paginas, 2004
Editor General: Hernan Silva

(Rev GU 2005; 1:13-15)

César Ojeda’

IlSi usted hace una broma puede ser hipomaniaco,
pero si hace varias, definitivamente lo es. Si se en-
rabia al conducir jtendra otra variedad de la bipolari-
dad? Y si alguien compra un gran televisor de pantalla
plana y de alta resolucion sin duda debe ser hipoma-
niaco”

El editor de esta monografia, Dr. Herndn Silva, cita
esta frase de Jefferson con el propésito de alertar a los
lectores acerca del riesgo de encontrar patologia donde
no la hay. Efectivamente, este riesgo ha estado presen-
te cada vez que la psiquiatria se expande hacia zonas
periféricas —respecto de los cuadros clinicos mds carac-
teristicos de los que se hace cargo desde hace algunos
siglos—y se acerca a condiciones humanas que no ne-
cesariamente tienen que ver con una racionalidad mé-
dica. De lo que se trata en este caso es de sefialar que
un conjunto de alteraciones del estado de dnimo, cono-
cidas desde los albores de la cultura occidental, tienen
como caracteristica central el presentarse de manera
intermitente a lo largo de la vida de las personas. La
mds conocida de ellas es la depresion, que aparece y
desaparece en el curso de meses y a veces de afos, y
que frecuentemente se repite en periodos posteriores
Estas depresiones pueden tener distintos grados de se-

veridad, desde un estado de desazon matinal, con leve
baja de la creatividad y una cierta opacidad de los inte-
reses habituales, hasta estados de melancolia profun-
da.Durante todo el siglo XX una parte importante de la
discusion especializada se centrd en intentar distinguir
“tipos” dentro de las depresiones y en el esfuerzo por
separar los estados que podian ser considerados “enfer-
medad” de aquellos que podian ser considerados como
normales oscilaciones del estado de animo de los seres
humanos.

Tal vez la distincion que suscité mayor acuerdo
fue aquella que separd las depresiones en dos tipos
fundamentales: que cursan exclusivamente con episo-
dios depresivos; y aquellas que cursan con episodios
depresivos y fases de exaltacion animica (mania). Se las
llamé depresion “unipolar” y “bipolar’ respectivamen-
te. Si bien esta distincion era clinicamente coherente,
ambos trastornos tendian a ocurrir —con algunas di-
ferencias— en las mismas familias. Pero, los estados de
exaltacién animica, del mismo modo que las depresio-
nes, podian tener distintos grados de intensidad. A los
estados de mania de menor intensidad se los denomi-
n6 hipo-mania (hipo en griego indica“abajo”).Entonces,
los trastornos bipolares tenian dos tipos de acuerdo a la

' Departamento de Psiquiatria Oriente. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
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severidad de los episodios de exaltacién animica: si las

manias eran severas se hablaba de “bipolaridad tipo I’

y si eran leves (hipomanias), se hablaba de “bipolaridad
tipo II”

ALGO PARECIDO A LA FELICIDAD

El trastorno bipolar, al consistir en la intermitencia de
depresiones y estados de exaltacion animica, podia dar
cabida a todas las combinaciones posibles: depresiones
severas y manias severas, depresiones severas y manias
atenuadas, depresiones atenuadas y manias severas,
depresiones atenuadas y manias atenuadas, ademas
de mezclas de sintomas depresivos y maniacos en un
mismo episodio. Adicionalmente, los pacientes tendian
a tener un patrén estable en este sentido, es decir, pre-
sentar episodios de un mismo tipo a lo largo de la vida
Lo que practicamente no ocurria eran cuadros de exal-
tacién animica recurrentes que no presentaran estados
depresivos en el curso de su evolucion.

Como hemos sefalado, el trastorno bipolar Il se
caracterizaba por presentar estados leves de exalta-
cién animica y un predominio de episodios depresivos
francos. Sin embargo, muchas personas presentaban
depresiones leves y también hipomanias, y por lo tan-
to, las oscilaciones periédicas en su estado de danimo
no les impedian continuar con sus vidas de un modo
mds 0 menos normal. Después de sentirse deprimidos
por periodos variables, el alivio venia acompaiado de
un estado de bienestar notable: las ideas ahora fluian
como un manantial, el cuerpo adquiria gracilidad y los
movimientos eran livianos, la memoria envidiable, la
creatividad parecia haber retornado desde algun lugar
en el que dormia, y la sensualidad en todos los planos
parecia haber nacido de nuevo: la vida toda volvia a
sentirse en plenitud. Efectivamente —sostenian- ha-
bian cambiado, pero, qué duda cabe, para bien. ;Cémo
se sentiria usted al volver a sentirse vivo después de
haber estado un afo aplanado?

Los psiquiatras tendian a darle la razén a sus pa-
cientes, pues consideraban que ese estado de bienestar,
si bien un poco subido de tono y no pocas veces irri-
table, no alcanzaba a tener el tinte desajustado de las
verdaderas manias. Pero, ya a finales de la década de los
70y principios de la de los 80, el psiquiatra Hagop Akis-
kal, empez6 a investigar en Estados Unidos y Europa,
y a publicar y enfatizar en todos los foros imaginables,
acerca de su conviccién de la existencia de una serie de
cuadros de “espectro bipolar soft”y que, para él, no eran
adecuadamente diagnosticados ni tratados. Este espec-
tro soft se iniciaba en el trastorno bipolar tipo Il y se
extendia como una mancha de petréleo en el océano
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abierto. Si incluimos el trastorno bipolar tipo I, Akiskal
propuso nueve tipos de trastorno bipolar, e incluyd en
el “espectro soft” a muchas alteraciones antes concebi-
das como depresiones unipolares, como trastornos de
la personalidad, de ansiedad, de descontrol impulsivo
(como la bulimia) y algunas formas del trastorno obse-
sivo compulsivo. Es decir, casi todos los padecimientos
psiquidtricos, con excepcion de la esquizofrenia.

&DISCUSION ACADEMICA?

Naturalmente esto provocé y provoca grandes resis-
tencias y puntos de vista que no concuerdan con esa
—segln los opositores— desmesura clinica. Al lector
esta discusion puede parecerle un tanto bizantina. Sin
embargo, es mucho mas que eso. La existencia de todas
esas variaciones del estado de dnimo, con independen-
cia del nombre, no esta en discusion. Lo que se sefala
es que, de acuerdo a la interpretacién que se haga de
estos estados animicos, se derivan consecuencias de
gran importancia para las personas Efectivamente, si
se toma en cuenta que algtin cuadro de este espectro
“soft” estaria presente en el 5% o mas de la poblacion
(en un cine con trescientas personas habria 15) el pro-
blema concierne también al ciudadano corriente. Si se
concibe el espectro soft —ademds— como un grupo de
verdaderas enfermedades, en el sentido médico de la
palabra enfermedad, es decir, con una base patoldgi-
ca neurobiolégica que se hunde en el genoma y que
tiene alguna comunidad en su origen con el trastorno
bipolar clasico, la tendencia de los psiquiatras y las re-
comendaciones de los expertos sera el usar principal-
mente psicofdrmacos. En este caso, y junto a otros, se
recomiendan los llamados “estabilizadores del animo”
como el Carbonato de Litio, el Ac. Valproico, la Carba-
macepina, la Lamotrigina y la Gabapentina, por citar
a los més conocidos. La mayor parte de los psiquiatras
no duda ni un segundo en usar estos mismos psicofar-
macos en pacientes con depresiones y manias severas.
El trastorno bipolar cldsico ha sido estudiado clinica-
mente por siglos, y cuenta con estudios de eficacia
terapéutica farmacoldgica (especialmente respecto
del Carbonato de Litio) desde la década de los sesenta
del siglo XX. El lector debe comprender que en pade-
cimientos que cursan a lo largo de toda la vida de una
persona, los estudios de largo plazo son insustituibles,
y los de corto plazo, claramente insuficientes. El espec-
tro “soft” propuesto por Akiskal cuenta con escasos es-
tudios farmacolégicos del nivel requerido para ser uni-
versalmente aceptados, y no hay en absoluto acuerdo
—especialmente en algunas de sus formas— respecto
de su pertenencia al circulo de la bipolaridad. Por lo
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mismo, la utilizacion de psicofdarmacos estabilizadores
del dnimo es una decisiéon muy dificil para cualquier
clinico.Varios de los medicamentos sefialados, como la
Lamotrigina y la Gabapentina —que son de generacion
reciente—, han sido escasamente estudiados en pacien-
tes bipolares clasicos, y con mayor razén, en el “espec-
tro” que comentamos. Por lo mismo, su uso sigue un
dudoso principio de “analogia”: si un anticonvulsivante
como la Carbamacepina ha demostrado ser un buen
estabilizador del trastorno bipolar clasico, otros anti-
convulsivantes, por el hecho de serlo, debieran tam-
bién ser eficaces. Este criterio es experimentalmente
aceptable, pero claramente inadecuado para justificar
el uso clinico habitual de una substancia quimica en
padecimientos distintos de aquellos que justificaron
su aceptacion para el uso médico.

Sumado a lo dicho, todos los estabilizadores del
animo pueden presentar efectos adversos importantes
(y en algunos casos severos), que suelen omitirse o se-
fialarse sélo a la pasada, en el texto que comentamos,
y en numerosos otros, incluidos algunos de psicofarma-
cologia clinica, y ademds, su uso prolongado provoca
sutiles o francos cambios psicoldgicos en la percepcion
que la persona tiene de si misma.

Esta monografia de la Sociedad Chilena de Psi-
quiatria Bioldgica inicia un camino sin duda fecundo de
reflexion en la psiquiatria nacional. Aborda el tema del
trastorno bipolar principalmente desde la perspectiva
del espectro “soft” Los capitulos del Dr. Eduardo Correa
y la Dra. Verdnica Larach siguen las ideas de Akiskal,

y en ocasiones parecen estar hablando de un cono-
cimiento consolidado, y que por lo tanto, debiera ser
adoptado por todos los psiquiatras, y no de postulados
que deben ser sometidos a la mas amplia discusion e
investigacion antes de ser aplicados clinicamente. La
Dra. Flora de la Barra, con un talante muy diferente,
aborda el problema de la bipolaridad en relacién con
el déficit atencional en nifios y adolescentes, a propé-
sito de lo cual ofrece una visién equilibrada de la re-
lectura de este tipo de padecimiento —acufiado en la
psiquiatria de adultos—, ahora en psiquiatria infantil y
de la adolescencia. El Dr. Alejandro Kopmann muestra
los resultados de una investigacion del material de 114
historias clinicas de pacientes que fueron hospitaliza-
dos, con el fin de describir sus caracteristicas clinicas a
partir de un diagndstico de egreso de Trastorno bipolar.
Finalmente, en dos capitulos, el Dr. Herndn Silva realiza
una reflexion que establece variados puntos de contro-
versia y algunas ideas orientadoras para evitar la con-
fusion terapéutica, especialmente en lo referente a la
consideracion de los trastornos de personalidad como
una forma de bipolaridad.

En la medida en que esta monografia, y las que
probablemente siguen, pretende difundir el conoci-
miento psiquidtrico en gestacion, nos habria compla-
cido encontrar una discusion mas amplia, en la linea
que el mismo editor propone en sus capitulos. Para ello
habria sido necesaria la participaciéon de especialistas
que tienen un punto de vista diferente al del creador de
este “espectro soft”
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BENJAMIN, JESSICA. LAZOS DE AMOR
BENJAMIN, JESSICA. TIES OF LOVE

COMENTARIO DE LIBROS

LOS LAZOS DE AMOR.

)

LOS LAZOS
DE AMOR

Psicoanalisis, feminismo
y el problema de

PSICOANALISIS, FEMINISMO Y EL ==

PROBLEMA DE LA DOMINACION

Autora: Jessica Benjamin
Editorial Paidds, 12. Edicion, Buenos Aires, 1996.

(Rev GU 2005; 1:16-19)

Catalina Scott Espinola’

N 0s encontramos en un momento histérico y social

en el cual el concepto de ser mujer esta en crisis.

En una cultura patriarcal que ha impuesto la disocia-
cion de los géneros femenino y masculino, para adju-
dicar al hombre el privilegio de ser sujeto y a la mujer
la condicién de objeto, interrogar la construccion de
la subjetividad femenina parece ser una cuestion ne-
cesaria e ineludible. Jessica Benjamin?, psicoanalista y
activa participante del movimiento de mujeres, desde
la especificidad de su saber, asume el desafio e inter-
pela al psicoandlisis. En el afio 1988 publica su primer
libro: Lazos de amor: Psicoandlisis, feminismo y el pro-
blema de la dominacidn, traducido al espafiol recién en
el afio 1996. La autora propone una revision del pen-
samiento psicoanalitico empleando, como método de
analisis, la critica y la re-interpretacion feminista de las
teorias psicoanaliticas sobre la dominacion. A partir
de la reflexion detallada de la estructura y dindmicas
psiquicas del poder y la sumision en la pareja sexual
adulta, Benjamin cuestiona la premisa freudiana sobre
el desarrollo psiquico de la mujer. Para Freud éste se
construiria, de manera inevitable, en subordinacién a

la autoridad y dominio masculino. El psicoanalisis freu-
diano estaria legitimando, con esta tesis, la aceptacion
incuestionable de la autoridad patriarcal. El some-
timiento de la mujer al hombre en la relacién sexual
adulta estaria siendo avalado, por las racionalizaciones
tedricas de Freud,“el padre del psicoandlisis” Es sabido
que su autoridad impregna y, a veces, también some-
te a la mayoria de las corrientes tedricas al interior del
psicoanalisis.

Por otra parte, la autora plantea que el progresi-
vo malestar de las mujeres y la critica, cada vez mayor,
de la sociedad contemporanea al orden patriarcal ha
beneficiado la evoluciéon del pensamiento psicoanali-
tico. A partir de los afios 60 y con mayor fuerza desde
la década de los 70, el intercambio de ideas entre las
distintas disciplinas ha permitido explorar diversos
modos de construccion de la subjetividad femenina.
Los estudios de género han puesto en el escenario la
ubicacion social de las mujeres en la cultura patriar-
cal. Se han generado debates sociales, politicos y eco-
némicos. En todos ellos se ha subrayado la condicion
de marginacion de la mujer. A la vez, la psicologia ha

T Psicéloga clinica UC, psicoterapeuta psicoanalitica de adultos y docente de la UNAB.
2 Jessica Benjamin es docente del Programa Post Doctoral en Psicoterapia y Psicoanalisis de la Universidad de Nueva York; como
psicoanalista participa de la corriente feminista del psicoanalisis norteamericano. Es autora de numerosos ensayos y publica-

ciones sobre la mujer.
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investigado las huellas que deja en la constitucion de
la subjetividad femenina la vivencia de exclusién. El
psicoanalisis encuentra en otras disciplinas argumen-
tos consistentes sobre las repercusiones que ha tenido
el sometimiento femenino para la mujer, el hombre y
la pareja sexual adulta. Estos cuestionamientos han
facilitado la apertura gradual del psicoanalisis a otras
fuentes de conocimientos y a la cultura. Al explorar
mas alld de sus fronteras, el psicoanalisis se ha nutri-
do de otros saberes, en especial de los provenientes
de las ciencias sociales y ha entrado en un proceso de
revisién y actualizacion de sus teorias acerca del poder.
Se ha cuestionado su sesgo falocéntrico y ha podido
reformular con mayor equidad sus consideraciones
tedricas y clinicas respecto de la relacién hombre-mu-
jer.Sin duda, el resultado de este intercambio ha sido
constructivo. Desde la perspectiva del psicoanalisis
han sucedido cosas interesantes. El movimiento psi-
coanalitico se ha caracterizado, histéricamente, por su
ostracismo y su tendencia a construir teoria “a puerta
cerrada” Si las teorias psicoanaliticas sobre la constitu-
cion de la subjetividad femenina estan siendo entre-
cruzadas, para su andlisis y contrastacién, con teorias
provenientes de estudios de género, es claro que en
la actualidad hay psicoanalistas que promueven una
actitud mds abierta y progresista. Articular el discur-
so psicoanalitico y el discurso feminista, en principio
dos modelos tedricos irreconciliables, evidencia que, al
menos, un grupo de psicoanalistas esta dispuesto a es-
tablecer con otros sectores de la sociedad una relacién
de intercambio reciproco. Desde esta nueva vertiente
de andlisis surgen hipétesis que permiten seguir avan-
zando en la comprensién de los temas que preocupan
a Jessica Benjamin: el desarrollo psiquico, la diferencia
entre los géneros y la autoridad.

En Los lazos de Amor, Benjamin aborda desde una
perspectiva de género, que considera la diferencia
sexual en el andlisis de la feminidad y la masculinidad,
la evolucién del pensamiento psicoanalitico. Comienza
haciendo una critica consistente y fundamentada en
un sélido conocimiento de las teorias psicoanaliticas,
al psicoandlisis freudiano, a Lacan y la escuela francesa,
y a la teoria de las relaciones objetales de Klein y sus
seguidores. Sin embargo, paradojalmente, reconoce en
el pensamiento de Winnicott, en las teorias psicoanali-
ticas sobre el desarrollo del si mismo y en la concepcién
intersubjetiva y relacional,una perspectiva iluminadora
para abordar asuntos tan complejos como es el proble-
ma del dominio y la sumisién, el amor y el reconoci-
miento mutuos en la pareja sexual adulta.

La autora admite que después de Freud la indaga-
cion psicoanalitica de la dominacién ha sido reformu-

lada en varias oportunidades, pero advierte que casi
siempre, estas teorias han estado centradas en la inves-
tigacion de la lucha por el poder entre padre e hijo. No
se han construido teorias para explicar las rivalidades
entre el hombre y la mujer, es como si, “la subordinacion
de la mujer al hombre se diera por sentada”

El psicoandlisis clasico ha contribuido a que se ig-
nore la relacion de igualdad de la pareja sexual adulta
y a que en la sociedad se mantenga la antitesis cultural
entre sujeto masculino y objeto femenino. En la teoria
y en la practica, el funcionamiento de este binomio ha
obstaculizado profundamente nuestra mirada para ver
el mundo habitado por sujetos iguales.

El feminismo ha proporcionado un enfoque tedrico
convincente al psicoanalisis. En el andlisis de la pareja
erética adulta el psicoandlisis considera, en la actua-
lidad, al hombre y a la mujer como dos sujetos iguales
que se reconocen y se respetan mutuamente. Un desti-
no para la mujer, hasta hace poco,impensable. Su condi-
cion de objeto estaba inscrita en su propia naturaleza o
prefijado, de antemano, por el orden social establecido.
El impacto del determinismo biol6gico como ley natural
o de la impronta cultural, ha ido cediendo lugar a otras
consideraciones sobre el destino erédtico de las mujeres.
Tal vez, ningln otro periodo histdrico ha generado un
espacio potencial tan renovador y democratico como el
instaurado por la constitucion del sujeto femenino.

Después de medio siglo de lucha feminista, se re-
conoce que el espacio creado por el sujeto femenino
no significa aniquilar la diferenciacion entre los sexos.
Por el contrario, es necesario mantener las diferencias
entre sujetos y crear “entre dos” un espacio potencial de
encuentro, definido por este nuevo paradigma psicoa-
nalitico como espacio intersubjetivo.

Sin embargo, en la intimidad de la pareja erética
adulta la dualidad sujeto-objeto persiste como una
posicién que continda ddndole forma a la relacién en-
tre los sexos. A pesar del reconocimiento por parte de
la sociedad del valor de la igualdad de derechos para
hombres y mujeres y del lugar que las propias mujeres
han ido ocupando en el mundo laboral, en la pareja hu-
mana la estructura de dominacion persiste. Benjamin
se pregunta: jqué dindmicas explican la persistencia
psicoldgica de esta posicion?, jcudl es la génesis de
esta estructura psiquica en la que una persona se asu-
me como sujeto y la otra debe servirlo como su objeto?
La autora analiza la evolucién y los destinos de esta
estructura para mostrar cdmo en ella estdn inscritas
las dindmicas intrapsiquicas que explican el profundo
anclaje psicolégico del binomio dominio-sumision.
iPor qué la mujer se somete y el hombre domina? No
es posible desarrollar extensamente la multiplicidad de
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factores que estarian sosteniendo la estructura de po-
der en la relacién sexual adulta. Analizaremos en esta
oportunidad sélo algunos de los factores que la autora
propone. Un factor determinante, segiin Benjamin, es-
taria dado por el hecho de que a la mujer se laincentiva,
desde etapas muy tempranas del desarrollo, a situarse
en una posicién de dependencia y a negar la existen-
cia de su self. Explica que la nifia, al verse persuadida
a identificarse con la madre para lograr ser femenina,
no puede separarse ni tener independencia de ella. La
nifia, postula la autora, al igual que el nifio, necesita
un periodo de re-acercamiento al padre. Sin embargo,
esta necesidad no es tomada en cuenta por los padres:
el padre esta ausente para ella y la madre demasiado
presente como figura de apego. El re-acercamiento al
padre es posible sélo para el nifio. Asi, a la mujer, desde
nifia se la incentiva a negar su selfy a perpetuar la auto
negacion de si misma a lo largo de la vida.El nifio, por el
contrario, al separarse de la madre para lograr su iden-
tidad e independencia asume el rol de dominio, al igual
que su padre. Para la autora, la ruptura de la tensién
entre la afirmacion y el reconocimiento del si mismo es
el factor que da pie a que se instale la escisién dominio-
sumision.Aqui se encontraria el punto de acceso para la
persistencia de la ecuacién dominio-sumisién.

A partir de las coordenadas teéricas desarrolladas
por los modelos intersubjetivo y relacional en psicoana-
lisis, Jessica Benjamin intenta “construir y re-enmarcar
las teorias psicoanaliticas sobre la dominacidn y contar
de otro modo la historia” de la mujer.

La autora comienza concentrdndose en la infancia
temprana, en los cambios psicolégicos que se producen
en el equilibrio entre la afirmacién y el reconocimiento
durante los primeros momentos de la relaciéon madre-
hijo (el si-mismo y el otro), y en la paradoja que surge
cuando se produce la diferenciacién y el reconocimien-
to de la alteridad. El origen de la experiencia de reco-
nocimiento mutuo se encontraria en el primer vinculo
entre la madre y su hijo. El reconocimiento mutuo pue-
de ser descrito como un estado de dnimo compartido,
una experiencia de sintonia emocional y de influencia
mutua. Esta experiencia constituye la matriz fundacio-
nal de la mente humana. Enfocar la investigacion de la
infancia temprana en la experiencia de reconocimiento
mutuo entre la madre y su hijo implica compartir la te-

3 Psicoanalista norteamericano, es autor de numerosas in-
vestigaciones sobre la observacion de conductas en nifios
recién nacidos. En 1985 publica £/ mundo interpersonal del
infante, traducido al espafol en 1992. Editorial Paidés, Bue-
nos Aires, Argentina.
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sis formulada, en la década de los 80, por el psicoana-
lista Daniel Stern?, sobre las capacidades del bebé: “e/
bebé estd preparado desde el principio para interesarse
en el mundo de los otros y para diferenciarse de él"

Las propuestas de Stern introducen un nuevo pa-
radigma en la forma de abordar los procesos mentales
del bebé. Su formulacién sobre el vinculo materno pro-
pone un cambio radical de los supuestos psicoanaliticos
sobre la primera infancia. Para el psicoandlisis el acento
estaba puesto en el estudio de los procesos de sepa-
racién y autonomia. Ahora la mirada se enfoca en el
estudio del vinculo. Esto significa que ya no es primor-
dial entender cdmo el nifio se separa, el asunto crucial
es comprender cdmo el bebé se vincula y reconoce al
otro; se intenta dilucidar cémo participan, activamente,
la madre y el hijo para darse a conocer como sujetos
en la relacién con el otro. Benjamin afirma que la so-
brevaloracion de la separacion es una fuerte tendencia
tedrica en el psicoandlisis. Esta tendencia encuentra sus
raices en la concepcién del individuo como un sistema
intrapsiquico cerrado que sélo hace uso del otro como
objeto que satisface sus necesidades o metaboliza sus
angustias. Tal vez sucede asi porque aceptar la depen-
dencia del otro podria constituir una amenaza en el lo-
gro de la independencia. La experiencia de la paradoja,
aceptar que somos dependientes e independientes a
la vez, resulta muchas veces intolerable y dolorosa. En
contraste, la teoria intersubjetiva entiende el vinculo
como un proceso simultaneo de transformar y ser trans-
formado por el otro en una relacién de dependencia e
independencia mutua. Es necesario aclarar que para el
psicoanalisis contemporaneo las teorias intrapsiquica e
intersubjetiva no son mutuamente excluyentes, pero si
constituyen dos modos diferentes de entender el desa-
rrollo humano.

A la teoria intersubjetiva no le interesa cuanto
y ¢cdmo nos nutrimos del otro para luego separarnos.
El acento estd puesto en entender cémo el otro da la
posibilidad de estar juntos y separados a la vez. Cémo
estar a solas en compaiiia del otro sin ser abandonado
o invadido por ello. Dos sujetos que se reconocen entre
si pueden compartir un proyecto comin y aceptar el
proyecto personal del otro.No es lo mismo estar juntos
que exigir que uno esté siempre disponible para regu-
lar las turbulencias emocionales del otro. Por otro lado,
Jessica Benjamin estudia en las fantasias y relaciones
sadomasoquistas la ldgica del amo y el esclavo. Plantea
que en esta estructura se puede discernir la dindmica
que organiza la dominacién y la sumision. La fantasia
de dominio erético encarna el deseo de independen-
cia y el de reconocimiento. En su analisis va mostrando
c6mo los deseos se transforman en violencia y sumision
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erética. Su tesis es que en el sometimiento voluntario al
dominio erdtico se da la paradoja de liberarse por me-
dio de la esclavitud.

El modelo intersubjetivo, como decia, no pretende
reemplazar ala teoria intrapsiquica centrada en el mun-
do interno.El enfoque de Jessica Benjamin contempla a
“una y otra” teoria. No es un modelo excluyente, reco-
noce que el sujeto es privado y que su desarrollo se da
en relacién con el otro. No se trata de invertir la opcion
por el mundo interno y escoger ahora el mundo exter-
no, se trata de captar ambas realidades: “sin el concepto
intrapsiquico del inconsciente, la teoria intersubjetiva se
vuelve unidimensional, pues sélo contra el fondo del es-
pacio privado se puede destacar, en relieve, el otro real”.E|
enfoque intersubjetivo del “uno y el otro” esté presente
a lo largo de todo su pensamiento. La autora logra in-
tegrar en su obra, de un modo brillante, las posiciones
freudiana y relacional, las teorias feminista y psicoana-
litica, la informacion clinica y tedrica.

Otro planteamiento central de Benjamin en rela-
cién con la madre es definirla desde su condicién de
sujeto. Esta teoria permite pensar a la madre como un
sujeto por derecho propio.Hasta ahora, la madre para el
psicoanalisis ha sido el objeto que satisface las deman-
das, el primer objeto de apego y el objeto del deseo.

Desde esta perspectiva, Benjamin sefala que la
madre es mas que un objeto, en realidad es otro suje-
to, con un proyecto propio e independiente del bebé.
Esto es algo necesario para la madre y para el bebé, sélo
asi la madre puede asegurarle el reconocimiento que
él busca en ella. En el psicoandlisis pocas veces se ha
considerado a la madre como otro sujeto con identidad
propia y con un proyecto independiente. Pocas veces
se la ve como sujeto con deseos independientes de la
existencia del hijo; la consideracién de la madre como
sujeto implica compartir la tesis de Stern acerca de que
hay siempre dos sujetos desde el principio de la vida.
Es necesario para el desarrollo psicoldgico la recipro-
cidad, la mutualidad y el equilibrio, siempre tensional
y paraddjico entre la experiencia de la afirmacion del
si mismo y el reconocimiento del otro.Y Jessica Benja-
min va mas alld. Afirma que la experiencia de sintonia
reciproca o de falta de sintonia, vivida en la primera
infancia, prefigura el juego erético del adulto. Nueva-
mente estamos hablando de la sexualidad desde una
nueva perspectiva. Detengdmonos por un momento en
el deseo de la mujer. En el psicoandlisis clasico la mujer
se vuelve femenina al volcarse desde la madre al padre,
con la esperanza de recibir el falo al convertirse en el

objeto de su deseo. La teoria freudiana sobre el deseo
femenino se construye a partir de la falta, la falta del
pene, en un sentido simbdlico. Jessica Benjamin plan-
tea que es el padre y no el falo el que ocupa el lugar
del poder. Para las mujeres, dice Benjamin, el padre que
falta es la clave de la ausencia de deseo y de su retorno
en forma de masoquismo.

Las nifias, al igual que los nifios, desean identificarse
con el padre puesto que él es el representante del mundo
externo. Para Benjamin, la identidad de género se define
en la etapa de re-acercamiento al padre. No es posible
hacer un recorrido completo por los procesos identi-
ficatorios propuestos por la teoria intersubjetiva para
analizar el problema de la dominacién. Sin embargo, se
puede sefialar que la sintonia o la falta de sintonia entre
dos sujetos es un elemento importante para la compren-
sion de la vida erética del adulto. Benjamin plantea que
el deseo de seguir en sintonia puede, inadvertidamente,
convertirse en la vida erdtica de la pareja sexual adulta
en deseo de sumision a la voluntad del otro.

En sintesis, Jessica Benjamin hace una critica rigu-
rosa y bien documentada al psicoandlisis. Refexiona so-
bre ciertos “supuestos basicos’ tales como la estructura
de poder, la violencia, la agresion, el amor y el desarrollo
mental temprano que, muchas veces sin advertirlo da-
mos por ciertas de tanto escucharlas y repetirlas. Sus
aportes criticos son valiosos porque estdn formulados
con la libertad de quien se atreve a pensar nuevas teo-
rias. Al mismo tiempo, esto hace que al principio la lectu-
ra del libro sea ardua y a veces dficil. No es facil aceptar
que nuestras premisas sean cuestionadas. Para terminar,
deseo remarcar que el pensamiento de Jessica Benjamin
se caracteriza no sélo por su originalidad. Su maximo
valor radica en su consistencia interna, al ser capaz de
mantener el equilibrio y la tensién de trabajar, en todo
momento, en un enfoque paraddjico que no toma par-
tido por el hombre ni por la mujer. Esta siempre entre el
hombre y la mujer. Sus ideas circulan entre el sujeto y el
objeto, entre la pasividad y la actividad, entre la afirma-
cion y el reconocimiento, entre la sumision y el dominio.
Podemos atisbar una comprension de las teorias, pero la
complejidad del vinculo entre el hombre y la mujer no
se resuelve y el enigma de la vida erética continta.

Hay mucho por conocer sobre el pensamiento de
Jessica Benjamin. Ella es parte del grupo de psicoana-
listas relacionales que, en la actualidad, estan trazan-
do nuevas lineas tedricas que permitan avanzar en el
conocimiento de ese vasto y misterioso espacio de la
sexualidad humana.
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"AGUILAR

Ricardo Capponi?

N uestra existencia como seres humanos no esta ni
puede estar siempre libre de dolor mental. Las an-
siedades, las tristezas y angustias forman parte del cos-
to de llevar una vida consciente y reflexiva. Pero como
la tendencia instintiva nos mueve al placer, recurrimos
a un curioso mecanismo para evitar el dolor: ingerimos
una sustancia externa al organismo, que al entrar al to-
rrente sanguineo genera un estado tal que elimina el
dolor mental, lo anestesia y, al mismo tiempo, produ-
ce placer. Asi podemos entender ese mecanismo que
desde sentimientos de malestar psiquico nos lleva a las
drogas, dando inicio a un circulo destructivo, pues ellas
a su vez perturban nuestra vida emocional en una es-
piral que nos lleva a requerirlas cada vez mas en mayor
cantidad o con mayor intensidad. Esta tendencia, que
[lamamos adictiva y cuyo manejo adecuado depende
de la calidad de nuestra vida afectiva, esta inscrita en
nuestra filogenia, y en un sentido general podriamos
decir que todos los seres humanos buscamos la forma
de alivio que ella comporta.

La adiccion, con todas sus invariantes, no es sino la
expresion del morbo de nuestro tiempo: la tendencia
facil a eliminar el dolor. Hemos perdido el sentido tras-
cendente en nuestras vidas, no solo religioso, también
social y politico; y desde el crepusculo de las ideologias
vivimos en el mundo de la inmediatez, en la busqueda

del confort de la entretencion, de la acumulacidn de
bienes materiales y de la busqueda del poder para do-
minar. En este clima, resulta absolutamente compren-
sible el uso indiscriminado de agentes exdgenos para
obtener en forma eficiente, inmediata y con un minimo
de costo emocional, esos estados de bienestar que la
cultura propone e incentiva. En esta sociedad adicta al
trabajo, al sexo, a la farandula, a los psicofarmacos, a al-
gunas formas solapadas de violencia, se nos instala una
forma de adiccién sumamente destructiva para el suje-
to, para el grupo familiar y para la sociedad: la adiccién
alas drogas y al alcohol.

La sociedad moderna se ha ido complejizando y,
por lo mismo, los problemas a los que nos vemos en-
frentados son mas graves y mas dificiles. Pero, al mis-
mo tiempo, la modernidad nos ha otorgado una he-
rramienta valiosisima: la ciencia. En este sentido, para
enfrentar el problema grave y complejo que significa
la dependencia del alcohol y las drogas debemos hacer
uso del recurso cientifico. Aqui se emplaza el valor del
libro publicado por Raul Schilkrut y Maité Armendériz,
construido desde la mirada clinica objetiva y desde una
observacion rigurosa de la realidad.

El doctor Schilkrut, a su llegada de la formacién de
posgrado en Alemania y como jefe del Departamento
de Psiquiatria y Psicofarmacologia de la Universidad de

1 Este articulo fue publicado originalmente en el Suplemento Artes y Letras del diario El Mercurio.

2 Psiquiatra-Psicoanalista APCH.
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Chile en el Hospital El Peral, form¢ varias generaciones
—entre las que me incluyo- de psiquiatras en el méto-
do fenomenoldgico descriptivo, que valoriza por sobre
todo la observacién objetiva de la realidad clinica antes
de lanzarse a precipitadas conjeturas hipotéticas acerca
de la causalidad de los fendmenos. Al rigor de ese mé-
todo se suma en este caso la experiencia que por afios
ha desarrollado Raul Schilkrut en el Centro de Adiccio-
nes, institucion de la cual es director, y que lo ha ido
llevando a aquilatar la importancia fundamental de los
afectos en esta patologia, tanto en su génesis como en
su persistencia y también en su resolucién. De alli que
los autores titulen el libro como “Enfermedad de los
sentimientos”

Para abordar este vértice se hacen necesarias la
pluma y la destreza periodistica de Maite Armendériz.
Cada uno de los capitulos esta precedido por la narra-
cion del testimonio de un paciente. Alli se despliegan,
por ejemplo, la historia de Pedro y de Rodrigo, como
una crénica de su autodestruccion; la ardua prueba por
la que pasé Paloma; la lastima y la rabia que desperta-
ba Juan, entre varios otros. Los relatos son impactantes,
crean un clima emocional que despierta la curiosidad
del lector y el deseo de comprender la forma de encon-
trar una salida a sufrimientos tan desgarradores.

El primer capitulo, sobre el poder del alcohol y las
drogas, esta escrito de manera directa, sin minimizar
los riesgos ni tampoco caer en exageraciones que, a la
larga, terminan siendo poco creibles. Las afirmaciones
estan basadas en datos de trabajos cientificos publica-
dos por revistas de reconocida calidad, que permiten al
lector confiar en que estd recibiendo una puesta al dia
y un conocimiento actualizado. Destaco en esta seccién
del libro importantes afirmaciones apoyadas en estu-
dios concluyentes, que nos ponen ante la evidencia de
que el problema de las drogas es mds grave de lo que
a primera vista pensamos. Nos alertan sobre el alcohol
como una droga legal, los tranquilizantes y la adiccion
silenciosa que van instalando, la marihuana como la
droga del engaio, y la cocaina como la ultima estacion
de este proceso autodestructivo. El apartado sobre el
cerebro adicto y su circuito del placer nos pone en guar-
dia respecto de que “no se puede jugar con fuego”.

El capitulo segundo toca de lleno el problema
esencial de la adiccion, que define el titulo del libro: los
sentimientos. Parte mostrando como las predisposicio-
nes de la personalidad, la autoestima y la calidad de la
comunicacién con el otro influyen en la tendencia adic-
tiva. Una vez en la adiccidn, viene para el individuo un
deterioro progresivo de las relaciones emocionales, que
alcanza luego a comprometer su conducta ética, hasta
finalmente hacerlo presa de la vergiienza, la angustia

y la culpa. El libro hace patente cémo en este camino
el enfermo echa a andar mecanismos defensivos cada
vez mds primitivos y, por lo tanto, méds endeudadores de
la vida mental, para terminar en cuadros psiquidtricos
graves de depresion, paranoia y suicidio.

Los capitulos tercero y cuarto desarrollan un as-
pecto fundamental en el mundo del adicto: la familia.
Muestra las consecuencias desestructuradoras que
tiene para el grupo familiar la adiccion de uno de sus
miembros, como también el rol fundamental que va
a jugar en el bienestar del grupo la recuperacion del
paciente. La lectura de estos capitulos ayuda a tomar
conciencia de la necesidad de un tratamiento integral
del enfermo, y contribuye a desterrar el malentendido
de que un drogadicto puede ser sanado por un médi-
co aislado en su consulta. Al contrario, se trata de una
condicion de la cual se tienen que hacer cargo la socie-
dad, las instituciones, el grupo familiar, y un equipo de
trabajo médico, psiquiatrico y psicolégico. Sélo por esa
via se puede llegar a desactivar el circuito infernal en el
que estd atrapado el adicto.

Los capitulos quinto y sexto relatan el camino de
curacion del paciente adicto, y lo hacen a partir de una
rica experiencia clinica sedimentada en afos de ejer-
cicio de esta especialidad por parte del autor. Vuelve a
rescatarse laimportancia de los sentimientos. De hecho,
este capitulo estd planteado como camino para recu-
perar los sentimientos, reparar la autoimagen, rescatar
las capacidades intelectuales y emocionales y aprender
a enfrentar los conflictos, que es otra forma de decir
aprender a lidiar con la angustia.

Quisiera terminar realzando un subcapitulo de la
Ultima parte del texto, dedicado a la prevenciény laim-
portancia de los padres en este tema.

Hasta la década de los cincuenta la crianza y la
educacion de los hijos estaba basada en la ensefianza
de la norma y en la preocupacién por su cumplimien-
to. El padre, gran representante del mundo externo y
administrador de lo permitido y lo sancionado, era una
figura lejana que ensefiaba a través de la aprobacién
y el castigo. La psicologia demostré que el crecimiento
mental debe darse en un clima dialogado, no impositi-
vo ni represor, y llamé la atencién sobre la importancia
de abrir mayores margenes de libertad para que el hijo
encontrara sus caminos con mayor autenticidad.

Ocurre, sin embargo, que este nuevo horizonte
que nos ha abierto la psicologia implica un desafio
que aun no ha sido asumido por los padres. Estos, tras
abandonar el régimen de custodia normativa, no han
implementado el nuevo estilo dialogado, el cual exige
una gran dedicacién en torno a cada uno de los hijos,
con mucho trabajo emocional y tiempo compartido.
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El grafico mostrado en la ultima parte del libro habla
por si solo: una evaluacién enfocada en el consumo de
marihuana y otras drogas en relacién con los diversos
grados de cercania entre padres e hijos, sedala cémo
aquellos que tuvieron padres cercanos practicamente
no consumen drogas, mientras cerca del 50 por ciento
de quienes tuvieron padres mas lejanos si lo hacen o lo
han hecho.

Esta cercania a la que me refiero exige didlogo,
requiere contencion, reclama de nosotros, los padres,
respuestas interesantes que tengan que ver con lo que
son las verdaderas preguntas de nuestros hijos, alimen-
tadas con los datos que la ciencia nos va ofreciendo.
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De alli que “buenos padres” sea sinénimo de “padres
informados” Las instituciones educadoras precisan
manejar buena informacion, convincente, para dar asi
las respuestas elaboradas y bien fundamentadas que
los jovenes demandan. Este es un libro que ayuda en
ese sentido, que trata un tema dificil y serio en forma
amena y ordenada, yendo a lo esencial y sin perderse
en divagaciones. Al terminar su lectura uno queda con
la sensacién de haber conocido el drama de esta enfer-
medad, de haber aumentado el arsenal de informacion
necesaria para dar respuestas sélidas y, por Ultimo, se
siente mds preparado para ayudar a tantos que pade-
cen esta condicién.



REHABILITACION. PACIENTES PSIQUIATRICOS
REHABILITATION. PSYCHIATRIC PATIENTS

RESENA

LA LIBERACION DE LOS PACIENTES
PSIQUIATRICOS: DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL A LA CIUDADANIA POSIBLE

Autor: Benedetto Saraceno
Editorial Pax, México, 2003

(Rev GU 2005; 1: 23-24)

aliberacion
PACIENTES
ATRICOS

de la rehabilitacion
psicosocial a la
~ ciudadania
. posible

Alberto Minoletti’

En s6lo 130 pdginas el autor, un reconocido lider
mundial de la Psiquiatria Social contemporanea y
actual Director del Departamento de Salud Mental de
la OMS, resume innovadores conceptos para el trata-
miento y rehabilitacion de las personas con enfermeda-
des mentales. Partiendo de la hipdtesis central de que
la psiquiatria institucional, ya sea que se practique en
hospitales o consultorios, tiende al “entretenimiento”
del enfermo con un conjunto de “terapias perjudicia-
les o indiferentes (a veces Utiles)’ revisa los principales
aportes y limitaciones de los modelos tedricos de re-
habilitacion, para llegar a su propia vision de la salud
mental comunitaria como construccién de ciudadania y
aplicacién de un modelo holistico biopsicosocial.
Especialmente bien logrados son los capitulos so-
bre “Definiciones y Modelos’ “La Rehabilitacion como
Ciudadania”y “Psiquiatria y Salud Mental” En el prime-
ro de ellos, con una extensa revisién bibliografia, con
referencias de articulos o libros de los més destacados
autores en el campo de la rehabilitacién psicosocial,
presenta en forma didactica cuatro modelos de rehabi-
litacion: capacitacion de habilidades sociales, psicoedu-
cacion, modelo de Spivak y los aportes de Luc Ciompi,
permitiendo que el lector no sélo tenga una visién pa-
nordmica de ellos sino que los analice en forma critica.

' Jefe de la Unidad de Salud Mental, Ministerio de Salud de Chile.

En el segundo, con muchas citas de Rotelli y de De
Leonardis, los continuadores tedricos del movimiento
Triestino de reforma psiquidtrica iniciado por Franco
Basaglia, el Dr.Saraceno desarrolla su propuesta provo-
cadora de rehabilitacién psicosocial, rompiendo con los
paradigmas tradicionales y abriendo las mentes y los
corazones hacia nuevos horizontes, donde las personas
con enfermedades mentales severas vean posible la
utopia de su plena insercién en la sociedad.

El capitulo sobre “Psiquiatria y Salud Mental” es
una pequena joya, en el cual el concepto de lo “biopsi-
cosocial” es analizado en forma magistral, estimulando
al lector a revisar sus propias ideas y practicas, motivan-
do hacia una concepcién integradora, dindmica e inte-
ractuante de las dimensiones bioldgicas, psicolégicas
y sociales, y mostrando con ejemplos cémo podemos
trabajar con estas dimensiones tanto en la enfermedad
mental de una persona como en la salud mental de una
comunidad. Desde estas premisas del concepto biopsi-
cosocial, el autor analiza la dicotomia entre la psiquia-
tria como mas asociada a lo biomédico y la salud mental
a lo psicosocial, clarificando el rol de cada una de ellas
y postulando una integracién que evite una suerte de
“fobia a la enfermedad” en la comunidad y una especie
de “fobia a la normalidad” en la psiquiatria.
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Es lamentable que este excelente aporte del Dr.

Saraceno haya sido traducido al espaiiol tan tardiamen-
te (afio 2003), cuando su primera edicién en italiano fue
en el aio 1995. Considerando que el actual Plan Nacio-
nal de Salud Mental y Psiquiatria de Chile fue publica-
do en el afio 2000, hubiera sido de gran utilidad haber
dispuesto de este libro con anterioridad, con el fin de
que hubiera enriquecido sus contenidos, y luego en los
primeros afios de su implementacion, para haber facili-
tado el trabajo de los nuevos equipos comunitarios que
el Plan ha impulsado.

Un aspecto que disminuye algo la calidad del li-
bro es su traduccién al espafiol, observandose algunos
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términos y construcciones gramaticales que dificultan
la comprensién de algunas ideas. Un ejemplo de esto
es la libertad que se tomo la traduccién con respecto
al titulo, ya que la obra original en italiano es “La fine
dell'intrattenimento. Manuale di riabilitazione psichia-
trica”

Este libro representa una lectura obligada para los
psiquiatras y profesionales de salud mental que traba-
jan con el modelo comunitario, pero puede ser también
de alto interés para cualquier profesional del campo de
la psiquiatria y la salud mental que se interese por la
calidad de vida, integracion social y los derechos huma-
nos de las personas con enfermedades mentales.



TRASTORNOS DEL SUENO. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
SLEEP DISORDERS. DIAGNOSIS AND TREATMENT

RESENA

SUENO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Autor: Walter Abdaloff
Mediterraneo, Santiago, 2003

(Rev GU 2005; 1:25-26)

Ramon Florenzano’

Este es un libro eminentemente diddctico. El au-
tor, experto reconocido en el tema del suefio y sus
trastornos, presenta aca su experiencia clinica en for-
ma sistematica y ordenada, en forma accesible para
estudiantes de pre y postgrado. Desde la clasificacion
internacional de desdrdenes del suefio, se analizan sis-
temdticamente primero los insomnios, luego las hiper-
somnias, las parasomnias, para finalmente centrarse en
temas de cronobiologia y cronofarmacologia.

Con relacién a los insomnios, parte dando esta-
disticas norteamericanas del afio 1983. La Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Chile ha hecho es-
tudios posteriores acerca de la frecuencia de trastor-
nos del suefio en nuestro pais. Un primer comentario
con relacion al libro, es que usa pocas fuentes nacio-
nales. Es un tema en el cual se ha investigado algo, no
demasiado, pero nuestros autores deben tomarse en
cuenta.

En forma adecuada, se comienza en andlisis de
los insomnios refiriéndose a los insomnios transitorios
y de corto plazo, nuevamente con datos norteamerica-
nos de una encuesta Gallup de 1991.Se explaya en las
diversas causas, enfatizando los relacionados al estrés,
y la necesidad de limitar el uso de benzodiazepinas
de vida corta a menos de tres semanas. Tanto en éste
como en sucesivos capitulos, a nuestro juicio se mi-
nimiza el riesgo de dependencia a benzodiazepinas,
sefialando que la literatura muestra que son inocuas.
El insomnio primario o idiopatico es estudiado breve-
mente, con menor atencién a los aspectos psicogé-

nicos de este tipo de cuadros. Siguen dos capitulos
sistematicos que analizan los insomnios por causas
médicas, y aquellos por causas psiquidtricas, con in-
teresantes acapites sobre la asociacion insomnio con
cefaleas de diversas causas, asi como del diagnéstico
diferencial de los insomnios secundarios a distintas
psicopatologias. Finaliza este capitulo con una revi-
sion ordenada de los tratamientos farmacolégicos y
conductuales del insomnio.

Las hipersomnias son estudiadas con foco inicial
en el sindrome de suerio insuficiente, cuadro descrito en
1983 y que es prevalente en culturas como la nuestra,
que van de un estilo de vida mas tranquilo a un traba-
jo-holismo generalizado: al dormir voluntariamente
menos durante la noche, por razones de sobrecarga
laboral u otras, se acumula una “deuda de suefio” y se
produce somnolencia diurna prolongada. Son tratados
luego cuadros mas raros, como las narcolepsias, las hi-
persomnias debidas a causas médicas y las idiopaticas,
la apnea-hipoapnea obstructiva, y finalmente la hiper-
somnia postraumdtica. Todo con la sistematicidad que
caracteriza al autor.

A continuacion se tratan las parasomnias, inicial-
mente ligadas a las epilepsias y ahora mejor compren-
didas con las tecnologias actuales. Son tratados los
desdrdenes del alerta, entre ellos los sonambulismos,
los terrores nocturnos, y los cuadros transicionales
entre el sueio y la vigilia. Cuadros neuroldgicos ta-
les como el “desorden de las piernas inquietas” (restless
leg) y los calambre nocturnos son bien descritos, asi

" Hospital del Salvador. Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes.

GACETA UNIVERSITARIA ’ 25



SUENO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

como los desérdenes asociados al suefio REM: pesa-
dillas, paralisis del suefo, erecciones nocturnas dolo-
rosas y otros cuadros menos frecuentes. Se repite el
tratamiento sistematico: todo cuadro es descrito con
antecedentes historicos, definicion, manifestaciones
clinicas, prevalencia, etiologia, base bioldgica, pronés-
tico y complicaciones, diagndstico diferencial y trata-
miento.
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Los capitulos finales tratan de la cronobiologia,
refiriéndose al tema de ritmos circadianos en forma
amplia, para incluir finalmente un anexo con la Clasi-
ficacion Internacional de Trastornos del Suefo. En re-
sumen, un texto completo, con bibliografias amplias
y documentadas, sobre un tema que es de interés no
s6lo para neurélogos y psiquiatras, sino para todo
clinico.



SZASZ, THOMAS

ENTREVISTA

THOMAS SZASZ: LA LIBERTAD Y LA PRACTICA
DE LA PSICOTERAPIA™?

(Rev GU 2005; 1:27-36)

Randall C. Wyatt®

Psiquiatra critico y prolifico escritor, Thomas Szasz M.D. no se ha detenido lo suficiente entre sus 26
libros, cientos de articulos y compromisos de conferencias, como para tomarle el peso a su substancial
carrera. Aunque sus criticos lo envilecen por desafiar el status quo psiquiatrico, otros lo ven como un
brillante observador social y como un hombre con la valentia para decir permanentemente lo que
cree verdadero, incluso en los momentos en los que sus ideas eran impopulares y ponian en riesgo
su carrera. Ha sido admirado y criticado, y en ocasiones “ignorado”, pero siempre ha movilizado
grandes emociones.

Apasionado orador e irrebatible en la argumentacion, ha siempre hecho gala de un brillante
sentido del humor y de la satira. En esta entrevista Szasz es interrogado y persuadido a desmenuzar
sus mayores contribuciones a la luz de las tendencias actuales en psiquiatria, psicoterapia y en el
paisaje sociopolitico.

La critica de Szasz al establishment psiquiatrico y terapéutico es ahora mas importante que nunca,
puesto que él confronta las contradicciones inherentes de combinar los “administradores de
salud*’ (managed care) y la psicoterapia. Volviendo a mirar el mito de la “enfermedad mental”,
Szasz refuta el argumento que sostiene que los recientes descubrimientos en neurociencias
han transformado sus tesis en algo irrelevante. El decidido compromiso de Szasz con la libertad
humana se hace evidente en sus puntos de vista acerca de los peligros de la ley de drogas, de
la hospitalizacion involuntaria y de la medicalizacion de los problemas sociales. El ilumina la

!Entrevista a Thomas Szasz publicada en el Journal of Humanistic Psychology, Vol 44 N°1:71-85, Winter 2004, realizada por Randall
C.Wyatt.

2Traduccion a cargo de César Ojeda. Traduccion y publicaciéon en GU autorizada por el autor, por el editor del Journal of Huma-
nistic Psychology Dr. Michael Williams y por Anna Clifford, Permissions Administrator of Sage Publications, con el conocimiento
del Prof. Thomas Szasz.

® Profesor adjunto de la California School of Professional Psychology, San Francisco Bay Campus en Alliant International Uni-
versity. Wyatt practica la psicoterapia en Oakland, California, y es director de counseling en CrossWinds Counseling en Dublin,
California. Es ademas editor jefe de la revista online para psicoterapeutas, www.psychotherapy.net.

*Esto corresponde a compaiia de seguros de salud, el papel que en Chile cumplen las Isapres. (N. del T.)
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naturaleza entretejida de lalibertad civil y de lalibertad psicoterapéutica, y la necesidad de ambas
libertades si efectivamente se busca la auto-comprension. También Szasz deja de manifiesto los
aspectos humanos de estos fendmenos, demostrando que las opciones y decisiones cotidianas de
los que ostentan el poder en nuestras instituciones, en el gobierno y en las profesiones de ayuda,
pueden afirmar o debilitar los valores de la libertad y de la responsabilidad. A través de este
dialogo, con voz mesurada y sin embargo apasionada, Szasz sigue una aproximacion metddica en
cada topico, compartiendo reflexiones personales y acumuladas a lo largo de su carrera, revelando
su tenacidad, consideracion y genuina pasion por los valores humanistas y la justicia social. El Dr.
Szasz es actualmente Profesor Emérito del SUNY Health Science Center en Syracuse, New York,

lugar en el que ha ensefiado desde 1958.

EL MITO DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Whvart: Debido a la diversidad de sus intereses, voy a ha-
cerle una amplia gama de preguntas y, ademds, deseo
asegurarme de concentrarme en su trabajo como psico-
terapeuta. Algunos antecedentes primero. Usted ha sido
bien conocido por la frase “el mito de la enfermedad men-
tal” En menos de 1.000 palabras, ;qué significa esa frase?
Szasz: La frase “el mito de la enfermedad mental” quiere
decir que la “enfermedad mental’; como tal, no existe.
El concepto cientifico de enfermedad se refiere a una
lesion corporal, es decir, a una anormalidad material,
estructural o funcional del cuerpo como maquina. Esta
es la definicion patoldgica clasica, victoriana, de enfer-
medad, y que atn es la definicién usada por patélogos
y médicos en tanto “sanadores” cientificos.

El cerebro es un érgano —como los huesos, el higa-
do, los rifiones, etcétera— y por supuesto, puede enfer-
marse. Ese es el dominio de la neurologia. En tanto la
mente no es un drgano corporal, no puede enfermarse,
excepto en un sentido metafdrico, del mismo modo en
el que decimos que una economia estd enferma, o que
una broma es enferma. Estas son formas metaféricas
de decir que cierta conducta o condicion es mala, que
produce infelicidad o que no es deseable. Dicho de otra
forma, hablar de “mentes enfermas” es como hablar de
“bromas enfermas” o de “economias enfermas” En el
caso de la enfermedad mental, estamos frente a una
manera metaférica de expresar alguien la visién acerca
de que hay algo malo en la conducta de la persona a
quien él le atribuye la enfermedad.

Dicho brevemente, del mismo modo en que no hay
brujas sino sélo mujeres rechazadas y llamadas “brujas’,
no hay enfermedades mentales sino sélo conductas
que los psiquiatras desaprobamos y que llamamos “en-
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fermedades mentales” Por ejemplo, una persona tiene
miedo de salir a los espacios abiertos. Los psiquiatras
llamamos a eso agorafobia y sostenemos que se trata
de una enfermedad. O si una persona tiene extrafias
ideas o percepciones, los psiquiatras decimos que ella
presenta delirio o alucinaciones.Lo mismo ocurre con el
uso de drogas ilegales o si alguien comete un asesinato
masivo. Pero, todo lo sefialado son conductas y no en-
fermedades. Practicamente todo lo que yo digo acerca
de la psiquiatria proviene de lo sefalado.

WvarT: Permitame decir que la ciencia moderna, con to-
dos los avances en genética y bioquimica, ha encontrado
cierta correlacion entre la conducta y déficit o desbalances
bioldgicos, o alteraciones genéticas. Podemos decir, por lo
tanto, que las personas que presentan alucinaciones o de-
lirio tienen déficit bioldgicos. ;Como afecta eso sus ideas?
Szasz: Ese desarrollo no invalida mis ideas como piensan
mis criticos, sino que, al revés, las valida. Por supuesto,
yo no niego la existencia de enfermedades del cerebro;
por el contrario, mi punto es que si las enfermedades
mentales son enfermedades del cerebro, debiéramos
llamarlas enfermedades del cerebro y tratarlas como
tales -y no llamarlas enfermedades mentales y tratarlas
como tales. En el siglo 19 los manicomios (madhouses)
estaban llenos de gente que estaba “loca”; mas de la
mitad de ellos tenian en definitiva una enfermedad
cerebral, principalmente neurosifilis, dafio cerebral, in-
toxicaciones o infecciones. Una vez que eso fue enten-
dido, la neurosifilis dejo de ser una enfermedad mental
y se transformé en una enfermedad cerebral. Lo mismo
ocurrié con la epilepsia.

Whvart: Es interesante, porque muchos de mis estudian-
tes y colegas que han leido su trabajo u oido acerca de
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sus ideas, piensan que cuando una condicion que previa-
mente se pensé que era mental, se demuestra que es una
enfermedad cerebral; como se ha sefialado, sus ideas se
hacen discutibles.

Szasz: Eso es porque ellos no estdn familiarizados con
la historia de la psiquiatria, realmente no entienden lo
que es una metafora y no desean ver cémoy por qué un
diagnoéstico psiquidtrico es adosado a las personas.Ted
Kaczynski, el asi llamado “Un-abomber”, fue diagnosti-
cado de esquizofrenia por los psiquiatras gubernamen-
tales. Si la gente desea creer que un defecto genético
es la causa que impulsa a una persona a cometer tales
tipos de crimenes brillantemente concebidos, pero que
cuando una persona compone una gran sinfonia, eso
es debido a su talento y libre albedrio, qué le vamos a
hacer.

Las evaluaciones objetivas, las medidas médicas de
cambios quimicos y de cambios en los tejidos, no eva-
[dan ideas o conductas. Tiempo atrds habia sofisticadas
evaluaciones diagnésticas y los médicos realizaban un
arduo trabajo distinguiendo entre la real epilepsia, es
decir, las crisis neuroldgicas, y lo que llamamos “crisis
histéricas’ las cuales son simplemente una falsa epi-
lepsia que pretende tener “crisis” Cuando la epilepsia
empez6 a ser entendida como debida a la excitabili-
dad aumentada en algunas édreas del cerebro, entonces
dejo de ser psicopatologia o enfermedad mental y se
transformé en neuropatologia o enfermedad cerebral.
Se transformé en parte de la neurologia. La epilepsia
aun existe. La neurosifilis, aunque muy poco frecuente,
también existe y no es tratada por psiquiatras sino por
especialistas en enfermedades infecciosas, porque es
una infeccién del cerebro.

El descubrimiento de que todas las enfermedades
mentales son enfermedades del cerebro significaria
la desaparicién de la psiquiatria y su transformacion
en neurologia. Pero entonces, eso significaria que una
condicién seria una enfermedad mental sélo si pudie-
se ser demostrado por medidas objetivas que la per-
sona la tiene o no la tiene. Usted puede probar —obje-
tivamente y no mediante un“diagnéstico clinico”- que
X tiene o no neurosifilis, pero usted no puede probar
objetivamente que X tiene o no tiene esquizofrenia o
una depresion clinica o un trastorno por estrés post-

5Ted Kaczynski es un conocido y elaborado asesino que en
1978 inicié una serie de atentados con bombas a través de
Estados Unidos, especialmente dirigidos a universidades
(de ahi el sobrenombre Un-abomber). Antes de ser deteni-
do publicé un “Manifiesto” de 35.000 palabras en contra de
la tecnologia (N.del T.)

traumatico. Como la mayoria de los nombres y verbos,
la palabra enfermedad sera siempre usada tanto lite-
ral como metaféricamente. Mientras los psiquiatras
sean renuentes a fijar el sentido literal de “enfermedad
mental” a un estdndar objetivo, permanecerdn sin una
manera de distinguir entre las enfermedades mentales
metaféricas y literales.

Whvart: Naturalmente, los psiquiatras no desean ser empu-
jados fuera del cuadro. Ellos desean mantener agarrada
a la esquizofrenia tanto como puedan, y ahora la depre-
sién y el juego, el abuso de drogas y otras condiciones son
propuestas como teniendo determinaciones bioldgicas y
genéticas. Se piensa que todo tiene marcadores genéticos,
tal vez incluso la normalidad. ;Qué dice usted a eso?
Szasz: Los psiquiatras han “creado” algunas enfermeda-
des muy famosas y por las cuales nunca se han discul-
pado: las dos mas recientes son la masturbacién y la
homosexualidad. Yo casi no sé qué decir acerca de esa
tonteria. A menos que una persona entienda la historia
de la psiquiatria y algo sobre semdéntica, es muy dificil
lidiar con tales cosas. Los diagnésticos NO son enferme-
dades. Punto. Las personas con esas llamadas enferme-
dades fueron torturadas por los psiquiatras por cientos
de afos.Los nifios eran torturados mediante tratamien-
tos anti-masturbacién.Los homosexuales eran encarce-
lados y torturados por los psiquiatras. Ahora todo eso
esta convenientemente olvidado, mientras los psiquia-
tras —prostitutas de la ética dominante- inventan nue-
vas enfermedades como las que usted ha mencionado.
La guerra con las drogas es la matanza actual de
la psiquiatria-judicial. Asi también es la guerra con los
nifos llamados “hiperactivos’ en la que los nifios son
envenenados en las escuelas con “drogas peligrosas”
tipo Il, como el metilfenidato, el que cuando es llamado
“Ritalin” es una cura milagrosa para ellos. La Drug En-
forcement Administration clasifica el Ritalin entre las
substancias mas peligrosas y adictivas que pueden ser
prescritas legalmente, tales como los opidceos, la meta-
dona, los barbituricos y las anfetaminas (la dexedrina,
una anfetamina, y prima cercana del Ritalin, es también
ampliamente indicada en los nifios hiperactivos).
Permitame mencionar otra caracteristica de la psi-
quiatria estrechamente relacionada con lo dicho y que
la distingue del resto de la medicina. Sélo en psiquiatria
hay “pacientes” que no quieren ser pacientes. Esto es
crucial, porque mi critica a la psiquiatria tiene dos aris-
tas. Una de mis criticas es conceptual: esto es, que las
enfermedades mentales no son verdaderas enfermeda-
des. La otra es politica: esto es, que las enfermedades
mentales son una parte de una retdrica “justificatoria”
que legitima [las leyes de] el compromiso civil (civil
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commitment)®y la defensa basada en la insanidad (ins-
anity defense)’. Los dermatélogos, los oftalmélogos, los
ginecélogos, no tienen pacientes que no deseen ser sus
pacientes. En cambio, los pacientes psiquidtricos son
paradigmaticamente involuntarios.

Originalmente, todos los pacientes mentales eran
involuntarios, pacientes de hospitales estatales. Este
concepto, este fendmeno, todavia forma el nuicleo de la
psiquiatria. Y esto es lo que estd basicamente equivo-
cado en la psiquiatria. En mi opinidn, la hospitalizacion
involuntaria y la defensa basada en la insanidad debie-
ran ser abolidas, del mismo modo en que fue abolida la
esclavitud o la restriccion de los derechos politicos de
la mujer o la persecucién de los homosexuales.Sélo en-
tonces podriamos empezar a examinar a las llamadas
enfermedades mentales como formas de conducta, del
mismo modo en que lo hacemos con otras conductas.

ESCLAVITUD, BRUJERIA Y PSIQUIATRIA

Wvart: En términos de hospitalizacion involuntaria y
psiquiatria coercitiva que usted ha criticado en sus tra-
bajos...

Szasz: Perdéneme. Toda la psiquiatria es coercitiva, de
hecho o potencialmente —porque una vez que una per-
sona entra a la oficina de un psiquiatra, bajo ciertas con-
diciones, el psiquiatra tiene el derecho legal y el deber
legal de recluir a esa persona. Los psiquiatras tienen el
deber de prevenir el suicidio y el asesinato. El sacerdote
que escucha una confesion no tiene tal deber. Los abo-
gados y el juez no tienen ese tipo de deberes. Ninguna
persona en la sociedad tiene la clase de poder que los
psiquiatras ostentan.Y este es el poder del cual deben

6 Esta es la manera en que estas leyes operan en Estados
Unidos. Por ejemplo, si una persona comete un delito
sexual y es encontrado culpable, puede ser sometido a una
sentencia judicial, por ejemplo 7 afos de reclusion. Cum-
plida la sentencia, la persona es remitida a una institucion
“mental’ en la cual es evaluada por psiquiatras, psicélogos,
demandantes, jueces y jurados, los que deciden si la perso-
na tiene una enfermedad mental que suponga el riesgo de
que vuelva a delinquir. Si la persona es considerada enfer-
ma mental, entonces va a una institucion mental hasta que
se demuestre que ese peligro ya no existe, lo que natural-
mente puede ser una internacion de por vida (N.del T.).

7 La “insanity defense” se refiere a la defensa de crimenes
alegando que la persona al cometerlos no distinguia entre
el bien y el mal o no tenia control de su conducta por pade-
cer una “enfermedad mental’ y, por lo tanto, no puede ser
juzgada y no es criminalmente responsable (N.del T.)
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ser privados, del mismo modo en que los hombres blan-
cos tuvieron que ser privados del poder de esclavizar a
los hombres negros. Los sacerdotes solian tener clien-
tes involuntarios. Actualmente le llamamos a eso con-
version religiosa forzada o persecucién religiosa: solia
ser llamada“practica de la verdadera fe” 0 “amor a Dios”
Ahora nosotros tenemos tanto conversién psiquidtrica
forzada como persecucién psiquiatrica, y le lamamos a
eso “salud mental”y “terapia” Seria gracioso si no fuera
tan serio.

Whvart: La naturaleza simbdlica de la psiquiatria y de la so-
ciologia de la psiquiatria son ciertamente coercitivas. Sin
embargo, cada acto no es literalmente coercitivo. Alguien
acude al doctor y dice: “No puedo dormir. Estoy deprimido.
;Puede usted darme algo que me ayude a conciliar el sue-
fio y que me ayude a despertar?” Ese es un intercambio
libre.

Szasz: Eso es correcto. Hay intercambios psiquidtricos
voluntarios, al menos en principio. Como me gusta de-
cir, yo apruebo de todo corazén los actos psiquiatricos
entre adultos que dan su consentimiento. Pero esos ac-
tos son de naturaleza pseudomédica, porque el proble-
ma que se maneja no es médico, y también porque la
transacciéon a menudo se sustenta en tomar ventaja de
la criminalizacién del mercado libre de drogas. jPor qué
usted tiene que ir al doctor para obtener una pastilla
para dormir o un tranquilizante? Hace cien afos usted
no tenia que hacer eso, usted podia ir a una drogueria,
0 a Sears Roebuck y comprar todas las drogas que que-
ria —opio, heroina, hidrato de cloral. De cierta manera,
la profesion psiquidtrica vive del hecho de que sélo
los médicos pueden prescribir drogas, y el gobierno ha
hecho de la mayoria de las drogas que la gente desea,
drogas sometidas a prescripcion

Wvart: Tocando un punto lateral, jno es interesante y
problemdtico que un alto porcentaje de la gente que va
a prisién por abuso o venta de drogas son negros y una
minoria, y aquellos que tienen licencia para prescribir, son
a menudo no-minorias que llegan a ser héroes en la so-
ciedad por vender lo que a veces es la misma mercancia,
aunque legalmente, por supuesto?

Szasz: Estd claro. Yo desarrollo en detalle esta nueva
forma de esclavitud de los negros en mi libro Our Right
to Drugs (Nuestro derecho a las drogas). Debido al tipo
de leyes que tenemos, los médicos prescriben drogas
que alteran el estado de &nimo, las que a menudo los
pacientes desean y demandan: es la version medicali-
zada de la distribucion de drogas. Los médicos hicieron
lo mismo con el alcohol durante la prohibicion, lo que
fue muy lucrativo.
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Whvart: Y ahora la psiquiatria y la farmacologia pueden ser
un negocio lucrativo.

Szasz: La psiquiatria es un negocio lucrativo sélo en la
medida en que toma parte de estos dos privilegios mé-
dico-psiquiatricos o monopolios en la prescripcion de
drogas psicoactivas. Esa prescripcion la pueden hacer
principalmente los médicos licenciados, y de esa ma-
nera crean sus propios pacientes, esto es, transforman
a las personas en pacientes, en contra de la voluntad
de estos ultimos: tal cosa sélo la pueden hacer los psi-
quiatras.

EL DERECHO A USAR DROGAS

Whvart: Entonces, jcudl es su vision de la medicacion psi-
quidtrica para personas que sufren de esquizofrenia o
“problemas de la vida” como usted los llama, o dificulta-
des interpersonales o intrapsiquicas?

Szasz: Yo no pondria el asunto de esa manera. En mi
opinion el uso de drogas es un derecho humano funda-
mental, similar al uso de libros o rezar.Entonces surge la
cuestion de qué es lo que la persona desea y cdmo pue-
de obtener lo que desea. Si la persona desea un libro, va
a lalibreria o a la Internet y lo obtiene. Esa persona de-
biera poder obtener una droga de la misma manera. Si
ella no sabe qué tomar, entonces puede ir a un doctor o
a un farmacéutico y preguntarles. Entonces ella debiera
poder iry comprarla.

Wvart: Eso nos lleva al tema de las drogas y de las leyes
de prescripcidn, sobre las cuales usted ha escrito exten-
samente.

Szasz: Asi es.Las leyes de prescripcion de drogas son una
nota al pie de la prohibicién de las drogas. Las leyes de
prescripcion de drogas deben ser rechazadas. Todas las
leyes de drogas debieran ser rechazadas. Entonces, las
personas podrian decidir por ellas mismas qué cosa los
ayuda mejor a aliviar sus existencias o luchas perso-
nales, asumiendo que ellas quieran hacerlo mediante
drogas: opio o marihuana o cigarrillos o Haldol o Va-
lium. Después de todo, el tnico arbitro de lo que aqueja
mentalmente a una persona y de qué lo hace sentirse
o funcionar mejor, como ella defina ese mejor, es el pa-
ciente. No tenemos ningn test de laboratorio para las
neurosis y las psicosis.

Como para el insomnio, que es una queja tipica y
una comunicacion indirecta para obtener pastillas para
dormir. Una persona no puede ir al médico y decirle:
“por favor, hdgame una receta para un barbiturico” Si lo
hace, ella podria ser diagnosticada y denunciada como
un adicto. De modo que ella debe decir:“No puedo dor-
mir” ;Como puede el médico saber si eso es verdad?

Whar: Usted le pregunta cudntas horas duerme y ella dice
que dos horas por noche.

Szasz: ;Como podria saber el médico si eso es verdad? El
término insomnio puede funcionar como una mentira
estratégica que el paciente tiene que usar para conse-
guir la prescripcion que desea.

EL ESTADO TERAPEUTICO Y EL MODELO MEDICO

Whvart: Usted parece tener una vision diferente del mode-
lo médico de la medicina que del modelo médico de la
psiquiatria.

Szasz: Si, muy diferente. Nosotros no hablamos del mo-
delo médico de la medicina en medicina o del modelo
médico de la neumonia. No hay otro modelo. No habla-
mos del modelo eléctrico de por qué laampolleta emite
luz. El lenguaje es muy importante. Si una persona dice:
“Estoy en contra del modelo médico de la enfermedad
mental’ eso implica que la enfermedad mental existe y
que hay otro modelo de ella. Pero, resulta que no hay
enfermedad mental, por lo tanto no es necesario nin-
gun modelo de ella. El punto no es el modelo médico,
término del que se ha abusado; el punto es el modelo
pediatrico, el modelo de la irresponsabilidad —tratando
a las personas etiquetadas como “mentalmente enfer-
mas” como si fueran niflos pequefos y los psiquiatras
sus padres. Los pilares de la psiquiatria son coerciones
y excusas médicamente racionalizadas y judicialmente
legitimadas.

Whvart: Si usted tuviera que usar la expresién “enferme-
dad mental” como una metdfora, o0 como un pseuddni-
mo para enfermedad queriendo decir “mal-estar™, que
las personas estdn afligidas, el modelo psicosocial de la
enfermedad mental. O, si usted tuviera que sustituirla por
“problemas emocionales”..

Szasz: No. No lo haria. Casi cualquier cosa puede ser la
causa de problemas emocionales —ser negro o pobre o
ser rico— por decir algo en ese sentido. Innumerables
condiciones humanas pueden crear sufrimiento hu-
mano. ;Cudles de ellas vamos nosotros a medicalizar y
cudles no? Nosotros soliamos medicalizar, psiquiatrizar,
a los negros que huian de la esclavitud, a la masturba-
cion, a la homosexualidad y la contracepcién. Ahora
nosotros no lo hacemos. En vez de eso, ahora medicali-
zamos lo que se suele llamar melancolia, y a la pereza,
y al auto-asesinato y al racismo y al sexismo.

8 El autor hace aqui un juego de palabras: escribe “dis-ease’,
que es muy parecido que dis-easy, para seialar esta idea.
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Whvart: Cambiando de tema...

Szasz: Permitame. No todavia. Porque quiero agregar
que esta tendencia a llamar “enfermedades” a mas y
mads problemas humanos y luego tratar de remediarlos
0“atacarlos” como si fueran enfermedades, es lo que yo
llamo “el estado terapéutico”

Whvart: Por cierto, todo aquello que solia ser visto religio-
samente ahora es visto médicamente. La transformacion
es casi completa.

Szasz:iExactamente! Y es perfectamente obvio. Requie-
re de un silenciamiento educacional y politico sistema-
tico no verlo. Hace trescientos afos cada predicamento
humano era visto como religioso: la enfermedad, la po-
breza, el suicidio, la guerra. Ahora todos ellos son vistos
como problemas médicos —como problemas psiquid-
tricos, causados por genes y curables con “terapia” En
el pasado la ley criminal estaba imbuida de teologia,
ahora estd imbuida de psiquiatria.

Whvart: El presidente Bill Clinton es un notable ejemplo
del uso de diferentes modelos para describir el mismo
problema. Su esposa dijo que sus problemas se debian a
conflictos emocionales durante su infancia. Su hermano
dijo que era adicto al sexo, porque él mismo era adicto a
las drogas. Y Bill Clinton dijo que se tratd de un pecado - el
modelo religioso. El fue a ver a un pastor protestante.
Szasz:Ese es un buen punto.Pero noten que Clinton no
fue a ver a un real pastor. Fue donde un politico —Jesse
Jackson—, cuyo trabajo fue limpiar su imagen.Y lo hizo.
Clinton lo selecciond, como hizo con otros, de la mis-
ma manera que un emperador medieval podria haber
seleccionado a un obispo para hacerlo lucir bien de
nuevo.

Whvart: ;Puedo cambiar de tema ahora?
Szasz: Por supuesto.

LIBERTAD Y LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

WvarT: Usted es conocido como un libertario’
Szasz: Si, yo soy un libertario

Whvatt: Esa es una perspectiva filoséfica; una perspectiva
econémica y politica. ;Qué significa en términos de la
prdctica de la psicoterapia?

Szasz:Empezaré por el final.Si usted usa cuidadosamen-
te el lenguaje y es serio acerca del “libertarianismo” y
la psiquiatria, entonces la expresion psiquiatra liberta-
rio es, simplemente, un oximoron.™ “Libertarianismo”
quiere decir que la libertad individual es un valor mas
importante que la salud mental, como quiera se defina
esta Ultima. La libertad es ciertamente mas importante
que tener psiquiatras encarceldndolo para protegerlo
de usted mismo. La psiquiatria, de una forma u otra,
es coercion, es “compromiso civil”"" Una psiquiatria no
coercitiva es también un oximoron. Esta es una de las
principales razones por la cual nunca me consideré un
psiquiatra, pues siempre rechacé las coerciones psi-
quidtricas.

Ahora, en términos de filosofia politica, el liberta-
rianismo es lo que en el siglo 19 se llamé liberalismo.
Actualmente es a veces también llamado “liberalis-
mo cldsico” Es una ideologia politica que ve al estado
como un aparato con el monopolio del uso legitimo
de la fuerza, y por lo tanto como un peligro para la li-
bertad individual. En sentido contrario, la perspectiva
del “liberal” moderno mira al estado como protector,
como un padre benevolente que garantiza la segu-
ridad de los ciudadanos como si fueran cuasi-nifios.
Para mi, ser un libertario significa mirar a las personas
como adultas, responsables de sus conductas, espe-
rando que ellos se sostengan a si mismos, en vez de
ser sostenidos por el gobierno, esperando que ellos
paguen por lo que desean, en lugar de obtenerlo de
los doctores o del estado porque ellos lo necesitan. Es
la antigua idea jeffersoniana de que el que gobierna
menos gobierna mejor. La ley debiera proteger a las
personas en su derecho a la vida, a la libertad y a la
propiedad, de otras personas que desean privarlos de
esos bienes. La ley no debiera proteger a las personas
de si mismas.

Esto quiere decir que, hasta donde sea posible,
la atencion médica debiera ser distribuida, economi-
camente hablando, como un servicio profesional en
el mercado libre. Hay mucha sabiduria en el adagio:
“Las personas pagan por lo que ellas valoran, y valoran
aquello por lo que pagan” Es peligroso apartarse mu-
cho de este principio.

Whvar: jPor qué el dinero debe necesariamente ser parte
de esto? Si las personas tienen menos dinero, no pueden

° Partidario de la tesis del libre albedrio de modo absoluto, y por lo tanto de la supresion de todo gobierno y de toda ley.
19 0xymoron se refiere a una figura del lenguaje en la que términos aparentemente contradictorios aparecen en conjuncién (N.del T.)

"Ver nota 6.
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pagar tanto como los que tienen mds. Una persona pobre
puede beneficiarse con la terapia.

Szasz: Por supuesto. El asunto que usted menciona con-
funde la buisqueda del igualitarismo con los conceptos
de salud o psicoterapia y también con la buisqueda de
salud. jPor qué debiera la psicoterapia ser dispensada
de una manera mds igualitaria que cualquier otra cosa?
Ademas, las personas a veces valoran cosas distintas
de la salud méds que la salud, tales como la aventura, el
peligro, la excitacion y el fumar.

Permitame elaborar esto. Economistas y epidemié-
logos han mostrado, mds alld de toda sombra de duda,
que las dos variables que se correlacionan mas cercana-
mente con la buena salud son el derecho de propiedad
y la libertad individual, el libre mercado. Las personas
que gozan de mejor salud hoy dia son los que viven en
los paises capitalistas del oeste y en Japén; y, los que
presentan la peor salud, son las personas que disfruta-
ron la bendicién de 80 afios de paternalismo estatal, el
comunismo. En la Unién Soviética, en la que las liber-
tades politicas y el bienestar econémico de las perso-
nas fueron sistemdticamente socavados por el Estado
—donde ellos disfrutaban de “una miseria igual para
todos”- la expectativa de vida cay6 de mas de 70 afios
a cerca de 55. Durante el mismo periodo, en los paises
desarrollados aumenté parejamente, y actualmente es
alrededor de los 80 afos. Y la atencién médica tiene
poco que ver con esto, puesto que Rusia tenia acceso
a la ciencia médica y a la tecnologia. Es primariamente
un asunto de estilo de vida —o lo que suele ser llamado
buenos hébitos versus malos hébitos.Y de buena salud
publica, en el sentido de tener un ambiente fisico se-
guro.

PSICOTERAPIA: EL ESTILO SZASZ

Whart: Usted escribid La ética del psicoandlisis en 7965.
Eso fue su zambullida dentro de la psicoterapia, el psicoa-
ndlisis, la autonomia y el rol del terapeuta. ;Qué es lo que
usted tiene que decir acerca de lo que es dtil en psicote-
rapia? ;Qué teorias usted sustenta o encuentra valiosas?
Cuando usted estd en una relacion libre en psicoterapia
—simplemente dicho, una persona ayudando a otra con
sus temas personales— ;qué ha encontrado usted que es
una ayuda y qué teorias ha usted usado en su propio tra-
bajo?

Szasz: Usted me estd haciendo dos preguntas: qué en-
cuentro Util o interesante y qué teorias uso. El tipo de
psicoterapia que uno hace, si uno la hace bien, en mi
opinién depende y es seleccionada primariamente por
el terapeuta. Distintas personas tienen distintos tempe-
ramentos acerca de cémo relacionarse con otras perso-

nas. Debido a que la relacién terapéutica es una relacién
intima con otro ser humano, el tipo de psicoterapia que
le hace sentido a los terapeutas refleja el tipo de perso-
nas que ellos son. En este sentido la psicoterapia no po-
dria ser mds diferente que las terapias fisicas en medici-
na.El tratamiento adecuado de la diabetes no depende,
y no debe depender, de la personalidad del médico. Es
un asunto de ciencia médica. En el otro extremo, el tra-
tamiento adecuado para una persona afligida que busca
ayuda es un asunto de valores y de estilos personales, de
parte de ambos: del terapeuta y del paciente.

La analogia apropiada para la psicoterapia no es
con los tratamientos médicos sino con el matrimonio
o la crianza de los hijos. ;Cémo debe un hombre rela-
cionarse con su esposay viceversa? Diferentes personas
se relacionan de diferentes maneras con sus esposas
o maridos o hijos. En tanto su estilo de vida funcione
para ellos, eso es todo. Asi, primero digo que creo que
cualquier tipo de la asi llamada terapia —cualquier clase
de situacion de ayuda humana que tenga sentido para
ambos participantes y que pueda ser iniciada, termina-
da o conducida de manera completamente consensual,
voluntariamente, y que estd exenta de fuerza o fraude—
cualquiera o todas son, por definicion, beneficiosas. Si
no fueran beneficiosas, el cliente no vendria ni pagaria
por ellas.El hecho de que el cliente regrese y pague por
lo que obtiene del terapeuta es para mi evidencia prima
facie, de que él la encuentra provechosa.

Yo la compararia, una vez mas, con la religién, con ir
a la iglesia. Personalmente no soy religioso. Sin embar-
go yo respeto a las religiones y a las personas que en-
cuentran solaz en su fe. Millones de personas alrededor
del mundo contintan yendo a la iglesia. Ellos no irian
si no lo encontraran beneficioso, asumiendo que ellos
no estan yendo sélo por razones sociales, en cuyo caso
ellos atin lo encuentran provechoso, aunque no por ra-
zones estrictamente teoldgicas.

Whvart: ;Cudl fue su interés inicial para llegar a ser psiquia-
tra?

Szasz: Yo nunca estuve interesado en llegar a ser psi-
quiatra y nunca me he considerado a mi mismo como
psiquiatra. La psiquiatria era una categoria dentro de
la cual yo tenia que operar dada la sociedad en la que
vivimos. Yo estaba interesado en la psicoterapia, en lo
que me parecia la esencia de la premisa -y promesa-
freudiana, la cual, desafortunadamente, nunca se ma-
terializ6 como un cédigo profesional. Freud y Jung y
Adler, tuvieron una muy buena idea, esta es, el que dos
personas, un profesional y un cliente estan juntos en
una relacién confidencial, en la que uno trata de ayudar
al otro a vivir mejor su vida. Cada uno de esos pioneros
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enfatizé diversos aspectos de cémo llevar a cabo esto
de la mejor manera. Hay tres dimensiones en la vida: el
presente, el pasado y el futuro. Freud habité en el pa-
sado, Jung en el futuro y Adler (y Rank) en el presente.
Todo eso tiene sentido, pero debe ser ajustado a si le
hace o no sentido al paciente.

Whvart: ;Cémo opera esto en términos de la relacion tera-
péutica?

Szasz:La relacién debe ser completamente cooperativa.
Las dos personas pueden encontrarse unas pocas veces
o muchas a través de muchos afios. El terapeuta es el
agente del paciente. Esto no significa que deba estar de
acuerdo con todo lo que el paciente crea o desee. Lejos
de eso. Pero si significa que el terapeuta tiene prohibi-
do —por su propio céddigo moral- hacer nada contra los
intereses del paciente, en la manera en que el paciente
define estos ultimos. Esta es parte de mi concepcion del
contrato con el paciente. Por eso yo titulé mi libro La
ética del psicoandlisis. La terapia es un asunto de ética
y no de técnica.

Fue crucial que mis pacientes se seleccionaran a si
mismos. Ellos venian cuando lo deseaban; ellos venian
averme porque deseaban verme a miy no aotro.Nada
hay en este asunto parecido a“estar listo” para terminar
la terapia. Del mismo modo en que el paciente decide
empezar una terapia y cuando, decide terminar la tera-
pia y cudndo.Nada hay aqui nada semejante a cambiar
al paciente, o hacerlo mejor, o controlar su conducta o
protegerlo de si mismo, etcétera. Depende del paciente
cambiarse a si mismo. El trabajo del terapeuta es ayu-
darlo a cambiar en la direccién que él desea, en el en-
tendido que eso es aceptable para el terapeuta.Sino es
aceptable, el trabajo del terapeuta es discutirlo con el
paciente y terminar la relacion.

WharT: ;Cudles son entonces las expectativas del paciente?
Szasz: El paciente no tiene que hacer nada, excepto pa-
gar. Esto suena como una broma egoista. No lo es. Es
importante. Depende del paciente lo que él o ella se
lleva de la situacion. Es semejante a lo que pasa en la
educacion, especialmente en un nivel universitario. Si
usted va a la universidad y tiene que pagar por ello, la
idea es que usted deberia aprender algo. Pero no hay
coercion. Al final, si usted no aprendié es problema
suyo. Es su pérdida.

Whart: Usted mencioné que el cambio no es un prerrequi-
sito, sin embargo mucha gente desea algin cambio.

Szasz: No es tan simple. La gente desea cambiar pero
también no cambiar. La conducta que los pacientes de-
sean cambiar, debe ser -y esto es muy freudiano- en
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alguin sentido funcional para el paciente, de otro modo
ellos ya la habrian cambiado sin una terapia formal. Las
personas pueden y cambian por ellas mismas.

WhvarT: jAdaptativamente?

Szasz: Adaptativamente. Exactamente. Los asi llamados
sintomas mentales son muy diferentes que los sinto-
mas médicos.Por ejemplo, si usted tiene una neumonia,
toser es adaptativo: libera al cuerpo de la mucosidad,
del material infeccioso y de los desechos de tejido en el
desgarro. Pero, es adaptativo solamente en ésta u otras
situaciones patoldgicas similares. Pero no es adaptativo
para usted en tanto ser humano. Pero una fobia, la an-
siedad, la depresion, etcétera, tal vez sean adaptativas
como cierto tipo de estrategia de vida, econémica o
interpersonal.

WvarT: Su meta para la psicoterapia, es decir, el funciona-
miento humano pleno, es aumentar su autonomia. Usted
ha tenido eso como una meta.

Szasz:Esa era mi meta subyacente, que yo comunicaba a
mis clientes como un principio ético. Mi premisa es que
la responsabilidad, moralmente hablando, es anterior a
la libertad. De modo que si una persona desea ganar
mayor libertad —en relacién con sus temores, su esposa,
su trabajo, etcétera— debe primero asumir mas respon-
sabilidad (que la que ha tenido) hacia ellos; entonces
ganard mayor libertad. El objetivo es asumir mayor
responsabilidad y por lo tanto mayor libertad y mayor
control sobre la propia vida.El punto y la pregunta para
el paciente se transforman en determinar hasta qué
punto esté dispuesto a reconocer sus evasiones a la res-
ponsabilidad, a menudo expresadas como sintomas.

WhvarT: Eso es un didlogo...

Szasz: Si, ese debiera ser el foco del didlogo terapéutico.
Realmente, algunas personas dicen que quieren hacer
esto o esto otro —por ejemplo, dejar de fumar o ser un
mejor padre— pero ellos de verdad no lo quieren, no
quieren renunciar al placer de fumar y no quieren ex-
perimentar la carga de cuidar a alguien dependiente.
Una persona acude a un terapeuta y dice que quiere
suicidarse.Naturalmente no es eso todo lo que desea. El
también desea psicoterapia.Brevemente, las personas a
menudo son ambivalentes acerca de lecciones basicas.
La ambivalencia no es un fenémeno patoldgico, es un
apropiado y normal estado mental de muchas personas
en muchas situaciones.

Whvart: Volviendo a la terapia de nuevo, justed ya no estd
ejerciendo?
Szasz: No. Pero lo hice por cuarenta y cinco afos.
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Whart: ;Cudl fue la mayor dificultad y cudl el aspecto mds
satisfactorio trabajando con las personas en una relacién
uno auno?

Szasz: Yo encontré la practica de la psicoterapia muy
satisfactoria y no tan ardua. Dejé Chicago por Syracuse
principalmente para escapar de tener que mantenerme
a mi mismo completamente haciendo psicoterapia, lo
cual puede crear la tentacion financiera de hacer a los
pacientes dependientes de la terapia. Naturalmente,
cualquiera que realice psicoterapia podria decir lo mis-
mo, pero creo que muchas personas se beneficiaron de
haber tenido una“conversacién” conmigo.

Whvar: Con todo su trabajo en politica y filosofia, su accién
en psicoterapia ha pasado inadvertida. Que usted estaba en
las trincheras, ayudando personas, conversando con ellas.
Szasz: Y muchas de las personas que vi habrian sido
diagnosticadas como muy enfermas por otras personas.
Algunas de ellas habrian sido diagnosticadas como psi-
coticas y sometidas a tratamientos con drogas.

Wharr: ;Usted nunca prescribio drogas?

Szasz: No. Jamds practicando la psiquiatria —la psicote-
rapia— prescribi una droga. Nunca administré shock in-
sulinico o terapia electroconvulsivante. Nunca encerré
a nadie. Jamds testifiqué en la corte que un criminal no
era responsable por sus crimenes. Nunca vi como pa-
ciente a quien no deseaba verme.Yo entré a la psiquia-
tria con los ojos muy abiertos. Nunca vi a la psiquiatria
0 a la psicoterapia como parte de la medicina. Aunque
podria ser obvio, quiero agregar que yo nunca tuve ob-
jeciones a que los pacientes tomaran drogas o que hi-
cieran cualquier cosa que ellos quisieran. Hasta donde
tenia que ver conmigo, las cosas que ocurrian fuera de
la oficina de consulta no eran asunto mio —en el sentido
que si el paciente deseaba tomar drogas, tenia que ir
a un doctor y conseguirlas, del mismo modo en que si
queria divorciarse tenia que ir a un abogado.

Whvart: Con las leyes actuales es muy dificil para un tera-
peuta o un psiquiatra ejercer la psicoterapia. Usted puede
sacarle el cuerpo a la hospitalizacién involuntaria u otros
mandatos del Estado, o las demandas de los sequros, pero
cuando viene el empujon, usted es presionado a romper
las confidencias o si no terminar en problemas.

Szasz: Eso es poniéndolo suavemente. Para todos los
propdsitos practicos es imposible. Es el sello de pure-
za del totalitarismo el que no puedan existir secretos
personales para el estado. Esa es la razén por la cual yo
llamo al sistema politico actual “estado terapéutico’ Tal
estado es su amigo, su benefactor, su doctor. ;Por qué
desearia usted ocultarle algo? Mantenga en mente que

era practicamente imposible hacer una psicoterapia real
en la Unién Soviética o en la Alemania Nazi.Imagine que
alguien acude a usted en la Alemania Nazi y dice:“Estoy
escondiendo judios en mi s6tano” Si usted no reportaba
eso corria el riego de ser enviado a un campo de con-
centracion y a la cdmara de gases. Hoy dia si usted no
reporta que el paciente es suicida u homicida, o abusa-
dor de nifos, entre otros mandatos, se esta metiendo en
lios. De ese modo, la psicoterapia confidencial muere, se
termina. Los terapeutas y los pacientes se engaian a si
mismos pensando que eso no ocurre.

{Qué puede usted hacer? Nada. Nos las hemos
arreglado para hacer de la practica libre de la psico-
terapia, de facto, algo ilegal. El psicoterapeuta ha sido
transformado en un agente denunciante, un agente
del estado cuyo trabajo es traicionar a su paciente. El
terapeuta debe detener, debe prevenir el abuso de me-
nores, el abuso de drogas y la violencia. El terapeuta
debe ser un policia fingiendo ser un terapeuta. Pro-
gresivamente las personas se quejan acerca de éstos y
otros“problemas de confidencialidad’ pero ellas no ven
al cuadro total. No ven que esto tiene que ver con la
alianza de la psiquiatria y la psicoterapia con el Estado,
reeditando la alianza entre la Iglesia y el Estado y todas
sus implicancias.

Whvart: Incluso mds, cuando las personas van a un tera-
peuta que trabaja bajo un sistema de administracién de
salud deben tener una cantidad importante de problemas
para cruzar el umbral y ver al terapeuta y hablar, u obte-
ner drogas. Pero no demasiados problemas, pues enton-
ces ellos serdn vistos como enfermos crénicos y no podrdn
obtener ayuda. ;Piensa usted que un terapeuta trabajan-
do en la administracion de salud es capaz de practicar la
psicoterapia libremente?

Szasz: La psicoterapia en un sistema de administracion
de salud es un mal chiste. Es como la religién bajo una
administradora de salud, o la educacién bajo el sistema
de administracién de salud. Incluso el cuidado médico
se complica y se contamina si la relacién directa entre
el doctor y el paciente es distorsionada por la partici-
pacion de una tercera parte, si el paciente, en alguna
forma, no puede pagar por lo que obtiene o no puede
obtener lo que busca con el dinero que paga.

La psicoterapia moderna esta basada en el psicoa-
nalisis, y la relacién psicoanalitica se basé en la relacion
del sacerdote con el penitente en el confesionario. La
esencia de la confesion es la autoacusacién por parte
del penitente, y la promesa segura, por parte del sa-
cerdote, de que la confesién que escucha no tendra ni
podrd tener consecuencias para el autoacusado en este
mundo (sélo en el otro). Un sacerdote escuchando una
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confesion y trabajando como espia para el Estado seria
una obscenidad moral. Ni siquiera en los mas oscuros
dias del totalitarismo tal cosa ocurrid.

Lo que es verdaderamente feo acerca de la psicote-
rapia hoy dia es que muchos pacientes trabajan bajo la
falsa creencia de que lo que ellos dicen al terapeuta es
confidencial. Lo mismo es verdad para la psicoterapia
basada en la confidencialidad y en la premisa de que el
paciente se acusa a si mismo con la esperanza de que
haciéndolo,y con la ayuda del terapeuta, seria capaz de
cambiar. Sin embargo, si los pacientes pronuncian cier-
tos pensamientos y palabras, el terapeuta los reportara
a la autoridad competente y ellos podrian ser privados
de libertad, de su trabajo, de sus buenos nombres, et-
cétera.

Ahora, deberia estar claro que poner a la psico-
terapia bajo el control de una compaiiia de seguros o
del estado es sélo amontonar un sinsentido sobre otro.
Podemos atn llamarle psicoterapia, y tratarla como si
hacer psicoterapia, “curar almas’, fuera lo mismo que
hacer cirugia ortopédica o reducir una fractura. Sin em-
bargo, la psicoterapia es como ir a la iglesia. Usted va
alli voluntariamente buscando cierto tipo de servicio
de cierta persona.Y eso es espiritual, no fisico.

CRITICOS Y HEROES

Whart: Usted ha tenido un montén de criticas en su carrera.
Szasz: jjPuede decir eso de nuevo!?

Whvart: jQuizds muchisimas! En su libro Insanity, usted
puntualiza todas las criticas.
Szasz:iNo todas!

Whvart: ;No podria mencionarlas todas?
Szasz:No. Sélo unas pocas (risa).

Whvart: ;Cémo enfrenta eso? Usted es uno de los psiquia-
tras mds criticados en la historia. No conozco a nadie tan
criticado como usted.

Szasz:He sido muy afortunado. Tuve muy buenos padres,
un muy buen hermano, una muy buena educacién cuan-
do nifio en Budapest. Tengo muy buenos hijos, buenos
amigos, buena salud, buenos habitos, una buena canti-
dad de inteligencia. De verdad, siempre me he sentido
afortunado. Ayudé considerablemente el que yo sintiera
que habia mucha gente que estaba de acuerdo conmi-
go —pero que muchas personas tienen miedo de decirlo
cuando es personal y politicamente inconveniente. Yo
no he hecho ningln descubrimiento cientifico. Yo sim-
plemente estoy diciendo que si usted es blanco y no le
gustan los negros, o viceversa, €so no es una enferme-
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dad, es un prejuicio. Si usted estd en un edificio del que
no puede salir, eso no es un hospital, es una prision. No
me importa cuanta gente llame al racismo una enferme-
dad o a la hospitalizacién involuntaria, tratamiento.

Whvart: jAlguna vez las criticas lo deprimieron?

Szasz: Por supuesto, especialmente cuando las perso-
nas lo que realmente querian era injuriarme —personal,
profesional y legalmente.No hay necesidad de meterse
en esto. Yo traté de protegerme y escapé con suficiente
suerte. Encontré un apoyo ilimitado en la literatura, en
los grandes escritores: Visen dijo, entre otras cosas, que
“la mayoria concertada estd siempre equivocada”

Whvart: Mi dltima pregunta. Ademds de haber sido criti-
cado de manera importante, usted es también algo asi
como un héroe para otros en su lucha: libertad, derechos
individuales y el aumento de las libertades sobre la base
de la responsabilidad: ; Cudles son sus héroes, desde la ni-
fiez hasta ahora?

Szasz: jPor dénde empiezo? Hay muchos: Shakespeare,
Goethe, Adam Smith, Jefferson, Madison, John Stuart
Mill, Mark Twain, Mencken, Tolstoy, Dostoyevsky, Che-
khov, Orwel, C.S. Lewis, Ludwig von Mises, F.A. Hayek,
Camusy Sartre,aunque personal y politicamente Sartre
es un tanto despreciable. El era un simpatizante comu-
nista. Tenia la voluntad de pasar por alto el Gulag. Sin
embargo, fue muy penetrante acerca de la condicion
humana. Su autobiografia es soberbia. Su libro sobre el
antisemitismo es importante.

Whvart: Camus desafié a Sartre.

Szasz: Si, Camus rompi6 con él, principalmente en poli-
tica. Camus era una mucho mejor persona, un ser hu-
mano mucho més admirable y también un magnifico
escritor.

Whvart: De seguro podriamos sequir y ver cémo cada uno
de ellos lo influencié a usted. Otro dia tal vez. Quiero agra-
decerle por estar con nosotros hoy. Estoy seguro de que los
lectores apreciardn su sinceridad.
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REVISION

FACTORES NO BIOLOGICOS QUE PUEDEN MEJORAR
LA RESPUESTA A LOS PSICOFARMACOS'

(Rev GU 2005; 1:37-46)

César Carvajal Alvarez?

El éxito o fracaso de un tratamiento psicofarmacoldgico, mas alla de la correcta eleccion del
medicamento, dependera en parte importante del cumplimiento y/o adherencia que tenga el
paciente. En cuadros cronicos como la esquizofrenia o la depresion el porcentaje de mala adherencia
puede superar el 50%. Hay factores que dependen del paciente, otros del farmaco, otros del médico
y también del ambiente que afectara la adherencia. En esta revision se abordan los conceptos de
cumplimientoyadherencia a los tratamientos, y se toman como ejemplos de patologias que requieren
de tratamientos crénicos —la esquizofrenia y la depresion— para destacar las distintas estrategias
que pueden ayudar a una mejor adherencia terapéutica.

INTRODUCCION

U n hito en la historia de la moderna psiquiatria lo
constituye la aparicién de los tratamientos farma-
colégicos en la década de 1950. La introduccién de la
clorpromazina en 1952y de laimipramina en 1956 mar-
¢6 una verdadera revolucién psiquiatrica que dio paso

al desarrollo de la denominada psiquiatria bioldgica.

Con anterioridad puede considerarse que hubo otras
dos revoluciones: la primera encabezada por Philippe
Pinel en Francia, quien al liberar a los alienados de las
cadenas les otorg6 la condicion de pacientes psiquia-

tricos. La segunda revolucién tuvo como protagonista
a Sigmund Freud cuyas teorias han ejercido gran in-
fluencia en la psiquiatria y en la cultura occidental.En la
actualidad, al haber sido descifrado el cédigo genético
del ser humano nos enfrentamos a una nueva revolu-
cion terapéutica. Este hecho constituye un gran desafio
para las futuras generaciones de psiquiatras clinicos e
investigadores bésicos que deberan, en parte al menos,
enfocar el tratamiento de los pacientes psiquiatricos
mediante la terapia génica.

El tratamiento psiquidtrico actual tiene como
objetivos el conseguir la reduccién e idealmente la

TUna revision mas extensa de este tema puede encontrarse en un articulo publicado por el autor que corresponde a
la siguiente cita: Carvajal C. Poor response to treatment: beyond medication. Dialogues Clin Neurosci 2004;6:93-103.
2 Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Santiago de Chile.
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supresion de los sintomas del cuadro de estado, y la
prevencién de la aparicién de nuevos episodios. El ob-
jetivo final es la remision, en que se alcanza un estado
asintomdtico que se caracteriza por una recuperacion
funcional completa en lo personal, familiar y social. Los
psicofdrmacos han permitido cambiar la aproximacion
terapéutica desde un tratamiento moral y humanitario
en el pasado hasta un tratamiento basado en el con-
cepto biopsicosocial del enfermar como lo ha definido
la Organizacion Mundial de la Salud.

Si bien los psicofarmacos han modificado la evo-
lucién de los trastornos psiquidtricos, hay un grupo de
pacientes que resultan resistentes o con respuestas
parciales a los tratamientos, lo que los afecta no sélo a
ellos sino también a la familia, a los profesionales que
participan de su cuidado y a la sociedad entera. La falta
de respuesta debe considerarse un problema multifac-
torial en que intervienen variables propias de la enfer-
medad, del paciente y factores psicosociales. Aunque
parezca elemental, uno de los principales aspectos que
se debe evaluar en un paciente que responde mal a la
terapia es la forma cdmo sigue su tratamiento.

Hay dos conceptos relacionados con la forma en
que son llevados los tratamientos; uno es el cumplimien-
to (compliance) y el otro es la adherencia. Aunque para el
cumplimiento existe una heterogeneidad de definicio-
nes, lo central se refiere al grado en que los pacientes
acatan lasindicaciones entregadas por el médico (princi-
palmente el nimero de pastillas diarias y en los horarios
prescritos).Para muchos autores en el cumplimiento esta
implicita una conducta pasiva por parte del paciente.La
adherencia, en cambio, traduciria una actitud activa del
paciente hacia el tratamiento; aqui las creencias respec-
to a la enfermedad mental y hacia los psicofarmacos son
fundamentales para decidir voluntariamente la colabo-
racién con el plan terapéutico (1, 2). Lo mds frecuente
en psiquiatria es que el paciente (de poder hacerlo por
su sistema de atencion en salud) seleccione a los tera-
peutas que comparten sus ideas, lo que debiera facilitar
el sequimiento de las indicaciones. Sin embargo, en un
grupo de pacientes con distimia y depresién menor en
atencion primaria no se encontrd que sus creencias pre-
dijeran una mayor adherencia al tratamiento, e incluso
se determind que la mejor respuesta a los antidepresi-
vos la tuvieron aquellos pacientes que no consideraban
la depresion como una enfermedad biolégica (3).

La falta de cumplimiento en los tratamientos au-
toadministrados es frecuente, especialmente cuando
son a largo plazo, en que puede llegarse a un 50%.En el
caso de un tratamiento antibiético para una infeccion
aguda el cumplimiento alcanza al 75% al inicio y se re-
duce al 25% al término de éste (4). Por otra parte, no
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es infrecuente que se sobreestime el cumplimiento y la
adherencia a los tratamientos por parte de los pacien-
tes, y en consecuencia cuando hay una mala respuesta
clinica estas variables se toman escasamente en cuenta
como responsables de ese resultado (1).

La ineficacia de un fadrmaco o los efectos adversos
pueden deberse a una sobre o subdosificacion o bien a
intervalos errdticos en la administracién. Una falta de
cumplimiento se asocia con una mala evolucién clinica.
La combinacién ideal es tener un buen cumplimiento
y alcanzar los objetivos del tratamiento; esta situacion
debiera generar un circulo virtuoso para mantener la
terapia a largo plazo. En ocasiones el paciente tiene
un buen cumplimiento; sin embargo, los objetivos del
tratamiento se alcanzan parcialmente, lo que debe lle-
var a revisar el diagnéstico y/o el tratamiento. Un tema
que debe generar mayor investigacion es el umbral de
cumplimiento para obtener una aceptable respuesta
terapéutica.

En el cumplimiento influyen diversos factores; son
dependientes del farmaco la tolerancia, la complejidad
de la indicacion, los efectos secundarios indeseables
(neuroldgicos, endocrinos, anticolinérgicos, etc.) y el
costo. De parte del paciente influyen los sintomas de
la patologia (especialmente sintomas psicéticos), la co-
morbilidad, la capacidad de insight, el grupo sociocul-
tural al que pertenece y las creencias respecto a la uti-
lidad de los tratamientos. Se debe procurar establecer
una buena relacién médico-paciente desde la primera
entrevista; la exploracién clinica general y psicopato-
I6gica entregard los elementos para una formulacion
diagnéstica y un plan terapéutico, y conjuntamente
permitird iniciar un proceso de psicoeducacién, el cual
reforzard la adherencia al tratamiento.

Un tema dificil de resolver es la medicién del cum-
plimiento. Esta evaluacién se puede realizar en forma
directa midiendo el farmaco o algin metabolito en
sangre, orina o saliva, especialmente cuando éstos
tienen una vida media relativamente prolongada. La
evaluacion del incumplimiento se puede realizar en
forma indirecta mediante el registro de la inasistencia
a los controles programados, por una pobre respuesta
terapéutica (cuando se utilizan dosis habituales del far-
maco), por el relato del paciente, por la cuenta de las
pastillas, por algunos efectos secundarios esperados
(por ejemplo, boca seca por accion de anticolinérgicos)
y por los registros de farmacia en el caso que el pacien-
te retire la medicacién en un mismo lugar.

Otro aspecto importante a considerar es que antes
de poder medir el grado de cumplimiento debe tener-
se en cuenta que, en un estudio realizado en poblacién
norteamericana se encontré que alrededor de un tercio
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de los pacientes tenian limitado el acceso a un adecua-
do tratamiento farmacoldgico por factores econémicos
(5), cifra que sin duda es bastante mds elevada en pai-
ses mds pobres; esto constituye una de las barreras mas
dificiles de sortear para poder entregar los tratamientos
mads convenientes a la mayor parte de los pacientes.

Hack y Chow encontraron que el cumplimiento del
tratamiento fue menor en nifios que en adultos y a su
vez menor en pacientes psiquiatricos que en pacientes
con patologia médica, lo que les permitid inferir que los
niflos con trastornos psiquiatricos tendrian el mayor
riesgo de un bajo cumplimiento (6).

La informacién que se puede obtener del paciente,
de otros funcionarios de salud y/o de familiares permi-
te tener datos subjetivos acerca del cumplimiento. En
cambio, con un disefo tecnolégico sofisticado se reali-
z6 un monitoreo electrénico de las dosis prescritas me-
diante frascos de farmacos con un dispositivo especial
en la tapa que enviaba la informacién del momento de
la apertura a un computador y permitié establecer con
mayor precision una asociacion entre el nimero de do-
sis diarias y el cumplimiento (7). Para una dosis diaria
hay un 79% de cumplimiento, para dos dosis un 69%,
para tres dosis un 65% y para cuatro dosis un 51%. Las
diferencias son significativas entre unay dos dosis dia-
rias versus cuatro dosis, pero no entre una y dos dosis
diarias, o entre tres y cuatro dosis diarias (8).

En las distintas especialidades médicas o quirdrgi-
cas es fundamental la influencia que pueden ejercer los
profesionales de la salud en la mejoria de la adherencia
(9,10),lo que dependerd en gran medida de las habilida-
des de comunicacién que posea el médico tratante para
saber escuchar y responder adecuadamente al paciente
(11). Los otros factores que pueden mejorar el cumpli-
miento incluyen la simplificacién del plan terapéutico,
el advertir y describir acerca de los posibles efectos se-
cundarios de los farmacos, el promover un adecuado
soporte social y el desarrollar programas psicoeducacio-
nales. Un mayor nivel educacional del paciente también
favorece un mejor cumplimiento terapéutico.

Para los fines de este articulo el incumplimiento y
la falta de adherencia se emplearan como sinénimos y
se revisara lo que ocurre en la esquizofrenia y en la de-
presién. Cobra especial importancia poder evaluar es-
tas variables cuando no se obtiene una buena respues-
ta inicial y mds aun cuando no se consigue la remisién
de la enfermedad.

ESQUIZOFRENIA

A pesar que el tratamiento farmacoldgico de la esqui-
zofrenia ha mejorado significativamente la evolucién

de este trastorno, todavia los antipsicéticos se asocian
con efectos indeseables que pueden afectar la calidad
de vida, constituir un estigma social y traducirse en una
mala adherencia al tratamiento.

Cualquier cuadro crénico como la esquizofrenia se
acompanard de un alto porcentaje de incumplimiento.
Aunque los neurolépticos clasicos han conseguido una
significativa reduccién en el porcentaje de recaidas, el
incumplimiento puede alcanzar cifras entre el 11% y
el 80% (12-14), por lo que resulta dificil evaluar la real
eficacia de los farmacos como variable terapéutica tni-
ca en esta enfermedad. La falta de cumplimiento en la
esquizofrenia puede tener frecuencias similares a otras
patologias crénicas como epilepsia, diabetes mellitus e
hipertension arterial (15). De los pacientes que se re-
hospitalizan en alrededor de dos tercios hay una mala
adherencia (12). Un incumplimiento del tratamiento
tiene una probabilidad 2,4 veces mayor de hospitaliza-
cion (también de mas dias de duracién) que una buena
adherencia (16). Un 40% de los pacientes que recaen
tiene una mala adherencia terapéutica (12).

Al evaluar posibles factores sociodemograficos y
de la enfermedad que influyen en el incumplimiento
Agarwal et al. encontraron que una menor edad, un
curso episédico, un menor tiempo de evolucion del
cuadro, el haber presentado menos efectos indesea-
bles, el tener una explicacién incorrecta de los sintomas
positivos y el haber tenido una actitud subjetiva mas
negativa hacia los medicamentos se relacionaron con
un mayor incumplimiento (17).La subescala de los tras-
tornos del pensamiento de la evaluacién psicopatolé-
gica de la escala BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
y la subescala de efectos neuroldgicos de la escala de
efectos indeseables UKU predijeron un 24% de la varia-
cion en la adherencia (18).

Para Linden et al. el concepto positivo de enferme-
dad, la evaluacién global del funcionamiento y laimpre-
sién del médico acerca de la cooperacién del paciente
fueron factores que determinaron el 19% de la varianza
en la adherencia en un estudio de seguimiento de dos
afios de 122 pacientes ambulatorios con esquizofrenia
(19).En un grupo de 77 pacientes que estuvieron hos-
pitalizados y recibieron clozapina, la evaluacién al alta
y tres meses después, determiné que la alianza tera-
péutica con el médico, los delirios de grandiosidad y la
actitud positiva hacia los psicofarmacos influyeron sig-
nificativamente en el cumplimiento del tratamiento; en
cambio, el adquirir el concepto de enfermedad mental,
de su etiologia y de su pronéstico no fueron determi-
nantes en la adherencia (19).

En la fase inicial de estabilizacion de los sintomas,
los pacientes con mejor adherencia utilizaron dosis mas
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altas de neurolépticos (20). Asimismo, un mejor rendi-
miento en pruebas de memoria (21), un menor déficit
cognitivo (22) y el establecer un sistema de supervision
directa de la ingesta de la medicacién (23) ayudan a un
mejor cumplimiento del tratamiento. Una buena alian-
za terapéutica seria el mejor predictor de una adecuada
adherencia (24). La clozapina al requerir de un periodo
de controles con exdmenes de sangre facilitaria una
mejor alianza terapéutica (25). La comorbilidad con
abuso de drogas aumenta el incumplimiento (26).

Se ha establecido una distincién entre el incum-
plimiento encubierto (producto de los efectos indesea-
bles de los neurolépticos) y el incumplimiento abierto
(dependiente de las caracteristicas de la enfermedad)
que resulta interesante para explorar los diversos facto-
res que pueden influir en una mala adherencia (15).

La actitud de los pacientes hacia los efectos inde-
seables y los potenciales riesgos de los neurolépticos
también influye en la adherencia (27). Los neurolépti-
cos clasicos presentan con frecuencia sintomas extra-
piramidales que afectan a los pacientes y resultan poco
gratos para los familiares. Ademds pueden provocar
aumento de peso (con mayor riesgo de diabetes melli-
tus e hiperlipidemia) que resulta muy mal tolerado (28),
ademas de sedacion, hiperprolactinemia, prolongacién
del intervalo QT y riesgo de arritmias. Los nifios y ado-
lescentes son mas susceptibles a los sintomas extrapi-
ramidales,al aumento de peso y a la hiperprolactinemia
que causan los neurolépticos por una mayor densidad
de receptores D2 en el cuerpo estriado durante ese pe-
riodo de la vida (29).

Si bien los neurolépticos atipicos presentan menos
efectos adversos que los neurolépticos clasicos (espe-
cialmente sintomas extrapiramidales) (30) y muestran
una adherencia moderadamente mds alta que los neu-
rolépticos convencionales (31),no debe desestimarse el
incumplimiento encubierto y por lo tanto los esfuerzos
para mejorar la adherencia deben centrarse en reducir
al minimo los efectos indeseables de los futuros neuro-
Iépticos. Hay que tener en cuenta que se estn desarro-
llando formulaciones de depésito de los neurolépticos
atipicos, como es el caso de la risperidona, al parecer
con buenos resultados (32).

Por otra parte, el proveer un buen soporte social y
la eventual administraciéon de neurolépticos de depo6-
sito también serian estrategias interesantes de aplicar.
Si bien se han descrito ventajas de los neurolépticos
de depésito sobre los orales respecto a menores fre-
cuencias de recaidas (33), el uso de estos farmacos es
relativamente infrecuente. Valenstein et al. encontra-
ron que el 18% de 1.307 veteranos con esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo utilizaron neurolépticos de
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depdsito, a pesar que el aio previo se habia detectado
un 49% de incumplimiento del tratamiento; ademas
hubo diferencias segtn el lugar donde se controlaban
los pacientes y su procedencia étnica (34). También se
ha encontrado una relacién directa entre una mayor
dosis de neuroléptico de depdsito y un menor porcen-
taje de recaidas anuales (63% con 25 mg de haloperidol
decanoato cada 4 semanas v/s 15% con 200 mg) (35).
El riesgo de suspension de neurolépticos es mayor en
pacientes con sintomas positivos o sedacion, pero tam-
bién en aquellos con escasa sintomatologia (36).

Los factores de riesgo que se han postulado para
la mala adherencia en el tratamiento antipsicético son:
a) dependientes del neuroléptico: efectos indeseables,
complejidad de la indicacion, falta de eficacia clinica y
via oral de administracion; b) dependientes del pacien-
te: gravedad de la enfermedad, abuso de sustancias,
edades extremas (jévenes o viejos), creencias negati-
vas respecto a los medicamentos y otros diagndsticos
comdrbidos; ¢) dependientes del médico: mala relacion
médico-paciente/equipo de salud, discrepancia entre
los tratamientos propuestos por las guias clinicas y la
préctica clinica, ausencia de un plan terapéutico bien
estructurado e informacion insuficiente acerca de la en-
fermedad y su tratamiento, y d) dependientes del am-
biente:informacién negativa de los medios de comuni-
cacién sobre la enfermedad y/o los tratamientos, pobre
soporte familiar y social, mala situacién econdémica y
actitud negativa del personal o de los otros pacientes
hacia la terapia (37).

En una revision reciente de Thieda et al. se conclu-
ye que existe una relacion directa entre un menor cum-
plimiento del tratamiento y un mayor costo econédmico
de la esquizofrenia (38).

ASPECTOS PSICOSOCIALES

Los aspectos psicosociales de la esquizofrenia cada dia
adquieren mayor importancia tanto en el desarrollo del
cuadro como en el tratamiento. Ritsner et al. encontra-
ron que el mayor impacto en la calidad de vida (20,9%)
lo tenian los factores psicosociales, sequidos por la sin-
tomatologia y el distrés asociado (10,1%), y los efectos
adversos (3,2%) (39). Han resultado interesantes los
hallazgos de Sibitz et al. en familiares que cuidan pa-
cientes esquizofrénicos que demuestran que si bien los
hombres implican un mayor desgaste, las mujeres tie-
nen menor adherencia al tratamiento farmacolégico y
cumplen menos con los tratamientos psicosociales (40).
En el desarrollo de la enfermedad, junto con los factores
neurobioldgicos, se estdn tomando mds en cuenta los
factores de riesgo social, como el haber nacido o ha-
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ber sido criado en una ciudad, el aislamiento social, la
migracion y el haber experimentado acontecimientos
vitales significativos previo a la aparicién de la psicosis
(41).

Los objetivos del tratamiento de mantencién son
preservar la mejoria clinica obtenida durante la fase
aguda, prevenir la exacerbacion de los sintomas, con-
tinuar la reduccion de los fendmenos psicopatoldgicos,
reforzar el funcionamiento social y familiar, y finalmen-
te mejorar la calidad de vida de los pacientes esquizo-
frénicos. La farmacoterapia a largo plazo en combina-
cién con tratamientos psicosociales puede resultar mas
eficaz que los farmacos administrados en forma aislada
(42,43).Los tratamientos psicosociales estan orientados
ala prevencién de recaidas, a la reduccién del sindrome
de la puerta giratoria (rehospitalizaciones) y a conse-
guir una mejor respuesta y remision en los pacientes
que responden escasamente a los farmacos. Los diver-
sos tratamientos psicolégicos aplicados a los pacientes
esquizofrénicos provocan cambios lentos y graduales,
deben adaptarse en forma individual, prepararse en
conjunto con el paciente para definir los objetivos y asi
asegurar una mayor colaboracién, y adecuarse a los dé-
ficits cognitivos (44).

Entre los tratamientos psicosociales que se han de-
sarrollado en la esquizofrenia estan: la psicoeducacion
familiar, el tratamiento individual (a corto plazo para
reforzar el cumplimiento y a largo plazo para mejorar
las estrategias de enfrentamiento) (“coping”), la psico-
terapia cognitivo conductual, el entrenamiento en ha-
bilidades sociales, la rehabilitacién vocacional y las es-
trategias compensatorias que buscan una modificaciéon
en el ambiente para una mejor adaptacion cognitiva.

La psicoeducacién familiar entrega los elementos
suficientes para que la familia tenga un adecuado co-
nocimiento acerca del diagnéstico, de los sintomas y de
la fisiopatologia de la esquizofrenia. Ademds se destaca
el papel de los medicamentos y se hace hincapié en la
evolucion de la enfermedad. Los familiares son consi-
derados como coterapeutas y a través de técnicas de
comunicacién se entrega apoyo, se busca solucionar los
problemas y se analiza el manejo mds adecuado de si-
tuaciones de crisis.

Una variable ampliamente estudiada ha sido el
estrés que puede generar la familia en el contexto de
la interaccién emocional, lo que se ha denominado
expresividad emocional. Este concepto se desarrollé a
partir de la observacion de pacientes que estuvieron
hospitalizados y consiguieron una buena respuesta
a los farmacos; sin embargo, al regresar a sus hogares
recayeron en poco tiempo a pesar de mantener estable
la medicacién (45). Los factores comprometidos en la

expresividad emocional son la hostilidad, la presencia
de comentarios criticos y el compromiso emocional ex-
cesivo de los familiares. Un alto indice de expresividad
emocional se ha asociado con una mayor frecuencia de
recaidas; en cambio, los pacientes con familiares con un
bajo indice de expresividad emocional (mds tolerantes
y no invasores) han experimentado menos recaidas
(46). Estudios posteriores han demostrado que la ex-
presividad emocional no es exclusiva en descompensa-
ciones de pacientes esquizofrénicos; también se puede
presentar en otras patologias neuropsiquidtricas (47,
48), y tanto a nivel familiar como en otros ambientes
terapéuticos (49). En algunas familias un entrenamien-
to en herramientas de comunicacién podria beneficiar
la evolucidn de pacientes esquizofrénicos (50).

Schooler et al. demostraron que la intervencion fa-
miliar,independientemente de lo intensa que sea, tiene
menos importancia que el tratamiento de mantencién
con neurolépticos para reducir el riesgo de recaidas (51).
Aunque no se encontraron diferencias en el porcentaje
de recaidas o rehospitalizaciones, el manejo exclusivo
de la familia del paciente demostré mas ventajas que
los grupos de familiares en el funcionamiento social, en
las dosis de neurolépticos, los delirios y los trastornos
del pensamiento (52).

El tratamiento individual para aumentar la adhe-
rencia ha sido evaluado por Kemp et al. con resultados
muy favorables al aplicar una entrevista motivadora
con un enfoque cognitivo mediante 4 a 6 sesiones en
pacientes hospitalizados, y sesiones de refuerzo a los 3,
6y 12 meses post alta. A los 18 meses de seguimiento
en el grupo intervenido se encontré una mejoria fun-
cional superior al grupo control que sélo recibié conse-
jos inespecificos de apoyo (53).

La terapia personal tiene una primera fase que se
focaliza en la relacién entre el estrés y los sintomas; la
segunda fase incluye entrenamiento en psicorrelaja-
cion y en técnicas de reestructuracion cognitiva para
enfrentarse a una situacion de estrés, y la tltima fase se
orienta al desarrollo de iniciativas vocacionales y socia-
les en la comunidad. Hogarty et al. encontraron que la
terapia personal consiguié un buen ajuste social a largo
plazo en alrededor del 60% de los pacientes (54).

La terapia cognitivo conductual se ha utilizado de
preferencia para el manejo de sintomas psicéticos resi-
duales.Mediante el refuerzo de las estrategias de adap-
tacion (coping) se busca que el paciente se distraiga e
ignore el contenido de algunos sintomas. Tarrier et al.
estudiaron dos modalidades de intervencion psicoso-
cial durante tres meses y en un seguimiento a dos afos
encontraron que la terapia cognitiva conductual no se
diferencié de una consejeria de soporte para conseguir
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cierta mejoria de sintomas esquizofrénicos resistentes
a la medicacion; sin embargo, el grupo que sélo tuvo
cuidados de rutina empeord durante el seguimiento
(55). Hay numerosos estudios con este tipo de psico-
terapia en esquizofrenia, pero todavia se requiere de
mayor investigacion para poder obtener conclusiones
més definitivas.

El entrenamiento en habilidades sociales se basa
en la teoria del aprendizaje y presupone que el com-
portamiento social puede ser ensefiado y aprendido.
Determinados comportamientos sociales se descom-
ponen en sus elementos constitutivos, los que se mo-
delan y se refuerzan a través de retroalimentacion.

Smith et al. entrenaron a un grupo de pacientes
hospitalizados y los evaluaron a las dos semanas del
alta, encontrando que el 70% se habia adaptado a las
exigencias de la vida comunitaria, lo que se asociaba
con las habilidades alcanzadas previo al alta y no con
los sintomas (56).

En pacientes estabilizados con flufenazina, Marder
etal. demostraron que el entrenamiento en habilidades
sociales fue superior a la terapia de apoyo grupal en un
seguimiento a 18 meses al mejorar algunos item de la
escala de ajuste social (57).

La rehabilitacién vocacional evalta las habilidades
y potencialidades del paciente para un trabajo compe-
titivo, con una colocacion en el medio laboral, en una
actividad acorde a cada paciente y con incentivos so-
ciales y econdmicos. Menos de un 20% de los pacien-
tes esquizofrénicos tiene un trabajo competitivo (58).
Bell et al. estudiaron a pacientes que fueron ubicados
en un trabajo por seis meses y los que recibieron sala-
rio trabajaron mas horas, redujeron mas sus sintomas,
tuvieron menos rehospitalizaciones y participaron mas
en actividades laborales que aquellos que no recibieron
salario en un seguimiento a cinco meses (59).La familia
puede ser de gran utilidad cuando facilita la busqueda
de trabajo (60).

DEPRESION

Actualmente los objetivos del tratamiento de la de-
presién son reducir y eliminar los signos y sintomas
depresivos, recuperar el funcionamiento laboral y
psicosocial, y alcanzar y mantener la remisién total
de los sintomas (61). Para conseguir estos objetivos el
tratamiento se estructura en una fase aguda, sequida
de una de continuacién y finalmente una de manten-
cion. En la fase aguda se tiene la mayor probabilidad
de alcanzar la remisién completa de los sintomas, por
lo que se deben extremar los esfuerzos por escoger
el antidepresivo de mayor potencial terapéutico, en
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dosis 6ptimas y con los menores efectos secundarios
indeseables; de ser necesario se empleardn estrate-
gias de combinacién o de potenciacion.Después de la
fase aguda de 6 a 8 semanas el 25% a 35% de los pa-
cientes alcanza la remision (62). Cuando no se obtiene
la remisién completa o se discontinta el tratamiento
se incrementa el riesgo de recaidas y recurrencias. Se
ha insistido en la conveniencia de mantener los an-
tidepresivos en la dosis que fue inicialmente eficaz
por alrededor de un afio, y para muchos pacientes por
tiempo mds prolongado para alcanzar una mejor evo-
lucion (63).

En un estudio naturalistico se encontré que des-
pués de un aio de haber terminado un tratamiento
controlado con fluoxetina durante 62 semanas el 47%
de los pacientes tuvo reaparicion de sintomas y éstos
se asociaron principalmente con factores psicosociales
(estrés personal, mala adaptacién conyugal y decision
personal de discontinuar los antidepresivos) (64).

Muchos pacientes cuyos sintomas no remiten com-
pletamente son considerados resistentes al tratamiento,
pero estrictamente se trata de una pseudorresistencia
que puede deberse mds bien a una dosis insuficiente o
a un tiempo breve de uso de los antidepresivos, a una
pobre adherencia o a la evolucién clinica (65).

La depresién es una enfermedad de dificil trata-
miento debido a su naturaleza misma, a factores que
influyen en las indicaciones y en el tratamiento ade-
cuado (como la baja adherencia y dosis subéptimas), a
la comorbilidad y a la falta de eficacia del tratamiento
(66). Una parte importante del enorme costo personal,
social y econémico que acompaia a la depresion se
debe al deterioro del funcionamiento social, el que en
general ha sido subestimado. Debe tenerse en cuenta
que hay diferencias entre los diversos tratamientos
para conseguir progresos en el funcionamiento social,
y a su vez una mejoria sintomatica no asegura un mejor
funcionamiento social (67).

En los Ultimos afios el arsenal de antidepresivos
se ha incrementado significativamente y los nuevos
farmacos ofrecen una eficacia comparable con los an-
tiguos triciclicos e inhibidores de la monoaminoxidasa,
pero con menos efectos indeseables. A pesar que ha
existido una mayor divulgacion a través de los medios
del diagnéstico y tratamiento de la depresion, la falta
de adherencia a la terapia sigue constituyendo un im-
portante problema.

Son escasos los trabajos que exploran los factores
asociados con el incumplimiento del tratamiento en
los trastornos afectivos, y la estimacion de falta de ad-
herencia en pacientes unipolares y bipolares tiene un
rango entre 10% y 60% (68, 69).
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Al estudiar la adherencia mediante autorreportes,
los pacientes tienden a sobrestimar su cumplimiento y
esto es aun mds acentuado en pacientes de mayor edad
(70).

Las creencias del paciente acerca de la enfermedad
que lo llevan a discontinuar el tratamiento, los efectos
secundarios indeseables, la ineficacia del tratamiento y
factores culturales influyen en el incumplimiento (71).
En adolescentes que recibian imipramina se determiné
que el trastorno oposicionista desafiante y las dificul-
tades en el funcionamiento familiar afectaban la adhe-
rencia al farmaco y no los efectos secundarios indesea-
bles (72).

El tiempo de latencia del inicio de la accion y la
mala tolerancia a los antidepresivos influyen en el in-
cumplimiento (73). A su vez el estilo de comunicacién
inicial del médico ha resultado determinante en las
creencias del paciente respecto a la utilidad de los anti-
depresivos (74). Como factores de prediccion de adhe-
rencia se ha encontrado que las actitudes y creencias
hacia la enfermedad y el tratamiento son tan impor-
tantes como los efectos secundarios indeseables de los
farmacos (68, 69).

Los ISRS presentan un menor nimero de aban-
dono del tratamiento que los triciclicos cldsicos y
modernos, pero esta ventaja es pequefia y se basa en
ensayos controlados, aleatorizados y de corta duracidn,
por lo que no puede generalizarse a la practica clini-
ca la mayor adherencia a los ISRS (75). Entre los ISRS la
fluoxetina tuvo un mejor patrén de uso en un estudio
de seguimiento de 2 afios al compararla con sertralina
y paroxetina, lo que fue consistente con las guias clini-
cas (76). Un hallazgo curioso fue la baja adherencia a
nefazodona encontrada en un grupo de pacientes his-
pénicos durante un tratamiento agudo por 8 semanas,
en que a pesar de un 63% de respondedores, el 42%
abandono el tratamiento antes de terminarlo (77). El
empleo de nefazodona en este grupo étnico pondria
en riesgo la eficacia de la terapia, considerando ademas
que no hubo diferencias para los efectos secundarios
indeseables.

Respecto a los predictores de respuesta terapéuti-
caen la depresion los estudios han obtenido resultados
dispares. El sexo no seria un buen predictor de evolu-
cién en un tratamiento de mantencién con fluoxetina
(78),ni tampoco en un tratamiento de potenciacion con
litio en pacientes resistentes a triciclicos (79); en cam-
bio, los hombres responden mejor a triciclicos (80) y las
mujeres a IMAOs (81) y a ISRS (80). Si bien Quitkin et
al. no encontraron diferencias por sexo para triciclicos
ni fluoxetina, las mujeres tuvieron una respuesta supe-

rior con IMAOs, pero sin relevancia clinica (82). La edad
tampoco serviria para predecir evolucién (78,79), aun-
que Tuma observé que los pacientes de mas de 65 afos
que se hospitalizaron para el tratamiento tuvieron peor
prondstico que los de menor edad en un seguimiento
a 4,5 afos especialmente por problemas de salud, de-
mencia y muerte (83).

Los beneficios en el funcionamiento psicosocial
que pueden obtenerse con la mantencién del trata-
miento antidepresivo se han demostrado en los estu-
dios de seguimiento, destacdndose que los mayores
progresos se alcanzan en la fase aguda de la terapia
(84), aunque la mejoria del funcionamiento psicosocial
es mas lenta que el cambio en los sintomas depresivos
(85). El presentar mas problemas con actividades de la
vida diaria (84) y el carecer de un buen soporte social
(86-88) se asocia con un peor pronéstico. A su vez, un
nivel socioecondmico mds alto favorece una mejor evo-
lucién (89); en cambio, un bajo nivel se asocia con la
persistencia de sintomas (90).

Sirey et al. evaluaron la adherencia al tratamiento
agudo y determinaron que los pacientes con un mejor
cumplimiento tenian una percepciéon mds débil del es-
tigma de la depresion, una mayor puntuacién autoeva-
luada de la gravedad del cuadro, eran mayores de 60
afos y no tenian patologia de la personalidad (91).

El trabajo ha sido un &rea de importante investi-
gacion en relacién con la depresion. Los resultados del
estudio GAZEL en que se evaluaron 10.519 sujetos que
trabajaban en la Compaiia Nacional Francesa de Gas y
Electricidad en un periodo de 3 aflos demostraron que
las altas exigencias laborales y el pobre soporte social
eran buenos predictores de sintomas depresivos, inde-
pendientemente de las caracteristicas de personalidad
(92).

Entre las medidas y programas que se han desarro-
llado para mejorar la adherencia a los tratamientos an-
tidepresivos debe destacarse la colaboracién de los far-
macéuticos como“coterapeutas” para reforzar la actitud
del paciente hacia los farmacos (93, 94). Asimismo, han
resultado utiles los consejos telefénicos y el monitoreo
de farmacos especialmente al inicio del tratamiento en
atencién primaria (95), como también el correo educa-
tivo que se complementa con consejos telefonicos (96),
estrategias que cada dia estan siendo mds frecuentes
por parte de la empresa farmacéutica.

Por otra parte, cuando los psiquiatras tratan pa-
cientes depresivos con los antidepresivos mas moder-
nos consiguen mejor adherencia a mas largo plazo y
con dosis mds apropiadas que los tratamientos indica-
dos por médicos de atencién primaria (97).
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CONCLUSIONES

Mas alla de la correcta eleccion de un psicofarmaco, el
clinico debe tener presente que la eficacia terapéutica
que éste pueda tener estara en estrecha relacién con la
adherencia que tenga el paciente. Para consequir este
objetivo, un elemento central, del cual el médico es res-
ponsable, es la calidad de la comunicaciéon que pueda
establecer con el paciente para asi, a través de la psico-
educacion, entregar los mejores argumentos que ayu-
den a crear una conciencia de enfermedad y conseguir
una actitud activa de parte del paciente para llevar ade-
lante el tratamiento. Frente a tratamientos prolongados
es fundamental que en un primer momento el paciente
experimente los beneficios del farmaco para asi aceptar
mantener la medicacion a largo plazo, a pesar de los di-
versos aspectos negativos que pueden dificultar el cum-
plimiento de las indicaciones. Lo ideal es contar con un
farmaco que pueda darse en la menor dosis posible para
que los efectos secundarios indeseables sean lo menos
frecuentes, su administracion sea con el menor nimero
de unidades por dia y se administren de preferencia en
una sola toma diaria y asi alcanzar la remisién de los sin-
tomas y la mejor calidad de vida posible. De este modo
se entiende el desafio que implican estos objetivos para
los clinicos, que no deben descuidar este aspecto en
cada control médico, y también para la empresa farma-
céutica respecto a la incorporacién de nuevos farmacos
con menos efectos indeseables y de mas facil adminis-
tracién. La participacion de la familia y los programas
de refuerzo a través de llamadas telefénicas o contac-
tos por correo (por papel o via electrdnica) constituyen
otras formas de apoyo para mejorar la adherencia.
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. ENFERMEDAD MENTAL
PERSONALITY DISORDERS. MENTAL ILLNESS

DEBATE

¢LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD SON
ENFERMEDADES MENTALES?’

(Rev GU 2005; 1:47-51)

Félix Bacigalupo?

ANTECEDENTES LEGALES

L 0s psiquiatras en general son ambivalentes con res-
pecto a considerar los trastornos de personalidad
como enfermedades mentales. Hasta hace poco tiempo
no habia unarazén desde el punto de vista practico para
resolver este asunto, pero la situacion cambié en 1999
cuando el gobierno del Reino Unido intent6 introducir
la legislacién para personas con “Trastorno de persona-
lidad peligroso severo) cuya detencidn era potencial-
mente indefinida, independientemente del hecho de
haber cometido un crimen. Algunas de estas personas,
casi todos hombres, podrian ser detenidos en prision y
otros en hospitales de alta seguridad. Sin embargo, la
Convencién Europea de Derechos Humanos prohibe la
detencién de cualquiera que no ha sido juzgado por una
corte competente a menos que sean insanos mentales,
alcohdlicos, drogadictos o vagabundos o que su deten-
cién sea para prevenir la diseminacion de enfermedades
infecciosas. Esto significa que, para proveer una justicia
adecuada, el gobierno debe argumentar que los hom-
bres potencialmente peligrosos que desea encarcelar
son insanos mentales, y esto manteniendo que tienen
trastorno de personalidad, y que los trastornos de per-
sonalidad son trastornos mentales.

La legislacién inglesa actual, que data de 1983, dis-
tingue entre enfermedad mental y trastorno psicopati-

co, pero el gobierno intenta abandonar el concepto de
trastorno psicopatico e introducir una nueva y amplia
definicion de trastorno mental que incluya cualquier
discapacidad o trastorno de la mente o el cerebro, es
decir, a los trastornos de personalidad asi como a las
enfermedades mentales.

IMPLICANCIAS DEL TERMINO “TRASTORNO DE
PERSONALIDAD”

El término “psicopatico” fue acufiado por el psiquiatra
aleman Koch en 1891, quien postulé que incluso en los
casos mas graves las irregularidades no calificaban para
trastorno mental. Lo que Koch entendia por trastorno
mental, sin embargo, estaba restringido a la insanidad
yalaidiocia,y su concepto de”inferioridades psicopati-
cas” incluia muchas enfermedades mentales no-psicé-
ticas asi como lo que actualmente llamamos trastorno
de personalidad o psicopatia. Posteriormente, Kurt Sch-
neider postulé que los trastornos de personalidad eran
simples “variaciones anormales de la vida psiquica’ y
por lo tanto de poca importancia para los psiquiatras,
una vision que sigue influyendo a la psiquiatria alema-
na actual.

Muchos psiquiatras britdnicos contemporaneos
no consideran los trastornos de personalidad como
enfermedades. En un estudio publicado por Lewis y

" Resumen y comentario al articulo The distinction between personality disorder and mental illness. British Journal of Psychiatry (2002), 180: 110-

115, de RE Kendell.
2 Universidad de Los Andes.

GACETA UNIVERSITARIA ’ 47



¢LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD SON ENFERMEDADES MENTALES?

Appleby en 1988 se observé que los intentos de suici-
dio realizados por pacientes con diagndstico previo de
trastorno de personalidad, cominmente se atribuian a
manipulacién mas que a una enfermedad, y que a los
pacientes generalmente se les consideraba como irri-
tantes, buscadores de atencidn, dificiles de manejar y
poco adherentes a indicaciones y tratamiento.

Los trastornos de personalidad son descritos en la
clasificacion CIE-10 como formas de comportamiento
duraderas y profundamente arraigadas en el indivi-
duo, que se manifiestan como modalidades estables
de respuestas a un amplio espectro de situaciones
individuales y sociales. Representan desviaciones ex-
tremas, o a lo menos significativas, del modo como el
individuo normal de una cultura determinada percibe,
piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los de-
mads. Son alteraciones del desarrollo que aparecen en
la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992).Se distinguen
de las enfermedades mentales por su duracion, poten-
cialmente para toda la vida, y por el supuesto de que
representan extremos de la variabilidad normal mas
que un proceso mdrbido de algun tipo.Independiente-
mente de que estos supuestos sean aceptados, hay un
amplio acuerdo en que los trastornos de personalidad
son importantes para los psiquiatras porque tienen un
fuerte impacto en la préctica clinica. Las personas con
trastornos de personalidad tienen un mayor riesgo de
presentar enfermedades mentales, incluyendo trastor-
nos depresivos y ansiosos, suicidio y parasuicidio, y abu-
so o dependencia de alcohol y otras drogas. Ademas, las
personas con personalidad esquizotipica tienen mayor
riesgo de presentar esquizofrenia y los con personali-
dad anancastica, mayor riesgo de trastorno obsesivo-
compulsivo. La presencia de un trastorno de personali-
dad también complica el tratamiento de la mayoria de
las otras enfermedades mentales, porque los individuos
no forman relaciones estables con sus terapeutas o tie-
nen dificultades para tomar los medicamentos prescri-
tos. Finalmente, con o sin tratamiento, el prondstico de
la mayoria de los trastornos mentales se empeora con
la coexistencia de un trastorno de personalidad.

Si no se considera a los trastornos de personalidad
como enfermedades mentales, tomando en cuenta la
gran relevancia que tienen para la practica psiquidtri-
ca, la alternativa seria considerarlos como factores de
riesgo y de complicaciéon de un amplio espectro de
trastornos mentales, de un modo similar a como la
obesidad es factor de riesgo para enfermedades como
diabetes, infarto agudo al miocardio, cdncer de mama,
litiasis biliar y osteoartritis, y complica el manejo de una
gran variedad de otras patologias. La obesidad es con-
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siderada como enfermedad en la clasificacién CIE-10:
esta codificado E66 como una enfermedad endocrina,
nutricional o metabdlica (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992). Sin embargo, muchos médicos se resisten
a tratar la obesidad, ya sea porque la consideran como
un resultado de “autoindulgencia” mds que una anor-
malidad metabdlica, o simplemente porque no tienen
un tratamiento efectivo para ofrecerles.

Siguiendo las propuestas legislativas del gobier-
no britdnico se postula que es muy importante para
los psiquiatras, legisladores y juristas decidir si los
trastornos de personalidad son enfermedades o tras-
tornos mentales. Desafortunadamente no hay una
definicién médica acordada para estos términos. La
Organizacién Mundial de la Salud ha evitado definir
“patologia’ “enfermedad’ “trastorno’ y la clasificacion
CIE-10 de trastornos mentales y de la conducta (que
incluye los trastornos de personalidad), simplemente
propone que el término trastorno es usado a través de
la clasificacion para evitar mayores problemas inhe-
rentes al uso de términos como patologia o enferme-
dad.Trastorno no es un término exacto, pero es usado
para mostrar la existencia de un conjunto de sintomas
o conductas reconocibles clinicamente, asociadas en la
mayoria de los casos a sufrimiento e interferencia con
el funcionamiento personal (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 1992). La edicién del Manual Diagnéstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(DSM-1V), que también incluye a los trastornos de per-
sonalidad, tiene una definicion detallada de “trastorno
mental’; aunque ésta no permite discriminar si algo es
trastorno mental o no. Es importante destacar que el
DSM-IV estipula que ni las conductas desviadas ni los
conflictos que son primariamente entre el individuo
y la sociedad son trastornos mentales a menos que la
desviacion o conflicto sea un sintoma de una disfun-
cion en el individuo, ésta es una declaracién equivoca
similar a la de CIE-10.

En general, no hay una gran diferencia entre las
llamadas enfermedades o trastornos mentales y las
enfermedades o trastornos fisicos. Esto implica que lo
basico es el significado de los términos “enfermedad”y
“trastorno” en general.Incluso en este amplio contexto
no hay acuerdo, y hasta hace poco, una sorprendente
escasa discusion.

DEFINICIONES DE ENFERMEDAD Y TRASTORNO

Es discutible si los términos patologia, enfermedad o
trastorno son del ambito cientifico o biomédico, o inclu-
50 socio-politico, caso en el que se incluiria un juicio de
valor. Los médicos han mantenido, o simplemente asu-
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mido, que éstos son términos biomédicos, mientras los
filésofos y cientistas politicos han argumentado que son
socio-politicos. King postulé que las ciencias bioldgicas
no intentan distinguir entre salud y enfermedad, estos
conceptos serian juicios de valor. Bourse propone que
la enfermedad, como concepto tedrico, se aplica a los
organismos de todas las especies. De este modo, debe
ser analizado en términos bioldgicos mds que desde el
punto de vista ético. Kendell postula que enfermedad es
un concepto biomédico que incluye un juicio de valor.

ESTADO DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

La cuestion sobre si los trastornos de personalidad son
trastornos mentales no puede discutirse hasta que se
llegue a un acuerdo sobre las implicancias del término
“trastorno mental’ y hasta el momento hay al menos
cuatro conceptos diferentes de enfermedad o trastor-
no, los que se presentan a continuacion.

S0CI0-POLITICO

Desde este punto de vista, enfermedad corresponderia
a una condicién no deseable (un juicio de valor explici-
to), y que seria manejada por los médicos (o profesio-
nales de la salud en general) cuyas técnicas las tratarian
mejor que cualquier otra alternativa, como el sistema
de justicia criminal (tratdndolo como un crimen), la
iglesia (tratandolo como pecado), o trabajo social (tra-
tdndolo como un problema social).

Hay acuerdo general en que las conductas caracte-
risticas de las personas con trastorno de personalidad
son no deseables, tanto desde el punto de vista de la
sociedad como desde los mismos individuos involucra-
dos. No es del todo claro si la psiquiatria o la psicologia
pueden ofrecer un tratamiento efectivo para los trastor-
nos de personalidad. Hay evidencia que demuestra que
las personas con personalidad limitrofe o borderline
pueden ser ayudadas ya sea con terapia dialéctica con-
ductual (Linehan, 1991) o con un régimen de hospita-
lizacién diurna de orientacién psicoanalitica (Bateman
y Fonagy, 1999), pero hay poca evidencia para los otros
tipos de trastornos de personalidad. Por otro lado, en
el caso de las personas con trastorno de personalidad
antisocial, la mayoria son“manejados” en el sistema de
justicia criminal mds que en el sistema de salud.

BIOMEDICO

El criterio de enfermedad mas plausible desde el punto
de vista biomédico es el de “desventaja bioldgica” pro-
puesto por Scadding (1967), que luego Kendell y Bourse

(1975) plantearon como reduccion de la fertilidad y de
la expectativa de vida. Se sabe poco sobre la fertilidad
de las personas con trastorno de personalidad, pero hay
mucha evidencia que indica que tienen expectativas de
vida reducida. Las personas con trastorno de personali-
dad antisocial tienen mayor indice de mortalidad, prin-
cipalmente por suicidio, homicidio y accidentes.

BIOMEDICO Y SOCIOPOLITICO

Wakefield plantea que los trastornos mentales son
disfunciones bioldgicas que a la vez son daiinas. Esto
significa que el concepto de trastorno mental inevita-
blemente involucra tanto un criterio cientifico o bio-
médico (disfunciéon), como un criterio socio-politico
(dafo), que la OMS define como “handicap” Wakefield
originalmente propuso que “disfuncién” debia implicar
la falla de un mecanismo bioldgico para ejercer una
funcidn para la que fue disefiada por la evolucion. Pero
es perfectamente posible definir disfuncion sin referirse
a la evolucién o a la desventaja bioldgica; la definicion
de trastorno mental del DSM-IV mantiene que “debe
ser considerada una manifestacion de una disfuncion
conductual, psicolégica o biolégica” El problema es
que la actual comprension de los mecanismos cerebra-
les que subyacen las funciones psiquicas basicas como
percepcion, pensamiento abstracto y memoria es muy
limitado como para poder hacer algo mds que suponer
la presencia de una disfuncién biolégica; y si negamos
los criterios evolucionista y de desventaja bioldgica se
podria considerar una serie de alteraciones sociales
(como conducta agresiva o poco cooperadora, 0 una
incapacidad para resistirse a hacer incendios o robar)
como trastornos mentales.

La evidencia de que los trastornos de personalidad
son dafiinos es muy fuerte y no se limita a poblaciones
clinicas. En general, las personas afectadas tienen peor
salud mental, menor desarrollo y satisfaccién ocupacio-
nal,y pobre competencia social. Por otro lado, se podria
afirmar que laimpulsividad y el mayor riesgo de depen-
dencia de sustancias y alcohol, frecuentes en personas
con trastorno de personalidad antisocial, serian eviden-
cia de una disfuncién subyacente, pero en ausencia de
una comprension de los mecanismos cerebrales involu-
crados el argumento permanece inconcluso.

APARENTE

Lilienfeld y Marino (1995) postulan que el concepto de
trastorno mental es aparente, e implica que el término
s6lo puede ser entendido considerando los prototipos
de trastorno mental.
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Si este argumento es aceptado es imposible deter-
minar si los trastornos de personalidad son trastornos
mentales, pues trastorno mental es algo inherentemen-
te indefinible. El Unico criterio es que los trastornos de
personalidad son suficientemente similares a los pro-
totipos de trastorno mental (como esquizofrenia y de-
presién mayor), y la similaridad esta abierta a muchas
interpretaciones. Es importante destacar que tanto la
Organizacién Mundial de la Salud como la Asociacién
Americana de Psiquiatria incluyen a los trastornos de
personalidad dentro de sus clasificaciones de los tras-
tornos mentales.

DISCUSION

Parece claro que es dificil decidir si los trastornos de
personalidad son trastornos mentales, y esto seguira
asi hasta que no haya un acuerdo en la definicién de
trastorno mental. También es evidente que los trastor-
nos de personalidad son conceptualmente heterogé-
neos, que la informacion sobre ellos es limitada y que el
conocimiento existente deriva de poblaciones clinicas
poco representativas. Por otro lado, se sabe poco sobre
los mecanismos cerebrales involucrados en la persona-
lidad. Ademds, son necesarios mds estudios de segui-
miento a largo plazo.

ARGUMENTOS EPISTEMOLOGICOS

Se puede argumentar que los trastornos de personali-
dad son trastornos mentales sobre la base de que su
alta mortalidad constituye una desventaja bioldgica.
Sin embargo, aparte del trastorno de personalidad an-
tisocial, la reduccién en la expectativa de vida es poco
significativa. Por otro lado, si se toma en cuenta el con-
cepto de disfuncién, como una definicién general de
trastorno mental, el asunto quedaria sin resolver por
algin tiempo, puesto que aun no se conocen los me-
canismos cerebrales que subyacen a las caracteristicas
de la personalidad como empatia, control de impulsos
y estabilidad emocional. De todas formas, hay evidencia
de que una baja actividad serotoninérgica mediaria la
impulsividad y la conducta agresiva.

Asi como es dificil dar argumentos irrefutables
para decir que los trastornos de personalidad son tras-
tornos mentales, es igualmente complicado argumen-
tar con conviccién que no lo son. El hecho de que estén
incluidos en las dos mas influyentes y conocidas clasi-
ficaciones de trastornos mentales (CIE y DSM) desde
hace medio siglo no se puede pasar por alto.
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HIPOTESIS SOBRE LA ETIOLOGIA Y EL CURSO
TEMPORAL

Los trastornos de personalidad se podrian asumir como
parte de un espectro normal de variaciones de perso-
nalidad y de ser estables a través de la vida adulta. Las
enfermedades mentales se podrian considerar como
resultado de un proceso mdrbido de algun tipo y de
tener un inicio y curso temporal reconocibles. Pero es-
tos supuestos son cuestionables. Algunas personas con
esquizofrenia tienen el mismo curso temporal que los
con trastorno de personalidad, ambos cuadros tienen
inicio en la adolescencia y persisten sin cambios duran-
te la vida adulta. Ademas, estd cada vez mas claro que
hay una base genética comun entre los trastornos de
personalidad afectivos y los trastornos afectivos y entre
el trastorno de personalidad esquizotipico y la esqui-
zofrenia. Como resultado de esto, el trastorno afectivo
de la personalidad del CIE-9 fue reemplazado por dos
trastornos del animo: la ciclotimia y la distimia en el
CIE-10, “por evidencia de estudios familiares de que
estan relacionados genéticamente a los trastornos del
animo, y porque responden a los mismos tratamientos”
Por la misma razén, el trastorno esquizotipico, que es
considerado un trastorno de personalidad en el DSM-1V,
estd clasificado junto a la esquizofrenia y los trastornos
de ideas delirantes (F20 a 29) en el CIE-10 a pesar de
que “su evolucién y curso son usualmente los de un
trastorno de personalidad” (Organizacién Mundial de
la Salud, 1992). Mas desconcertante aln, es que el tras-
torno de personalidad evitativo comparte tantas cosas
con la enfermedad mental conocida como fobia social
generalizada que se sospecha que “podrian ser concep-
tos alternativos de similares o incluso las mismas condi-
ciones” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994). De
este modo, no es sorprendente que muchos psiquiatras
se cuestionen el valor de la distincién entre eje | y eje |l
del DSM-IV.

LA INFLUENCIA DETERAPIAS EFECTIVAS

Otro aspecto que se debe considerar es la influencia en
la actitud médica de la existencia de terapias aparente-
mente efectivas. Por mucho tiempo el alcoholismo no
fue considerado una patologia, y sélo en las décadas de
1940y 1950, cuando se descubrieron los efectos del di-
sulfiram, los médicos comenzaron a cambiar de parecer.
Actualmente, es evidente que el disulfiram no es una te-
rapia tan efectiva, pero en aquellos afos se reporté con
entusiasmo la curacion de pacientes en varios paises, y
fue basandose en estas publicaciones que la Organiza-
cion Mundial de la Salud decidié incluir al alcoholismo,
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diferencidndolo de la psicosis o de la intoxicacién agu-
da por alcohol, en la clasificacion CIE.
La existencia de tratamientos efectivos puede

producir cambios decisivos en la mentalidad médica.

Actualmente, ni la obesidad ni los trastornos de per-
sonalidad son considerados verdaderas enfermedades
por los médicos britanicos, pero a medida que vayan
apareciendo farmacos efectivos para tratar la obesidad,
ésta serd aceptada como un trastorno metabdlico y lo
mismo podria ocurrir con los trastornos de personali-
dad. De hecho, esto ocurre actualmente con el trastor-
no de personalidad “borderline’; en que las conductas
autodestructivas son modificables con algunas formas
de psicoterapia (Linehan, Bateman y Fonagy). También
hay evidencia que demuestra que la fluoxetina reduce
la irritabilidad y agresividad en personas con diversos
trastornos de personalidad.

Por otro lado, si se encontrara alguna terapia efec-
tiva para las personas con trastorno de personalidad
antisocial, la oposicién a considerar esta condicion
como una enfermedad probablemente desapareceria.

FACTORES ECONOMICOS Y CULTURALES

Finalmente, es necesario considerar la influencia del
“setting” en el que la atencién psiquidtrica es adminis-
trada, los factores culturales y econémicos regionales.
De este modo, vemos cémo en Gran Bretafia los pa-
cientes considerados en Estados Unidos como con tras-
torno de personalidad “bordeline” son considerados
como personas con depresion recurrente. Esto también
explicaria la resistencia a que los psiquiatras britdnicos
consideren los trastornos de personalidad como enfer-
medades mentales.
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PSICOTERAPIA. DURACION DEL TRATAMIENTO. TERMINO
PSYCHOTHERAPY. LENGTH OF TREATMENT. OUTCOME

INVESTIGACION

¢QUE DURACION TIENE UNA PSICOTERAPIA?Y'

(Rev GU 2005; 1:52-57)

H. Kachele?

Es verdad que la duracion de un tratamiento psicoterapéutico se ve favorecida por las reglamen-
taciones de las instituciones sociales (v.gr. la compaiiias de seguro), pero éstas no lo determinan.
Un analisis estadistico de una gran muestra (n=1689) de pacientes tratados en un servicio univer-
sitario de psicoterapia ambulatoria demostré que existe una relacion entre el nimero de horas (o
bien de meses) de tratamiento y el porcentaje de tratamientos concluidos, la cual determina una
curva ascendente de desaceleracion continua. Estos resultados son discutidos desde la perspectiva

de gran alcance que ofrece la relacion dosis-efecto.

| cardcter de proceso interaccional de un tratamien-

to psicoterapéutico implica claramente que el curso
y el resultado de una psicoterapia se deben entender
como consecuencia de procesos sociales de negocia-
cién. La complejidad de estos procesos se hace cada
vez mas visible, lo que resulta claro en el modelo gené-
rico de la psicoterapia esbozado por Orlinsky y Howard
(1986) teniendo como base aproximadamente 1.100
resultados individuales. Un modelo tal ilustra las varia-
bles que operan entre si conforme a su valor funcional,
recogidas en las investigaciones empiricas realizadas
hasta la fecha.

Las condiciones que permiten que la influencia
esperada pueda hacerse realidad se procuran a través
de las reglas que el terapeuta le propone al paciente lo
cual representa el encuadre de tratamiento. En el con-

"Traducido del alemén por Juan Carlos Belalcazar

trato terapéutico se debe llegar a un consenso acerca
de estas condiciones. Las circunstancias sociales del
encuadre actuian directamente sobre la conformacion
de este contrato, asi como resulta inmediatamente ob-
vio en los convenios que las cajas de seguro hacen con
las asociaciones médicas para la realizacién de psico-
terapia.

El tiempo y el lugar pertenecen a las condicio-
nes que ambas partes deben poner a disponibilidad
para que tenga lugar la entrevista terapéutica. Cudnto
tiempo es empleado en los tratamientos psicotera-
péuticos depende de la experiencia clinica y del modo
de trabajo del terapeuta en cuestién. A la pregunta,
“;Cudnto tiempo dura una psicoterapia analitica?” dio
Schultz-Henke en su “Texto de la Psicoterapia Ana-
litica” la siguiente respuesta lacdnica: “entre cuatro

2 Prof. Dr. med. H. Kadchele Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitdt Ulm Am HochstraB 8 89081

Ulm. e-mail: kaechele@sip.medizin.uni-ulm.de
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horas y cuatro afios (Schultz-Henke 1951, pg 309). Pa-
rece ser, pues, una simplificacion excesiva hablar ge-
neralizando de la duracién de una psicoterapia ya que
las indicaciones se hacen en diferentes modalidades
terapéuticas.

En los paises de habla alemana se han presentado
hasta la fecha sélo pocas investigaciones sistematicas
que se hayan realizado con base en muestras clinicas
de gran tamafio provenientes de diferentes “settings’
terapéuticos.

Uno de los pocos estudios pertinentes y exhausti-
vos, se realizé en la Clinica Psicosomatica de Heidelberg
a lo largo de los afios 1950-59 y fue publicado por De
Boory Kiinzler (1963). Si se calculan sus datos a lo largo
del tiempo como un valor acumulado, se obtienen las
siguientes cifras para la proporcion porcentual de tra-
tamientos concluidos (Fig. 1).

Si se examinan detalladamente los datos publi-
cados, salta a la vista que 27% de los pacientes fueron
tratados durante 1-29 sesiones en el primer periodo de
cinco aios (1950-1954) y que esta cifra desciende a un
7% durante el segundo quinquenio.

Hasta hace poco se informé acerca de “las carac-
teristicas temporales de la psicoterapia analitica en el
contexto de la asistencia que ofrece el sequro médico”
(Fligel 1989). La muestra alli descrita (n=1142) pro-
viene de los informes que fueron examinados por un
perito psicoanalista (cuya labor es aprobar o no las so-
licitudes para que los costos de determinada cantidad
de sesiones sea cubierta por la caja del seguro de sa-
lud- N. del T.). En este estudio se trata exclusivamente
de pacientes con una caja de salud asimilada a la ofi-
cial, lo que podria menoscabar considerablemente la

representatividad de las conclusiones. Ademas sélo se
ofrecen datos acerca de las horas solicitadas y aproba-
das, pero no aquellos acerca de la duracién real de los
tratamientos.

Los datos de nuestras investigaciones se obtu-
vieron a lo largo de un lapso considerable de tiempo
(1973-1987) por medio de un sistema de documenta-
cion computarizado (Kéchele et al. 1983) a partir de los
tratamientos (n=1689) llevados a cabo en un servicio
ambulatorio de psicoterapia.

La distribucion por clase social de los pacientes
tratados se desvia sélo un poco de las caracteristicas
sociales de los pacientes registrados para una primera
entrevista. A su vez, éstas son en gran parte representa-
tivas de las caracteristicas de la poblacién de la ciudad
de Ulmy sus alrededores.

Un servicio de psicoterapia ambulatorio tiene tan-
to una labor asistencial como la funcién de posibilitar la
especializacion y la investigacion. De ahi que se ofrezca
un espectro amplio de modalidades terapéuticas, como
se puede apreciar en la Tabla 1.

La psicoterapia psicoanalitica breve y la terapia de
apoyo de orientacion analitica dominan cuantitativa-
mente. La psicoterapia psicoanalitica de alta frecuencia
alcanza sélo una pequefa proporcion de las indicacio-
nes en un servicio ambulatorio psicoanalitico con un
cometido clinico asistencial, lo que para un terapeuta
involucrado no es sorpresivo, sino el resultado de la ex-
periencia de que los medios y los fines en psicoterapia
deben ser sopesados cuidadosamente.

Pacientes y terapeutas se plantean en una forma
distinta la cuestion acerca de la duracién de las mo-
dalidades terapéuticas aqui mencionadas. El lapso de

Clinica Psicosomatica de Heidelberg 1950-1959

Porcentaje tratamientos concluidos

=29 30-59 60-99 100-149 150-199 200-299 300 <
Sesiones
Figura 1

GACETA UNIVERSITARIA | 53



{QUE DURACION TIENE UNA PSICOTERAPIA?

Tabla 1
MODALIDADES TERAPEUTICAS EN EL
SERVICIO AMBULATORIO DE PSICOTERAPIA

Consejeria 13,0%
Psicoterapia breve 22,1%
Psicoterapia analitica 12,0%
Psicoandlisis 3,9%
Terapia de Pareja 7,9%
Terapia de Familia 2,5%
Terapia del Comportamiento 5,9%
Terapia de Apoyo 17,8%
Terapia de grupo 7,8%
Trabajo en grupo 2,1%
Entrenamiento autégeno 5,0%

tiempo en el cual el contacto terapéutico tiene lugar es
probablemente mds importante para el paciente que la

modalidad terapéutica o que la cantidad de sesiones.

Por lo tanto, esta justificado presentar un gréfico en el
cual no se atienda a la modalidad terapéutica y la dura-
cion se consigne en meses.

Si para el total de la muestra (n=1689 pacientes)
se registra en un diagrama la relacién entre duracion
(en meses) y el valor acumulado de tratamientos con-
cluidos, se obtiene una curva que asciende en forma

homogénea y que paulatinamente se aplana (Fig. 2).

A los tres meses, un poco mas del treinta por ciento

de los pacientes terminan el contacto terapéutico.

En este punto se trata principalmente de consejerias

y psicoterapias muy breves las que se realizan inme-
diatamente y en conexién con una primera entrevis-
ta. Naturalmente esta también aqui incluido el grupo
de los que prematuramente terminan un tratamiento
concebido originalmente como de larga duracion. Se-
gun nuestros documentos, el tamafio de este grupo lo
podriamos estimar en un 10 a 12%. Después de seis
meses se terminan 50% de los tratamientos y luego de
un aio 70%. La cifra se eleva casi a un poco mas de
90% al cabo de dos afios.

En las discusiones clinicas domina frecuentemente
una distincién entre terapia breve y terapia de larga du-
racion. En oposicidn a esto se encuentra empiricamen-
te en esta gran muestra una transicion continua que va
de las intervenciones cortas a las de larga duracién.

Una apreciacion global que capte el trabajo tera-
péutico en horas es relevante desde el punto de vista
del terapeuta y también de la institucién. En lugar de
dar una media ficticia es apropiado fijar también aqui,
para qué porcentaje de los pacientes fueron utilizadas
qué cantidad de sesiones.

Después de diez sesiones terminan 35% de los
tratamientos, los cuales corresponden a intervencio-
nes en crisis o también a tratamientos concebidos
originalmente como de larga duracién y suspendidos
prematuramente. Al cabo de veinte sesiones conclu-
yen mds de la mitad de los tratamientos iniciados. Al
cabo de cuarenta sesiones terminan 70% de los tra-
tamientos y al cabo de sesenta, 82% de los pacientes
no estd ya en tratamiento. La curva de distribucién
se aplana posteriormente en forma significativa y
muestra un crecimiento minimo, cuyo techo es alcan-

Proporcién porcentual de tratamientos concluidos al cabo
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zado por aquellos pacientes quienes segtn los datos
estadisticos de Ulm, buscan alcanzar su objetivo de
tratamiento por medio de un psicoanalisis de varios
afios de duracién.

Estas cifras pueden aclarar cémo la duracién del
tratamiento es una dimensién muy variable que influye
en la asistencia psicoterapéutica en un servicio ambu-
latorio, lo que se diferencia de la situacion en los con-
sultorios privados de psicoterapia.

La caracterizacion de lo que se invierte en el tra-
tamiento (Behandlungsaufwand) de una gran mues-
tra clinica de pacientes como ésta, puede satisfacer a
los planificadores quienes contratan las proyecciones
para la dotacion de personal en servicios ambulatorios
de psicoterapia. Desde el punto de vista clinico es mas
significativo hasta qué punto concuerdan los concep-
tos acerca de las diferentes modalidades terapéuticas
con los datos que se pueden extraer de la experien-
cia. Por lo tanto, en lo que sigue se caracterizaran las
diferentes modalidades terapéuticas con relacién a su
duracién.

El siguiente diagrama (Fig. 3) muestra la curva as-
cendente de las psicoterapias breves concluidas, cuya
duracion establecida internamente por nosotros no
debe sobrepasar las 50 horas, comparada con la curva
de la terapia comportamental, la cual no representa una
modalidad terapéutica psicodindmica pero esta justifi-

cada psicodindamicamente en el proceso de decisiones
de nuestro servicio. Las dos modalidades terapéuticas
efectdan lo que cada una pretende, es decir, son tra-
tamientos disefiados como intervencion breve. Sin em-
bargo, hay que sefalar aqui que el 20% de los pacientes
en terapia comportamental sobrepasa el limite de las
modalidades terapéuticas breves.

La psicoterapia analitica realizada con una fre-
cuencia de dos sesiones por semana estd, luego de las
primeras 80 sesiones solicitadas al seguro, concluida en
mas de 60% de los casos, resultado éste que a nosostros
mismos nos ha sorprendido. Suponemos en una gran
parte de este grupo cambios en los objetivos terapéuti-
cos y de este modo, cambios en el plan de tratamiento.
La interrupcion del contacto terapéutico iniciada por
parte del paciente también alcanza en este grupo una
cifra que no es superior al 10%. La terapia de apoyo,
llevada a cabo casi exclusivamente por trabajadores
sociales con entrenamiento psicodindmico, no dura
mas de 40 sesiones para aproximadamente 80% de los
pacientes; el resto de ellos recibe un apoyo que se ex-
tiende por més de un afio.

La funcién de una sencilla recolecciéon descriptiva
de datos acerca de la actividad psicoterapéutica como
ésta radica ante todo en la retroalimentacién de cada
uno de los terapeutas y de la institucién: un vistazo tal
promueve nuestro conocimiento acerca de la formay
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el modo en que las diferentes posibilidades terapéu-
ticas del equipo son proporcionadas a los pacientes.
En una especialidad en que la mitificacién se ve favo-
recida debido a la naturaleza en extremo privada del
procedimiento, un estudio tal tiene un caracter escla-
recedor tanto para el individuo como para el grupo. La
pregunta sobre la inversién de tiempo en psicoterapia
es ademds de gran interés general. Igualmente un es-
tudio como éste, hecho a partir de una gran muestra,
abarca también las posibilidades de la investigacion
futura, por lo cual Klaus Grawe lo calificaria como per-
teneciente a ‘la fase de descripcion botanica® (botani-
sierphase). Una de las preguntas seria hasta qué punto
la distincién de uso corriente entre modalidades tera-
péuticas breves y de larga duracién correspenden al
material estadistico en cuestion. Silos datos muestran
una transicién continua jcon qué criterios establece-
mos un limite? Nuestros datos muestran que seria
relevante hablar de terapias de mediana duracidn, las
que se podrian localizar entre 40 y 80 sesiones o las
que tendrian una duracion entre 12 y 24 meses. Los
datos también sugieren discutir con mayor intensidad
acerca de la relacion entre la duracién de una psicote-
rapia en términos de tiempo y la duracién en términos
del nimero de sesiones.

Es naturalmente fécil sefialar los limites de una
descripcion como la anterior. No responde a la pre-
gunta inmediata, ;y como se relaciona la duracién de
un tratamiento y el éxito terapéutico? De la literatu-
ra disponible, la cual ha sido resumida por Orlinsky y
Howard (1986) se puede concluir que la mayoria de
los estudios pertinentes muestran que mas tiempo de
tratamiento es mejor que menos tiempo. Ademds, los
estudios favorecen actualmente a lo largo y ancho de
las modalidades terapéuticas, la importancia del nd-
mero de sesiones sobre el tiempo transcurrido. En lo
que concierne a la psicoterapia psicoanalitica de larga
duracién, Kordy et al. (1988) pudieron demostrar que
en tres grupos, “menos de aflo y medio, hasta tres afios
y més de tres afos’ existe una relacion lineal entre
duraciény éxito terapéutico valida para diferentes cri-
terios de éxito. Asi como en la recopilacién de Howard
y Orlinsky (1986), en este estudio se muestra cémo
los efectos a juicio del experto, medidos por ejemplo
por medio de escalas de metas alcanzadas, son mds
convincentes que aquellos a juicio del paciente. Uno
podria afirmar que los pacientes se satisfacen con me-
nos, resultado que nosotros también encontramos en
un estudio retrospectivo (Kachele et al. 1985): los pa-
cientes en psicoterapia breve mostraron en la mitad
del tratamiento el mismo grado de satisfaccion que
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pacientes luego de terapias de mayor duracion, pero
al mismo tiempo expresaron en forma mds pronun-
ciada el deseo de continuar en tratamiento.

Estos resultados concuerdan con el modelo de
dosis-efecto de la accién psicoterapéutica que Howard
et al. (1986) esbozaron con base en extensos meta-
andlisis. A partir de la medicién de la mejoria de 2.431
pacientes hecha a lo largo de diferentes puntos en el
tratamiento, por medio de juicios de expertos y au-
toevaluaciones, se establecié que la mejoria es una
funcién lineal del logaritmo del nimero de sesiones.
En otras palabras, la mejoria es relativamente mayor
en las primeras sesiones que en las siguientes y crece
en forma cada vez mas lenta a medida que aumenta el
numero de sesiones.

Este hecho se puede emplear, a mi entender, para
la comprension del curso logaritmico observado por
nosotros, de la curva de los porcentajes de tratamientos
terminados. Para todas las modalidades terapéuticas y
en una amplia drea intermedia observamos una rela-
cién lineal entre el logaritmo del nimero de sesiones
y el porcentaje de tratamientos concluidos. Uno pue-
de suponer que la ley del “course of diminishing return”
estd activa aqui en una forma sutil. La mayor parte de
los tratamientos se concluyen de comun acuerdo. In-
terrupciones del tratamiento son mas bien raras, pero
encontramos probablemente adaptaciones de los ob-
jetivos iniciales a dimensiones realistas como conse-
cuencia del proceso terapéutico. En las modalidades
de tratamiento concebidas desde un comienzo como
breves, es de suponer que la mejoria del estado de sa-
lud se relacione con los efectos inespecificos del apoyo
proporcionado. Entre mads se incluyan los problemas
mas graves del paciente en el trabajo terapéutico, mas
se enlentece el proceso terapéutico debido a la natura-
leza misma de la cuestion, lo que conduce, se quiera o
no,a una discusion entre paciente y terapeuta sobre el
objetivo del tratamiento. Esta se puede caracterizar con
el concepto clave de la indicacion adaptativa en el pro-
ceso. La indicacién inicial que recomienda una forma
intensiva de tratamiento implica a la vez el pronéstico
condicionado de que el cambio sélo se lograra en for-
ma dispendiosa. Este estado de cosas se relaciona con
la situacion clinica; la indicacion diferencial de una de
las diferentes modalidades terapéuticas debe guiarse
conforme a la siguiente regla: tanto como sea necesario
y tan poco como sea posible con el fin de que se cumpla
con la responsabilidad social de hacer aprovechable, en
lo posible para muchos pacientes, una oferta limitada
de capacidad terapéutica.
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MALESTAR PSIQUICO EN UN GRUPO DE PILOTOS DE
AERONAVES'

(Rev GU 2005; 1:58-63)

Rosemarie Fritsch?, Maria Isabel Gonzalez® y Maria Graciela Rojas?

Los trastornos mentales comunes son de alta prevalencia en la poblacion general y éstos tienen
un impacto psicosocial creciente. Existe escasa literatura sobre la salud mental de los pilotos y no
hay estudios al respecto en Chile. El presente estudio tiene por objetivo determinar la presencia de
sintomas emocionales en pilotos de aeronaves comerciales en Chile y determinar posibles factores
de riesgo. Se realizo un estudio transversal en el cual se invitd a participar a 359 pilotos comerciales
con licencia vigente. Se aplico el cuestionario de Goldberg (GHQ12) y un cuestionario para variables
sociodemograficas y de trabajo. La muestra correspondié a 141 pilotos (39,3%), todos hombres.
75,2% tenia menos de 51 aios, 78,7% vivia en pareja; se consideraron otras variables tales como:
tipo de contrato, puesto, tipo de renta, tipo de avion, horas de vuelo, husos horario y ciclos de vuelo.
El analisis de los datos se realizd a través del programa estadistico STATA 7.0. El 32,2% de la muestra
presentd un GHQ positivo. De las variables independientes y controlado por todas las variables
estudiadas, se asociaron en forma significativa a una mayor prevalencia de sintomas emocionales: el
tipo de contrato y las horas de vuelo totales. Se discuten las limitaciones e importancia del presente
estudio y el desarrollo de nuevas investigaciones en este campo.

INTRODUCCION sarrollados como en los subdesarrollados. Afectan es-
pecialmente a las mujeres y a las personas de estratos

L 0s trastornos psiquiatricos son altamente prevalen- socioecondmicos mas bajos (1-4).
tes en la poblacién general, constituyendo éstos un Estudios llevados a cabo en Estados Unidos infor-
gran problema de salud publica tanto en los paises de- man que un 19% de la poblacion adulta ha presentado

! Este trabajo fue llevado a cabo en el marco del Diplomado de Bioestadistica de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Chile.

2 Universidad de Chile, Hospital Clinico. Facultad de Medicina. Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Norte

3 Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile, Departamento de Salud
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algin desorden mental en los Gltimos seis meses (5).En
Chile,Vicente et al.encontraron una prevalencia semes-
tral de patologia psiquiatrica de 23,99% en la pobla-
cion general de Santiago, cifra mayor a la encontrada
en otros paises y similar a la de otras ciudades del pais
estudiadas por los mismos autores (6). Araya et al. in-
formaron una prevalencia actual de 26,7% de cualquier
trastorno psiquiatrico CIE-10 en la poblacién adulta
del Gran Santiago —Estudio de Salud Mental en el Gran
Santiago (4).

Los trastornos mentales comunes son responsables
deimportantes costosindirectos parala sociedad,ya sea
porque disminuyen la productividad de las personas o
porque inciden en las ausencias laborales. Broadhead y
colaboradores informaron que las personas depresivas
tienen un riesgo 4,8 veces mayor de tener licencias mé-
dicas que las personas asintomaticas (7). Un estudio lle-
vado a cabo en Estados Unidos encontré que por cada
100 trabajadores se pierden mensualmente 6 dias por
licencias médicas y 31 por disminucién de la producti-
vidad debido a problemas de salud mental (8).

Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud indican que, para el afio 2020, la enfermedad de-
presiva serd la segunda causa de afios de vida perdidos
por razones de salud a nivel mundial (9). Por su parte el
Ministerio de Salud de Chile logré determinar que, en
las mujeres, la enfermedad depresiva es ya la segunda
causa de pérdida de afos de vida ajustado por discapa-
cidad, sélo superada por las enfermedades congénitas
(10).

Especial atencién merecen algunos grupos de
personas, que debido a su actividad laboral presentan
mayor riesgo de presentar trastornos mentales. Dentro
de ellos se encuentran los pilotos de aeronaves, perso-
nal que trabaja en servicios de urgencia y policias. De
acuerdo a los registros de las aseguradoras britdnicas
de licencias de tripulacién los trastornos psiquiatricos
es la sequnda causa ‘grounding’ permanente o pérdida
de la licencia precedida sélo por los trastornos cardio-
vasculares (11).

Se han publicado algunos datos sobre suicidios de
pilotos de aviacion general. Ungs inform¢ el afio 1994
sobre 9 accidentes aéreos ocurridos en el periodo 1979-
1989 que podian ser atribuidos a suicidios de los pilotos
(12). Estudios realizados por la NTSB (National Trans-
portation Safety Board) de Estados Unidos han identi-
ficado importantes factores adversos en la mayoria de
los pilotos, incluida la depresién o eventos vitales nega-
tivos. Por otra parte Cullen (13) revisé 415 accidentes
aéreos en el Reino Unido, pudiendo atribuir 3 de ellos
categdéricamente a suicidio de los pilotos y 7 sospecho-
sos. Se identificaron como factores causales problemas

psiquidtricos, inestabilidad familiar y abuso de alcohol.
En Alemania Maeulen informé que aproximadamente
un 2 a 3% de los accidentes fatales en aviacion se pue-
den atribuir a suicidio (14).

No existen estudios que describan la prevalencia
de los trastornos mentales o estudios de tamizaje para
trastornos mentales en los pilotos de aeronaves, a pe-
sar de las graves consecuencias que pudieran tener.
Se hace necesario investigar la presencia de sintomas
emocionales —ante los cuales hay un mayor riesgo de
presentar trastornos mentales— en pilotos comerciales
con el objeto de poder estimar la magnitud del pro-
blema y elaborar estrategias especificas de deteccion
y tratamiento.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son determinar la
presencia de sintomas emocionales o malestar psiquico
en pilotos de aeronaves comerciales en Chile y determi-
nar posibles factores de riesgo.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio transversal que utilizé como mar-
co muestral pilotos comerciales chilenos agrupados en
una entidad no gremial, todos con licencia vigente de
pilotos comerciales.

Se utilizé un cuestionario que constaba de pre-
guntas sociodemogréficas (grupo etario, estado civil),
de condiciones generales y especificas sobre caracteris-
ticas laborales (tipo de contrato, tipo de remuneracién,
horas de vuelo totales, tipo de aeronave, tipo de cabina,
puesto que desempena, horas de vuelo en dltimo mes,
promedio de ciclos® por periodo de servicio*, husos ho-
rarios que atraviesa en los vuelos).

Para evaluar la salud mental se utilizé el Cuestiona-
rio de Salud de Goldberg de 12 preguntas (GHQ12). Se
trata de un instrumento breve, autoaplicado, que sirve
para medir malestar psiquico. Ha sido validado y usado
en nuestro pais en investigaciones anteriores llevadas a
cabo en la atencién primaria, describiéndose una sensi-
bilidad del 76%, especificidad del 73%, lo que le otorga
una razén de verosimilitud positiva de 2.82, una razon
de verosimilitud negativa de 0.33, y un error en la cla-
sificacion del 26%. (15). Es decir, un GHQ-12 positivo es

3 Se define como un despegue mas un aterrizaje
4 Se define como una jornada laboral, que en el caso de los
pilotos es variable
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) Tabla 1 )
DISTRIBUCION DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y DE TRABAJO
EN LA MUESTRA
Frecuencia | Porcentaje
Edad <31 afios 8 57
31-50afios 106 75
>50afos 2 19.1
Estado civil Con pareja 11 18.7
Soltero 15 106
Separado/viudo 15 10.6
Tipo contrato Indefinido 130 922
otros 11 18
Renta Fija 116 823
Variable/sin 25 178
Tipo aeronave Turbina 136 9.5
Otra 5 35
Tipo cabina Glass 116 823
Convencional 25 17.
Puesto que desempefia Comandante 113 80.1
Primer oficial 8 199
Husos horarios 1-2 89 63.1
36 3 B4
7omds 19 135
Horas de vuelo en el dltimo | <40 hrs. 18 128
mes 41-80 hrs. 9 64.5
>80 hrs. 32 07
Horas totales de vuelo Hasta 2000 hrs. 3 21
2001-6000 hrs. 2 149
Mas de 6000 hrs. 17 83.0
Promedio de ciclos por vuelo | 1-4 85 60.2
>4 56 39.7

2.82 veces mds probable en una persona con un tras-
torno mental.

Se hizo un llamado abierto a 359 pilotos, luego
de un programa de sensibilizacion respecto a los pro-
blemas de salud mental, a responder el cuestionario.
Las encuestas fueron respondidas en forma voluntaria
y anénima entre septiembre y noviembre del 2003,
asegurandose la completa reserva de los datos reco-
gidos.

Los datos fueron ingresados y procesados a través
del programa estadistico STATA 7.0. Se realiz6 estadis-
tica descriptiva de las diferentes variables y posterior-
mente se procedid a correlacionarlas con la presencia
de trastorno mental, calculando los coeficientes de dis-
paridad para cada una de las categorias de las variables
(edad, estado civil, tipo de contrato, tipo de remunera-
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cion, horas de vuelo totales, tipo de aeronave, tipo de
cabina, puesto, horas de vuelo tltimo mes, promedio de
ciclo, husos horarios).

Posteriormente se realizé una regresion logistica,
incluyendo en el modelo todas las variables estudiadas
enrelacion a la presencia de trastorno mental

RESULTADOS

De los 359 individuos, 141 respondieron el cuestiona-
rio (39,3%). El 40,4% lo hizo via correo electrénico y el
59,6% lo hizo en papel a través de un buzén sellado.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo constituida exclusivamente por va-
rones.La gran mayoria (75,2%) tenia menos de 51 afios,
y vivia en pareja (78,7%). La proporcién de solteros y
separados fue muy similar, alcanzando entre ambos
grupos alrededor de 20%. Muy pocos no contaban con
un contrato, puesto que el 95% tiene contrato indefi-
nido o a plazo fijo. El 82,3 % tiene una renta fija y sélo
el 4,3% no tiene remuneracién ni contrato. La gran
mayoria de los encuestados pilotea un avién a turbina
(96,5%), vuela una cabina glass (82,3%), y se desempe-
fia como comandante (80,1%). El 63,1% atraviesa 1 a 2
husos horarios en sus vuelos y el 24,1% atraviesa 5 6
mas. El 90,8% ha volado entre 20 y 90 horas el dltimo
mes. El 95,8% ha volado mas de 4.000 horas totales. La
distribucién de ciclos aparece mas homogénea y sélo
el 25% reporta mas de 6 ciclos en promedio por vuelo
(ver Tabla 1).

El 32,6% presenta un GHQ-12 positivo, es decir,
presentan un malestar psiquico de tal magnitud que
pueden ser casos de trastorno mental. (ver Tabla 2,
Gréfico 1).

ASOCIACION ENTRE MALESTAR PSiQUICO Y OTRAS
VARIABLES

Las variables que se asociaron a una mayor prevalencia
de malestar psiquico fueron: el tipo de contrato, tipo de
remuneracion, y las horas de vuelo totales (ver Tabla 3).

Tabla 2
PREVALENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO SEGUN EL GHQ-12
Frecuencia Porcentaje
Con trastorno mental 46 326
Sin trastorno mental 95 674
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Grafico 1

PREVALENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO SEGUN EL GHQ-12

sin trastorno mental

Sin embargo, al realizar el andlisis de regresién lo-
gistica usando como variable dependiente la presencia
de malestar psiquico, sélo las variables tipo de contrato
y horas totales de vuelo permanecieron con una asocia-
cién estadisticamente significativa, siendo esta ultima
asociacion de gran magnitud (ver Tabla 3), es decir, los
grupos con mayor cantidad de horas de vuelo tendrian
un riesgo considerablemente mayor de tener un tras-
torno mental respecto del grupo con menos horas tota-
les de vuelo, y los pilotos sin un contrato indefinido ten-
drian también un riesgo mayor de tener un trastorno
mental respecto del grupo con contrato indefinido.

DISCUSION

Una de mayores importancias de este trabajo radica
en que es el primer estudio que existe sobre la salud
mental en los pilotos de aeronaves en Chile. Existe gran
escasez de estudios en la literatura internacional res-
pecto a la salud mental de los pilotos, probablemente
relacionado con la idea de que su aptitud psicoldgica
ya fue chequeada previo a su entrenamiento y existen
chequeos periddicos; sin embargo, Goerres en 1975 ya
mencionaba que estos chequeos cumplian mas bien
con examinar su salud fisica. Se encuentran estudios
que analizan la posibilidad de suicidio en accidente aé-
reo —que es un resultado extremo y aislado-, pero no
de la salud mental en esta poblacién para la pesquisa
de trastornos mentales comunes, que son también fre-
cuentes en la poblacién general y el ser piloto no los

GHQ dicotomizado

[2] con trastorno mental
[B sin trastorno mental

Los sectores muestran porcentajes

con trastorno mental

excluye de ese riesgo. Este estudio se enmarca en una
linea de investigaciéon que hemos venido desarrollan-
do en relacién a depresion y salud mental en el ambito
laboral.

En Chile los pilotos para mantener vigente su li-
cencia deben pasar un control fisico y psicolégico pe-
riédico, pero es frecuente que no refieran sintomas psi-
colégicos, especialmente si éstos no son tan intensos,
probablemente para no verse impedidos de trabajar, ya
que si ademas es tratado con psicofédrmacos no puede
volar y es comun pensar que estos tratamientos duran
varios meses. Lo anterior, a su vez, puede redundar en
que los casos leves 0 moderados de trastornos psiquia-
tricos se agraven al permanecer sin un tratamiento ade-
cuado. Siendo los trastornos mentales, comunes en este
siglo, cada vez mas frecuentes, es de suma importancia
desmitificar el significado de esta patologia, y aceptar
que sélo tratando adecuadamente los casos, tomando
medidas de prevencion, y educando a la poblacién po-
demos mejorar la salud de la personas. Por otro lado,
no existen fundamentos para pensar que ser piloto
constituye un factor de proteccién en salud mental y
es indiscutible que la salud de los pilotos es un recurso
muy importante de conservar, debido a la responsabi-
lidad que conlleva su trabajo y a que son profesiona-
les de una alta especializacion. Debido a que la prueba
aplicada se trata de una prueba de tamizaje sabemos
que nuestros resultados no corresponden exactamen-
te a la prevalencia de trastornos mentales, para lo cual
habria que realizar un segundo estudio en que se apli-
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Tabla 3
CORRELACION ENTRE PRESENCIA DE MALESTAR PSIQUICO Y DIFERENTES FACTORES
Prevalencia de
malestar psiquico R.D.crudo (95%1.C) R.D.ajustado (95%I.C.)
(%)

Edad <31afios 37.50 1 1

31-50 afios 30.19 0.73(0.16-3.20) 0.93(0.07-11.9)

>50 afios 40.74 1.15(0.22-5.81) 19(0.12-27.89)
Estado civil Soltero 46,67 1 1

Con pareja 3063 0.50(0.17-1.50) 0.36(0.08-1.57)

Separado/viudo B3R 0.57(0.13-2.50) 0.35(0.05-2.28)
Tipo contrato Indefinido 30.00 1 1

otros 63.64 4,08 (113-1475) 9.94(14-70.76)
Renta Fija 3103 1 1

Variable/sin 4000 148(0.61-3.61) 0.95(0.26-3.52)
Tipo aeronave Turbina 2000 1 1

Otra 33.09 198(0.21-18.22) 3.08(0.16-60.14)
Tipo cabina Glass 2400 1 1

Convencional 3448 1,67 (0.62-4.51) 287 (0.71-11.68)
Puesto que desempenia Comandante 363 1 1

Primer oficial 2857 0.79(0.32-1.96) 0.36/(0.07-1.87)
Husos horarios 1-2 3146 1 1

3-6 3030 0.95(0.40-2.25) 0.58(0.20-1.72)

70més QN 1.58(0.57-4.37) 1.76 (0.54-5.74)
Horas de vuelo en el Gltimomes | <40 hrs. By 1 1

41-80 hrs, 2967 0.84(0.29-2.48) 1.26(0.24-6.66)

>80 hrs, 4063 137(041-4.58) 221(037-13.19)
Horas totales de vuelo Hasta 2000 hrs. 0.00 1 1

2001-6000 hrs. 4762 8.69%107 (3.39*107-2.23*10) 1.75%10°(8.56*107-6.47*109)

Mas de 6000 hrs. 30.77 4,25%107(3.05%107-2.00%10) 3.10%107 (5052467-1.9*10)
Promedio de ciclos por vuelo 1-4 31.76 1 1

>4 3393 1.10(0.54-2.26) 1.28(0.55-2.97)

que un instrumento de diagnostico. Sin embargo se
puede comparar a resultados de otras poblaciones en
que se ha aplicado este instrumento. Hoeymans et al.
evaluaron la salud mental de la poblacién general y de
atencién primaria de Holanda, encontrando un 19,2%
en hombres (16), cifra bastante menor a la encontrada
en nuestra muestra de pilotos. Por otro lado, el estudio
de Araya et al. describe que el error de clasificacion se
asocia al sexoy ala educacion, tendiendo los hombres a
clasificar mas como falsos negativos y las personas con
poca educacién como falsos positivos (15). Consideran-
do esto en nuestra muestra, en que 100% son hombres
educados, podriamos sospechar una mayor cantidad de
falsos negativos y no tantos falsos positivos, y eventual-
mente una mayor probabilidad de trastornos mentales
en nuestra muestra.
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Nuestro estudio muestra una alta prevalencia de
malestar psiquico —32.6%— y aunque no es compara-
ble con la prevalencia de trastornos psiquidtricos en la
poblacién general del Gran Santiago, que es de 25% y
15,7% en la poblacién masculina, podria relacionarse
con una elevada prevalencia en la poblacién de pilotos.
Nuestro estudio tiene varias limitaciones: por una parte
que se usé un instrumento de tamizaje para la detec-
cion de casos, por lo que nuestros resultados no son del
todo comparables; por otro lado, al no ser una mues-
tra aleatoria del total de los pilotos, nuestros resulta-
dos no son generalizables a la poblacién de pilotos, y
finalmente, que por tratarse de un estudio transversal
es dificil establecer causalidad.

La alta prevalencia encontrada en este primer es-
tudio nos lleva a plantear una serie de preguntas que
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hacen necesarias nuevas investigaciones en esta linea,
que ademds de corroborar o0 no nuestros resultados sir-
van de base para el desarrollo de posibles tratamientos
no farmacoldgicos para algunos cuadros y de acciones
de prevencién o intervenciones en forma precoz.

Al analizar los posibles factores de riesgo, el no te-
ner un contrato indefinido muestra un riesgo cercano
a 10 veces de tener malestar psiquico comparado con
el riesgo de los que si tienen contrato indefinido. Esto
aparece comprensible desde el punto de vista de la
existencia de incertidumbre en lo laboral y factores aso-
ciados. Sin embargo, resulta interesante que el mayor
numero total de horas de vuelo aparece como una va-
riable que se asocia en forma significativa a la presencia
de malestar psiquico con un riesgo muchisimo mayor
que los que han volado menos de 2000 hrs., a lo que
no tenemos en este momento explicacion, y sélo algu-
nas hipétesis, como por ejemplo, que han permanecido
mads tiempo alejados de sus familias, que tienen redes
sociales debilitadas, que tienen mayor probabilidad de
haber tenido trastornos leves no tratados u otros fac-
tores desconocidos. Esto es importante ya que podria
indicar que el grupo que lleva mds horas de vuelo es
una poblacion en riesgo a la que deberian ir enfocadas
las estrategias de prevencién y eventualmente politicas
que protejan a los pilotos. Se requiere de nuevos estu-
dios para dilucidar si esta variable tiene un efecto por
si sola en lo psicoldgico o en aspectos neurobioldgicos
del SNC, o si ademas se asocia a otras variables aqui no
estudiadas, como por ejemplo: tabaquismo, uso de al-
cohol, 0 menor tiempo que comparten con sus familias,
entre otros.
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INTRODUCCION Y MARCO REFERENCIAL

L a organizacion de los servicios de salud mental en
el marco de la reforma de salud constituye una pre-
ocupacion creciente entre los administradores de la
salud. En 1999 Thornicroft y Tansella, dos experimen-
tados psiquiatras comunitarios de Londres y Verona,
respectivamente, publicaron “The Mental Health Matrix:
A Manual to Improve Services” (1), sugiriendo un esque-
ma conceptual global para aplicar informacion epide-
mioldgica a la mejoria de servicios. En el Congreso de
Valdivia de la Sociedad Chilena de Neuropsiquiatria (2)
ilustramos la aplicacién del modelo en el Servicio de
Salud Metropolitano Oriente de la Regién Metropolita-
na (SSMO) de Santiago de Chile. En esta publicacién re-
sumimos primero el marco referencial de estos autores,
y luego ilustramos su aplicacion en algunos aspectos
especificos.

El tema de la reforma de la salud implica a los ser-
vicios de salud mental de dos modos cruciales:en el di-
sefio de los cuidados a los pacientes con enfermedades
mentales, y en la estructura de la atencién psiquiatrica.
Thornicroft y Tansella proponen un modelo de cambio
de los servicios de salud mental, al cual denominan el
MODELO MATRICIAL (MMTT). Este es un esquema de

tres niveles, que puede ser usado para diagnosticar las
fortalezas y debilidades relativas de un servicio deter-
minado, asi como para implementar cambios paulati-
namente. El modelo es presentado en la Tabla 1.

Las dos dimensiones basicas del modelo son la
geogrdfica y la temporal. La primera se enfoca al nivel
local, mostrando los recursos mas efectivos para la
atencion del paciente individual. La segunda, la tem-
poral, considera las salidas del sistema como el aspecto
mas importante de la evaluacién. El modelo puede ser
utilizado como una herramienta global de evaluacién,
pudiendo ser modificado para cada realidad local. Por
ejemplo, si tomamos como base los episodios de vio-
lencia demostrados por un paciente, éstos se pueden

Tabla 1
EL MODELO MATRICIAL DE THORNICROFT Y TANSELLA (MMTT)

Fase deentrada | Fase de proceso | Fase de salida

Nivel regional/nacional 1A 1B 1C
Nivel local 2A B X
Nivel del paciente 3A 3B 3C

"Los autores pertenecen al Hospital del Salvador y Facultad de Medicina Universidad de Los Andes.
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CARACTERISTICAS DE LAS ETAPAS SUCESIVAS EN EL DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL:
LOS TRES PERIODOS (MODIFICADA DE THORNICROFT Y TANSELLA)

Periodo 1 Periodo 2

Periodo 3

Construccion de asilos | Abandono de asilos

Paso a instalaciones mas pequeias

Aumento de Nede Disminucion de N¢ de camas

camas

Disminucion mas lenta del Ne de camas

Inversion publica en
instituciones mental

Desinversion en instituciones de salud

Aumento de inversion privada en tratamiento
y cuidado. Inversién publica centrada en costo-
efectividad

Staff: Médicos y
enfermeras

Se agregan psicdlogos, terapeutas
ocupacionales y trabajadores sociales
Aparecen tratamientos efectivos, sistemas
diagndsticos y desarrollos psicoterapéuticos. | a distintas areas

Staff basado en la comunidad con énfasis en el
trabajo multidisciplinario.
Surge la medicina basada en evidencia aplicada

Contencién mas que | Control farmacoldgico y rehabilitacion, se
dan de alta pacientes menos discapacitados |independencia del paciente

tratamiento

Preocupacion en el equilibrio entre control e

localizar en la celda 3C, pero a la vez sefialar las reper-
cusiones en los distintos niveles, ya que muestra una
falencia del servicio local (2B) y una mala preparacién
del personal (2A), los cuales a su vez reflejan una in-
adecuada inversion de la salud publica hacia este tipo
de pacientes (1A). Esto permite reconocer dénde estén
ubicados los defectos, evita “sobre-generalizaciones”
y “sobre-especificaciones” Otro ejemplo seria el de la
implementacion de intervenciones psicosociales en fa-
miliares y cuidadores de pacientes esquizofrénicos, las
cuales han demostrado ser efectivas, pero que son in-
frecuentemente aplicadas en la practica habitual. Esto
requiere coordinacion a nivel del paciente (3Ay3B)ya
nivel local (2A 'y 2B).

El MMTT define la salud mental comunitaria, como
la que provee un amplio rango de cuidados efectivos de
salud mental a una poblacién definida, que estd dedicada
atratar y ayudar a personas con trastornos mentales, en
proporcién a su sufrimiento y en colaboracidn con otros
agentes locales.

EI MMTT ha sido utilizado para entender el desarro-
llo histérico de la salud mental, distinguiendo tres pe-
riodos sucesivos: el primero centrado en la construccion
de asilos, el segundo en la disminucién de suimportan-
cia, y el tercero en la reforma de los sistemas de salud
mental. La duracién de cada uno de ellos ha sido muy
variable en los diversos paises. En Chile la evolucién de
los servicios psiquidtricos ha sido descrita por Marconi
(3), quien distinguié una etapa asilar, otra de servicios
en hospitales generales y otra de salud mental comuni-

taria.En la mayoria de las regiones y paises el origen del
enfoque basado en la comunidad es reciente.

El MMTT utiliza las cldsicas categorias kantianas
del tiempo y espacio constituyendo una visién bidi-
mensional espacio-temporal. En cada uno de ellos se
pueden distinguir tres niveles. En términos geogrdficos
histéricamente se observa un proceso de descentra-
lizacién, que va desde el nivel regional al nivel local y
en el dltimo tiempo, al nivel individual de cuidado y
tratamiento. En términos temporales las diferencias son
mas bien en el énfasis. En el periodo uno se da énfa-
sis a los ingresos o entradas al sistema. En el segundo,
se da mayor atencion a los procesos de rehabilitacién,
descuidando todavia los resultados. En el tercero se de-
sarrolla el complemento entre los tres niveles, a nivel
individual.

En el caso europeo, el primer periodo, denominado
como el de aumento de los asilos, comienza en 1880 y
llega hasta 1950. En Chile tiene una duracion limitada:
entre 1930 y 1960. Se caracteriza por la construccién y
ampliacién de asilos en lugares distantes. Los enfermos
mentales,“los locos’, son vistos como una amenaza a la
tranquilidad ciudadana. En este periodo el esfuerzo se
centra en lainternacién de casos psiquidtricos y sociales
por igual considera a las patologias mentales como in-
tratables. Surgen luego teorias médicas o psicosociales
para explicar los cuadros psiquiatricos, abriéndose un
periodo que exige histéricamente inversiones cuantio-
sas en construcciones hospitalarias, consideradas ne-
cesarias por tres factores: uno clinico (la necesidad de
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DESARROLLO HISTORICO EN LOS NIVELES GEOGRAFICOS (MODIFICADA DE THORNICROFT Y TANSELLA)

Nivel Geografico |Periodo 1 Periodo 2

Periodo 3

Pais/region Concentracién de

distantes cronicos

Asilos grandes mantienen las
pacientes en hospitales | responsabilidades por pacientes

Diferenciacion en pabellones
especiales para pacientes forenses

Disminuyen dias cama en
instalaciones de salud mental.
Centros regionales se focalizan en
pacientes forenses

Local Inicio de cuidados psiquiatricos en | Mayor nimero de centros y equipos
hospitales generales, hospitales Dia | de SM. Instalaciones no-hospitalarias.
y talleres protegidos

Individual

Tratamientos individualizados
inter-agencias, multidisciplinarios.
Menos separacion entre tratamiento
y rehabilitacién, preocupacion por
prevencion de recaidas y calidad de
vida. Mas psicoterapias basadas en
evidencia

curacion de enfermos mentales), otro moral (conseguir
el mayor bien para los enfermos a un menor costo de
los sanos) y un tercero econémico (conseguir una mejor
eficiencia al concentrar los centros de tratamiento bajo
una administracion central).

El sequndo periodo, caracterizado por la disminu-
cién del asilamiento internacionalmente se da desde
1950 a 1980. Aparece alli una visién critica desde las
ciencias sociales, que estudian los efectos negativos
de la institucionalizacién prolongada, tales como apa-
tia, falta de interés e iniciativa. Ademds en ese periodo
aparecen psicofdrmacos efectivos cuya influencia en la
disminucién de los centros es menos importante que
factores tales como la aceptacién familiar y comunita-
ria de los enfermos mentales, la existencia de mds per-
sonal profesional, los cambios en los criterios de alta, y
la existencia de précticas de rehabilitacién. En el plano
politico en esta etapa se delinea la responsabilidad
progresiva de los gobiernos locales y la disminucién
del rol de las estructuras centrales. Se difunde la idea
de que silos grandes centros resultan indeseables hay
que potenciar los comunitarios. En distintos paises se
desarrollan formulas que transfieren los gastos de go-
bierno central al nivel local. El énfasis de este periodo
es en la desinstitucionalizacién.

El tercer periodo, que va desde 1980 hasta la ac-
tualidad, se centra en la reforma de los servicios de sa-
lud mental, con una disminuciéon de camas de centros
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psiquidtricos, y un aumento del nimero de los hogares
protegidos y otras estructuras residenciales. En muchos
casos se produce un desajuste entre el menor nimero
de camas asilares y las creadas en servicios locales, sur-
giendo una controversia acerca del nimero de camas
necesarias.Tal como en el siglo XIX, se pasa de una fase
de optimismo con respecto al sistema comunitario, en
la que hay construccion de centros comunitarios de sa-
lud mental, o de salud familiar, a otra de desilusién y
finalmente una de programacion sistematica de redes
que interconectan las diversas estructuras. La Tabla 2
resume las caracteristicas de esas etapas.

La Tabla 3 resume las etapas antes descritas en los
diversos niveles geograficos de la matriz.

La Tabla 4 resume el desarrollo histérico tomando
en cuenta las fases temporales del modelo.

A continuacién revisaremos los niveles espaciales de
la matriz, distinguiéndose un nivel nacional o regional,
uno local y otro del paciente.

EL NIVEL NACIONAL/REGIONAL

Este se centra en el gobierno central o regional, con
leyes de salud mental especificas, estandares clinicos
minimos determinados y con formulacion de politicas
generales. A veces este nivel organiza el entrenamiento
de profesionales. Por ejemplo, en el caso chileno, el ni-
vel central ha propuesto estdndares referenciales para
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Tabla 4
DESARROLLO HISTORICO EN LAS FASES TEMPORALES DE LOS PERIODOS DEL MODELO MATRICIAL.
Fase temporal | Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3
Ingresos Atencion en edificios. Construccion de centros de Centros comunitarios de SM, construyen
Poca seleccion de rehabilitacion. Modernizacion a nivel individual, familiar y poblacional
personal adecuado. de criterios politico-legales. centros holisticos y con equipos
Administracion regulada | Desarrollo de la psiquiatria de multidisciplinarios.
por la Seguridad Social | enlace. Atencion en medios masivos de
Nuevos antipsicdticos y comunicacion.
antidepresivos Control del gasto publico
Procesos Influencia maxima de teorias Continuidad de los cuidados por
psicodinamicas. Disminucién de | un mismo equipo. Focalizacion en
estadia y camas sin disminucién | pacientes mas discapacitados. Auditoria
de costos. Derivacion de clinica. Investigacion en la evaluacién
pacientes a hospitales de para mejorar los servicios. Introduccién
agudos. Atencién en procesos de principios de mercado
grupales. Monitoreo de patrones
de entrevista.
Resultados Uso limitado de indicadores. En
nivel individual, estandarizacion de
resultados medidos y ordenados en
estudios.

formar médicos especialistas orientados hacia la Refor-
ma sanitaria (4). El grado de centralizacién de las leyes,
politicas y estandares sera diferente en aquellos paises
federales que en los mas centralizados, como es el caso
de Chile, un pais unitario y no federal, al contarse con le-
gislaciones Unicas, una politica nacional de salud men-
tal y normas formuladas por la Unidad de Salud Mental
del Ministerio de Salud (5). Para revisarlos en detalle se
consideran tres de estos dmbitos: social y politico, eco-
némico y profesional.

En lo socio-politico cada pais tiene su propio ba-
lance entre el interés por cuidar a cada paciente y la
importancia con la cual se resguardan los derechos
humanos: la mayor libertad individual puede entrar en
conflicto con la necesidad de tratar casos en contra de
la voluntad de los pacientes o de sus familiares. Este
ambito toma muy en cuenta la percepcion del publico
en general de los problemas de salud mental, asi como
la percepcion de los politicos; finalmente considera las
consecuencias politicas y legales del tratamiento de
los trastornos mentales. En este plano, y a pesar de lo
comun de las enfermedades mentales, atin prevalecen
estereotipos abrumadoramente negativos sobre estos
pacientes. Los politicos generalmente interpretan a la
opinién publica son los encargados de llevar la percep-

cion a acciones politicas y legales especificas. Cuando
la percepcién publica y politica convergen y existe un
ambiente politico favorable es posible hacer realidad
leyes y regulaciones sobre salud mental. Esto sucedié
histéricamente en la segunda mitad del siglo XX en
los paises anglo-europeos, destacdndose los cambios
legislativos en lItalia e Inglaterra. El balance alcanzado
entre los derechos civiles y el riesgo para la comunidad
se refleja muy bien en el tipo de instituciones para pa-
cientes mentales.

El nivel econémico de cada pais influye en el gra-
do de organizacién y desarrollo de la practica médica y
calidad del servicio, y mds especificamente en el foco
de algunos cuadros mentales. Asi por ejemplo, el des-
empleo aumenta la tasa de suicidio y de depresién. Por
el contrario, el exceso de seguridad social puede limitar
el interés por reinsertarse en la vida laboral:en muchos
paises desarrollados los pacientes psiquiatricos tienen
seguros de bienestar, lo que hace dificil su reincorpora-
cion laboral y rehabilitacion.

En el dmbito profesional se incluyen la calidad de
la carrera laboral, asi como el cuidado y mantencion
humana y técnica del personal, su entrenamiento y su
educacién continua. El entrenamiento comprende el
desarrollo curricular en el pregrado y la préctica cli-
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nica en postitulos y postgrados. Otro tema aqui rele-
vante es el de examen y acreditacién: para muchos, el
Estado debe asegurar estandares minimos de calidad.
En muchos lugares se ha formalizado la necesidad de
la formacién continua de los profesionales para reno-
var sus conocimientos. Otro elemento importante es
el manejo de la mano de obra especializada, estiman-
dose sistematicamente si los trabajadores de la salud
tienen un entrenamiento suficiente. En Chile por lo
menos por cuarenta afios han existido programas para
entrenar profesionales del nivel primario en temas de
salud mental. Se han propuesto también estdndares
minimos de calidad: por ejemplo indices de nimero de
enfermeras o médicos por paciente o la adopcion de
un sistema diagnéstico especifico. En Chile se utilizan
en forma oficial el CIE-10, la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades de la OMS, pero en la préctica
es también muy usada la DSM-1V, la Clasificacién de
Trastornos Mentales de la Asociacién Psiquidtrica
Americana.

Es importante que el clinico reconozca la impor-
tancia relativa del Estado central o regional, dada la
cadena de efectos desde el nivel nacional al local. Mu-
chas veces las decisiones del clinico en casos dificiles
estaran influidas por el ambiente social, politico y eco-
némico imperantes. Situaciones especiales al respecto
hoy dia son la tendencia a armonizar los sistemas de
acreditacion entre diferentes paises: en la medida que
se avance en la integracién del MERCOSUR u otros tra-
tados de libre comercio, se hard mas expedita la mo-
vilidad profesional entre paises. Otra influencia desde
el nivel nacional es la de utilizar datos de la medicina
basada en la evidencia. En muchos paises, sélo a nivel
del estado nacional es posible la implementacién de
centros de investigacion, guias clinicas y asociaciones
de profesionales.

EL NIVEL LOCAL

El nivel local se define por la MMTT como el drea donde
se puede proveer un sistema de cuidados integrados
para los servicios de salud mental. La poblacién a cargo
adecuada para ese nivel se ha estimado entre 50.000 y
250.000 residentes. En la tradicion francesa, cuando los
servicios locales se organizan sobre la base de areas de
captacion local, son llamados sectores: de alli la expre-
sion psiquiatria de sector.

Este es el mejor nivel para considerar la integra-
cion en red de los servicios de salud mental del adulto,
que tomen en cuenta la interconexién de los siguientes
tipos de interfase de servicios: conexién con servicios
especializados: geriatria, forense, abuso de sustancias;
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servicios generales de salud:atencién primaria y secun-
daria; servicios no clinicos: servicio social, radio local,
prensa, familia, grupos de voluntarios.

En este nivel es importante conocer las caracteris-
ticas socio-demogréficas de cada drea local para cono-
cer las necesidades de servicios. Se pueden determinar
indicadores locales de salud (medidas que suman in-
formacion relevante de un fenémeno particular o que
actian como un representante razonable de una me-
dida directa del fenémeno).También es posible revertir
la tendencia que forz6 a los pacientes a ser deportados
lejos de sus casas y comunidades locales, caracteristi-
ca del periodo en el que se construyeron instituciones
para grandes areas.

Entre las limitaciones del foco en el nivel local es
necesario mencionar: el menor costo-efectividad del
tratamiento de trastornos de baja prevalencia, que re-
ciben mejor atencién en centros mds especializados
superiores. Entre los ejemplos que se pueden men-
cionar estan los trastornos alimentarios, o los brotes
psicoticos agudos. En la Regiéon Metropolitana de San-
tiago de Chile el Programa de Antipsicéticos Atipicos
se ha centralizado en el Instituto Horwitz, que es el
mayor establecimiento de nivel cuaternario especiali-
zado. Ademas existe gran variabilidad de la capacidad
y calidad de atencion en los diversos servicios locales.
Puede haber menor libertad para la derivacion de los
pacientes al haber menos unidades alternativas para
tratamiento de mayor seguridad. En ciertos casos no
hay coincidencia de los servicios de atencion: los sec-
tores o dreas definidos geograficamente no necesaria-
mente atienden a los mismos limites geograficos: no
coinciden con los de los gobiernos locales o con los
tractos del censo.

EL NIVEL DEL PACIENTE

Este nivel incluye tratamiento, cuidado y soporte para
pacientes individuales, o para grupos de pacientes in-
dividuales que comparten caracteristicas o problemas,
asi como intervenciones a los miembros de sus amplias
redes sociales, incluyendo familiares y cuidadores. El ni-
vel del paciente histéricamente ha sido privilegiado en
la clinica hospitalaria. Algunas de las limitaciones del
excesivo énfasis en este nivel son el que se despreocu-
pade la poblacidn total en riesgo, y no puede estimar la
proporcién de la verdadera morbilidad que trata, por lo
cual no sabe la real prevalencia de los casos tratados. Al
centrarse en el caso clinico y en los sintomas, excluye el
contexto amplio del paciente, enfatizando sélo el epi-
sodio actual que trata.
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En este nivel, independientemente de que sea
hospitalario o ambulatorio, es importante elegir las
intervenciones clinicas mas efectivas, considerando al
paciente como un aliado en el tratamiento. Una buena
alianza terapéutica implica: informar al paciente acer-
ca de su enfermedad, tratamiento, curso y pronéstico.
Ademas incluye el negociar con el paciente su plan de
tratamiento, tomando en cuenta su punto de vista acer-
ca de su eventual hospitalizacién, opinion que serd to-
mada por el equipo tratante. Este plan debe adaptarse
en forma individual a cada paciente, personalizdndolo
para cada caso individual. En el caso del Servicio de Sa-
lud Metropolitano Oriente en la Unidad de Trastornos
Afectivos, al evaluar el funcionamiento del primer afio
de este centro especializado en tratar trastornos del
animo complejos, se vio que se mejord la adherencia al
hacer esta personalizacion.

Es asimismo crucial incorporar a la familia del pa-
ciente como recurso; entre los errores comunes estd la
creencia de que la familia es causante de la enfermedad
mental del paciente; el recelo del personal a conside-
rar los problemas de salud mental de quienes cuidan al
paciente; y el limitar la informacion entregandola sélo
al paciente.

Elreconocer el espectro de necesidades del pacien-
te implica cooperacion entre profesionales de distintas
especialidades, adoptando un enfoque longitudinal
para proveer una continuidad en el cuidado del pa-
ciente. Para ello debe existir buena comunicacion entre
los distintos profesionales tratantes y buenos registros
clinicos.

La prontitud en el acceso y salida implica el uso
correcto del tratamiento, en aspectos tales como dosis
de farmacos (usar la minima dosis efectiva, determina-
da para cada paciente); timing (proveer los servicios en
forma expedita segtin las necesidades del paciente);
cuidados elegidos con el paciente priorizando las me-
didas menos restrictivas.

Las entradas (“inputs”) en el nivel local son cada
vez mas importantes en los paises desarrollados. Aun
en ellos, sin embargo, la linea de demarcacion entre
niveles es un punto de friccién. Puede haber polémica
entre los servicios locales municipales y las estructuras
de salud centralizadas, lo cual no es infrecuente en pai-
ses con sistemas nacionales fuertes, como lo han sido
histéricamente el inglés y el chileno.

Entre los inputs a considerar se encuentran el ba-
lance presupuestario entre gastos hospitalarios y co-
munitarios: en los hospitales se tiende a pensar que los
fondos que van al nivel primario bajan la calidad de la
atencion de internacion. Por ello es necesario determi-
nar objetivos para el presupuesto en forma periédica,

asi como determinar el periodo para cada ciclo por ade-
lantado. Es también importante proveer fondos transi-
cionales mientras se establecen servicios comunitarios,
ya que de otro modo los hospitales son evacuados y
los pacientes quedan en una situacién desprotegida. El
concepto general es que los fondos deben sequir a los
pacientes. Sin embargo, durante los procesos de des-
centralizacion es frecuente que algunos fondos transfe-
ridos sean retirados del sistema de salud mental

En el nivel local es necesario distinguir servicios
clinicos directos, de apoyo y no clinicos. Estos servicios
que habitualmente en el plano hospitalario van juntos,
a nivel local se separan.

Entre los inputs a nivel del paciente es necesario
considerar tres tipos:

e Nivel de conocimientos del staff, siendo en este
tema mas importante la experticia que la expe-
riencia: el riesgo de obsolescencia es hoy cada vez
mayor, por lo que es central la necesidad de la re-
actualizacién continua, especialmente en el uso
de psicofédrmacos. En el SSMO se ha implementa-
do un programa de educacién continuada para
el personal de todos los niveles, tanto primario y
secundario como hospitalario, subrayando los ob-
jetivos de la reforma.

*  (ontenido del tratamiento: la aparicion de la psi-
quiatria basada en la evidencia (MBE), permite que
los tratamientos sean mas eficaces dados en base
a los conocimientos mas recientes. Cuando no hay
evidencia local para un determinado grupo, puede
ser importante la referencia a un nivel més espe-
cializado, donde haya staff entrenado. Un ejemplo
chileno es el manejo de las depresiones severas
o complicadas, que son derivados desde el nivel
primario o secundario a centros de referencia. El
MINSAL, con asesoria de la Unidad de Trastornos
Afectivos del HDS, ha preparado un documento
que revisa la mejor evidencia con respecto al tra-
tamiento de represiones refractarias, en casos con
riesgo de suicidio, de pacientes bipolares, duales o
con depresiones psicéticas (6).

* Informacidn al paciente: es una necesidad progresi-
vamente cada vez mayor, basada en razones lega-
les, éticas y de evidencia. Pasamos a continuacién
a analizar las fases cronoldgicas del modelo: entra-
das, procesos y resultados.

LA FASE DE ENTRADAS (INPUT)

Las entradas se definen como “los recursos que se po-
nen en el sistema de salud mental”. Estos inputs deben
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Tabla 5

FASE DE ENTRADAS (MODIFICADO DE THORNICROFT Y TANSELLA)

(A) Fase de entrada

(B) Fase
del proceso

(C) Fase del
resultado

(1) Nivel de Pais/
regional

1A

Gasto global en servicios de salud mental
Legislacién sobre salud mental.

Directivas y politicas nacionales
Planeamiento del entrenamiento del recurso
humano

Protocolos clinicos y guias terapéuticas

1B

1C

(2) Nivel Local

Presupuestos locales y balance de servicios
hospitalarios y comunitarios.

Evaluaciones de necesidades de las poblaciones
locales.

Numero y mix de staff profesional.

Servicios clinicos y no clinicos.

Relaciones de trabajo entre los servicios.

2B

2C

(3) Nivel del paciente

Evaluacion de necesidades individuales.
Demandas concretas de pacientes.

Demandas concretas de las familias.

Destrezas y conocimientos del staff
Contenidos de los tratamientos clinicos.
Informacién para el paciente y sus cuidadores/

3B

3C

familiares

distinguirse de las actividades que se desarrollan en di-
cho sistema, lo que veremos en la fase de procesos. Las
entradas visibles son el staff y la infraestructura fisica,
ademas de los gastos en medicamentos, suministros,
equipos e investigaciones. Los gastos visibles en staff
incluyen la cantidad de profesionales, la combinacién
de diversas disciplinas (psiquiatras, psicélogos, enfer-
meras) y su distribucién dentro del sistema. Estan tam-
bién los inputs intangibles, tales como la existencia de
buenas relaciones entre el sistema de salud mental y el
de salud general en el nivel primario, o la relacién con
la red social municipal. Dentro de los inputs intangibles
se encuentran también la experiencia, calificaciones y
entrenamiento del staff, los regimenes legales y las po-
liticas publicas sobre la salud mental que autorizan la
operacidn de los servicios; los sistemas organizaciona-
les que hacen operar al sistema son otro input invisible,
sean reglamentos o normas operacionales locales para
cada unidad, asi como los estandares de calidad a nivel
nacional.LaTabla 5 resume los inputs en los niveles na-
cional, local y del paciente.
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El gasto presupuestario global en salud mental va-
ria mucho entre los paises. Muchas veces la asignacion
presupuestaria se hace siguiendo el patrén histérico de
gasto mds que evaluando sistematicamente las nece-
sidades del nivel del paciente y su costo. Hay también
mucha variabilidad entre paises que asignan los fondos
en forma centralizada, y otros donde cada nivel local
decide cudnto aporta a sus servicios de salud mental. El
efecto de otros inputs nacionales, sean de las politicas y
procedimientos explicitos, de los cambios legislativos, y
sobre todo de los cambios en las politicas y contenidos
del entrenamiento de profesionales, son lentos: desde
que se legisla hasta que el nuevo cuerpo legal se aplica
realmente en el nivel local, pueden pasar afos.

La Tabla 6 resume tipos de servicios que se ofrecen
en sistemas locales de salud mental.

El nivel crucial es el de inputs para el paciente, que
es la via final comun en la que deben desembocar los
inputs nacionales. Entre los elementos a destacar se
encuentran la experticia y experiencia del staff, cuya
educaciéon continuada en procedimientos basados
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Tabla 6

TIPOS DE SERVICIOS OFRECIDOS EN EL NIVEL LOCAL

Servicios clinicos

Servicios de apoyo

Servicios no clinicos

» Unidades de hospitalizacion

+  Consultorios ambulatorios.

» Hospitales de dia.

+  Centros comunitarios y hogares
protegidos.

+  Servicios residenciales.

»  Farmacia.

+  Servicios de laboratorio.

»  Neuroimdgenes.

+  Servicios legales y de apoyo al
paciente.

+  Servicios de colocacién laboral y
residencial.

»  Servicios informaticos.

*  Registros médicos.

« Transporte y porteria.

* Alimentacion.

»  Mantencién de infraestructura.

+ Limpieza.
+  Servicios de auditoria y control de
calidad clinica.

»  Educacién continuada.
*  Reclutamiento y capacitacién del
personal.

en la evidencia es cada vez mds importante. Esto in-
fluencia también los inputs referentes a los tipos de
tratamientos ofrecidos, donde la base empirica que

demuestra efectividad de las terapias es importante.

Histéricamente se tomaron mds en cuenta las prefe-
rencias o adherencia a escuelas tedricas o marcos refe-
renciales de parte del staff. Es hoy cada vez mds nece-
sario informar al paciente de las opciones terapéuticas
existentes, para que éste pueda realmente dar un con-
sentimiento informado.

LA FASE DEL PROCESO

El proceso esta constituido por “las actividades efectua-
das con el fin de entregar servicios de salud mental" Esta
fase se refiere a una amplia gama de procedimientos
clinicos que tienen lugar en el sistema de servicios ne-
cesarios para entregar los tratamientos a los pacientes.
La diferencia entre entradas y procesos no es siempre
clara:lo central de la distincién es que los procesos son
los vehiculos de la atencion, no la sustancia del trata-
miento. Ellos contribuyen indirectamente al resultado
final, a través de diversos mecanismos. Por ejemplo, la
satisfaccion del paciente mejora la adherencia, tenien-
do mayor importancia los tratamientos especificos
(inputs) que los procesos. Esto, excepto en casos donde
el conocimiento acerca de una patologia determinada
€s escaso 0 No se cuenta con los medios necesarios.
Los procesos a nivel nacional/regional incluyen:

e Evaluacion de la calidad de la atencion, a veces so-
bre la base de comparaciones, como por ejemplo
evaluar dreas donde sobra o falta atencion; descri-

bir fallas del servicio; establecer si se ejerce o no
buena préctica de la medicina. El nivel nacional se
interesa también en recoleccién de datos de los
servicios, cuya calidad es muy variable de pais en
pais, lo que dificulta las comparaciones internacio-
nales.

*  Formulacién de guias y protocolos clinicos: las guias
clinicas se refieren a diagnéstico y tratamiento,
mientras que los protocolos suelen referirse a pro-
cedimientos terapéuticos. La tendencia actual es
orientar la préctica clinica segun estas guias y pro-
tocolos, cuyo objetivo es mejorar la atencién de los
pacientes reduciendo la brecha entre la medicina
basada en la evidencia y lo que ocurre en la practi-
ca diaria. En el caso chileno, MINSAL ha elaborado
protocolos en varias areas (7).

e (Creacion de estdndares minimos de calidad, como
puede ser la inspeccion por parte de un organismo
unitario o de los de acreditaciéon que comparen la
préctica clinica actual con criterios preestablecidos
de calidad. En el caso chileno se han acreditado
sistematicamente los Hospitales de Dia.

Los procesos a nivel local pueden centrarse en sis-
temas de registro de casos, en auditorias, en analizar las
vias de los pacientes hacia la atencién y la continuidad
ofrecida por los establecimientos asi como en la aten-
cion por parte de especialistas de grupos blanco mas
discapacitados.Los sistemas de registro de casos permiten
obtener informacién acumulativa de los pacientes, para
luego identificar los problemas o temas a ser mejorados.
El uso masivo de computadores personales ha facilitado
estos registros. Las auditorias, definidas como el “andli-
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EJEMPLOS DE INDICADORES DE FASE DE PROCESO, MODIFICADO DE THORNICROFT Y TANSELLA

Tabla 7

(A) Fase de entrada

(B) Fase del proceso

(C) Fase del resultado

(1) Nivel de Pais/

1A

1B

1C

regional + Indicadores de rendimiento/actividad (prome-
dio de admisiones, promedio de ocupacion de
camas, etc.)

+ Guias clinicas y protocolos de tratamiento

+ Estandares minimos de calidad

(2) Nivel Local 2A 2B

+ Monitoreo, servicios y patrones de uso del servicio
+ Auditorias

+ Vias de atencién y continuidad

+ Grupos blanco especiales

2C

(3) Nivel del paciente 3A 3B

+ (Calidad subjetiva de tratamiento

+ Continuidad de los clinicos

+ Frecuencia de citaciones

« Patrdn de atencion individual de pacientes

3C

sis critico y sistemadtico de la calidad de la atencion médica,
incluyendo los procedimientos usados para el diagnéstico
y la terapéutica, el uso de recursos, el resultado final y la
calidad de vida del paciente’. Las vias de los pacientes ha-
cia la atencién son “las rutas tomadas por los pacientes
para hacer el primer contacto con el sistema de salud,
y la consiguiente secuencia de atenciones” La metéfora
utilizada para los servicios de salud mental es que éstos
pueden actuar en conjunto como un sistema hidraulico,
donde la presién de la morbilidad se distribuye en forma
homogénea a través del sistema. Finalmente, la identifi-
cacion de grupos blanco (target groups) se centra en que
los pacientes mas discapacitados deben recibir atencién
prioritaria, y los servicios deben estar orientados hacia
ellos. En el caso del SSMO, realizamos hace algtn tiempo
una medicion de las vias de atencion (8)

Los procesos al nivel del paciente enfocan lo
que pasa en cada encuentro entre el profesional
de salud mental y los pacientes. En general este
es un tema poco investigado, lo que se ha ligado
a la tradicion de confidencialidad de las psicote-
rapias, y al hecho de que muchos profesionales
son reacios a la valoracién de la medicién de las
psicoterapias. En otras especialidades médicas es
posible saber el contenido del proceso terapéuti-
co, en términos de tratamiento, dosis, adherencia,
etc. Asimismo, desde el punto de vista del pacien-
te el proceso de atencién es importante per-se, no
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s6lo en relacion al resultado. Lo anterior lleva a que en
muchas intervenciones de salud mental no exista evi-
dencia clinica apropiada.

LA FASE DE RESULTADOS

Esta fase se ha hecho progresivamente mas importante
hoy en dia. La definicion del término inglés “outcome”
es la de resultado o efecto visible. En general los “out-
comes” son cambios en el funcionamiento, en la morbi-
lidad o en la mortalidad. Los resultados son productos
complejos de miiltiples influencias, y pueden ser consi-
derados en los tres niveles geograficos del modelo de

la matriz.

Tabla 8
FASE DE RESULTADOS

Fase de resultados

Nivel nacional/regional |Tasa de suicidios, tasa de personas

sin hogar, tasa de presidio.

Nivel local

Tasa de suicidios, morbilidad fisica.

Nivel del paciente

Reduccidn de sintomas, impacto
en los cuidadores, satisfaccion
con los servicios, calidad de vida,
discapacidad, necesidades.
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Tabla 9
FOCO DE LAS INTERVENCIONES CLINICAS EN EL RESULTADO A NIVEL DEL PACIENTE, TOMANDO EN CUENTA PRINCIPIOS Y EVIDENCIA.

(A) Fase de Entrada

(B) Fase del proceso

(C) Fase del Resultado

(1)

Nivel Pais/Regional

Principios

Descubrimientos de la
investigacion basada en la
evidencia

(2) Nivel Local

Intervenciones del Equipo
Clinico

(3) Nivel del Paciente

Resultados de Pacientes
Individuales

Entre los resultados en el nivel nacional/regional
se encuentran la mortalidad y morbilidad, que tienen
asociacion indirecta con enfermedad mental. Entre los
resultados relevantes se pueden mencionar:

a. Deterioro: sintomas primarios.

b. Discapacidad: reduccién secundaria de la capaci-

dad para desarrollar habilidades especificas.

Rendimiento: rol social limitado.

d. Tasa de suicidios, tasa de personas sin techo (ho-
meless), encarcelados, preguntas especiales (homi-
cidios).

e. Pocaimportancia de la salud mental a nivel guber-
namental.

gl

Entre los resultados en el nivel local se pueden de-
terminar indicadores, los cuales pueden alcanzarse de
tres formas:

a. Extrapolando desde los datos nacionales (suicidio)

b. Midiendo directamente el nivel local (funcién glo-
bal, GAF).

¢. Agregando informacion desde el nivel del paciente

9)

Los resultados en el nivel del paciente son el pro-
posito principal de los servicios de salud mental: opti-
mizar los resultados en el nivel del paciente. Entre los
posibles indicadores mencionemos:

Severidad de los sintomas

Impacto del cuidado

Satisfaccion de los pacientes con los servicios
Calidad de vida

Discapacidades

Necesidades

o an oo

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS FINALES

En definitiva, la matriz de salud mental propuesta por
Thornicroft y Tansella hace cuatro cosas:

e Permite una descripcion simplificada de los servicios
de salud mental, abriendo la posibilidad de compa-
rar las mejores practicas.

* Ordena los eventos complejos que se dan dentro
de los servicios en las dos coordenadas kantia-
nas clasicas, el tiempo y el espacio, permitiendo
diagramar flujos de entradas, procesos y salidas en
los niveles nacional, local y del paciente. Este orden
permite aumentar la coherencia de unidades que
estdn a veces geograficamente dispersas, y hace
interactuar a profesionales entrenados en marcos
referenciales a veces disimiles.

*  Permite comprender como funcionan los sistemas,
en términos de cuando y dénde se ofrecen los ser-
vicios, mejorando la continuidad y la accesibilidad
de éstos.

e Permite planificar el cambio de los servicios de sa-
lud mental, partiendo de un diagnéstico sistemati-
co de necesidades ya sean locales o en el nivel del
paciente, pasando por una priorizacion de las ac-
ciones a seguir,y llegando a una planificacion local
detallada de éstas.

El modelo de estos autores hasta el momento se ha
aplicado fundamentalmente en paises desarrollados,
sean europeos o en Norteamérica. En el caso chileno su
aplicabilidad pasara por:

e Laexistencia de datos locales de medicina basada

en la evidencia, asi como de protocolos y guias cli-
nicas adaptadas a nuestra realidad.
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Las decisiones sobre el ntimero final de camas psi-
quidtricas que se consideren necesarias, tanto en el
nivel de establecimientos especializados como en
las unidades psiquiatricas en hospitales generales.
El nivel de presupuesto asignado a la salud mental,
y el lugar donde éste se gaste. La tendencia histo-
rica en Chile de centralizar el gasto en los grandes
establecimientos asilares se revirtié durante la dé-
cada final del siglo pasado, pero siempre hay una
concentracion alta de recursos humanos y de ca-
mas disponibles en los grandes hospitales psiquia-
tricos.

La provisién de servicios adecuados para los pa-
cientes con discapacidad psiquica severa, quienes
son los que mds necesitan una red de servicios
contenedora en el largo plazo.

La decisién acerca de a quién tratar: a los que mads
lo necesitan por la severidad de sus cuadros, o a
los que consultan en grandes nimeros por crisis
personales que no necesariamente revelan psico-
patologia mayor. Esta decision puede tomarse en
los niveles nacional o local, y definird el camino
final que tome la reforma psiquidtrica en muchos
lugares.

La integracion de los servicios de salud mental
dentro de los de salud general, asi como en la red
social global a nivel comunitario es otro elemento
clave en la forma final que tomen estos servicios.
Todo lo anterior implica investigaciéon operativa
permanente acerca de la eficacia y efectividad de
las diferentes opciones terapéuticas, asi como de
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estudios acerca del rendimiento comparativo de
las unidades clasicas de hospitalizacién desinser-
tas de la red, versus las opciones abiertas para tra-
tar incluso a los mds crénicamente discapacitados
en la red comunitaria.
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omo es ampliamente conocido, se espera que en

Ameérica Latina la carga relativa de la enfermedad
mental aumente de una manera extraordinariamente
significativa de aqui al afio 2020, en la medida que la
transicion epidemioldgica en que estamos continte y
la region se aleje del predominio relativo de las enfer-
medades infecciosas.

Se ha estimado que en nuestra region la enferme-
dad mental en la actualidad es responsable del 8,2% de
la carga de enfermedad entendida como los conocidos
DALYs, es decir, los afios de vida ajustados por disca-
pacidad y del 33,2% de los afos vividos con discapa-
cidad (YLD) (1).La Depresién Mayor esta considerada
hoy como la decimotercera causa mas importante que
contribuye a los DALYs y la mds importante cuando se
estiman los afos vividos con discapacidad. Los trastor-
nos relacionados con el uso del alcohol estan ubicados
en el segundo lugar entre aquellos que producen afos
de vida con discapacidad, pero sélo el nimero decimo-
cuarto cuando se trata de los DALYs. Entre las mujeres
la Depresion Mayor es la séptima causa mds frecuente
de DALYs y la nimero uno cuando se trata de afos de
vida perdidos por discapacidad. En el caso de los hom-
bres, en nuestra América Latina, los desdrdenes asocia-
dos al uso del alcohol se ubican en el lugar octavo en el
caso de los DALYs y definitivamente en el primero como
causa de afios de vida con discapacidad.

De aqui al afo 2020 se va a producir un cambio
significativo en estas estimaciones y se espera que los
trastornos psiquiatricos sean responsables del 20,9%
de la carga total de enfermedad y la Depresiéon Mayor
alcance el segundo lugar entre todos los trastornos
considerados.

Estas estimaciones de discapacidad asociadas con
enfermedad mental se han hecho basadas en datos epi-
demioldgicos obtenidos en diferentes paises de Latino-
américa, pero construidas en reuniones de expertos en
diferentes sedes de la OMS y no corresponden al andlisis
de datos duros provenientes de estudios epidemiolé6gi-
cos de ultima generacién realizados con muestras re-
presentativas de la poblacion general de los diferentes
paises. Situacion que anticipamos no sélo corroborard
la situacion descrita sino que podria entregar un pano-
rama auin mas gris y preocupante.

Latinoamérica tiene una rica y larga tradicion en
la conduccion de investigaciones en epidemiologia
psiquidtrica ya sea usando escalas de sintomas o ins-
trumentos (2) altamente estructurados denominados
estudios de tercera generacién (3). Desafortunada-
mente la mayoria de estos Ultimos estudios que exa-
minan tasas de trastornos psiquidtricos no han sido
conocidos ampliamente, lo que en parte se debe a que
sus resultados no estan publicados en revistas interna-
cionales que circulen en idioma inglés. Por otro lado,

" Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcidn. Casilla 160-C, Concepcion.
2 Department of Psychiatry and Human Behavior, Brown University and Butler Hospital, Providence. Butler Hospital, 345 Blacks-

tone Blvd, Providence.
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cuatro estudios llevados a cabo en Norte América son
los mas frecuentemente citados y proporcionan las
prevalencias de enfermedad mental mds usadas, en su
mayoria provenientes de poblaciones hispanas que han
formado parte de sus muestras.

Uno de estos estudios es la investigacion conduci-
da a comienzo de los afios 80" en Puerto Rico (4) donde
se uso la Entrevista Diagndstica Estandarizada (DIS) (5),
que es por todos conocida. Otro estudio que ha teni-
do una gran difusién es aquel que se llevé a cabo en el
grupo denominado Mexicano - Americanos de Estados
Unidos y que usé el Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) (6), conocido como Estudio de Prevalen-
cia y Uso de Servicios (7). Adicionalmente, el también
conocido ECA, particularmente en los datos correspon-
dientes a Los Angeles, donde la poblacién hispana fue
sobremuestreada y que también utilizo el DIS (8), tiene
también algun nivel de conocimiento, difusién e impac-
to en la programacién de nuestros servicios de salud.
Finalmente, el cuarto de estos estudios sefieros con un
impacto en nuestra region, mayor al que quisiéramos,
es el estudio estadounidense de comorbilidad basado
en el CIDI'y que cubrié, como todos conocemos, la po-
blacidon total de Estados Unidos (9).

El primero de los estudios realizados en América
Latina que utilizé técnicas de epidemiologia psiquid-
trica consideradas de tercera generacion fue llevado a
cabo en Argentina, utilizando como instrumento el PSE
(Present State Examination) (10). Este estudio se basd
en una muestra estratificada por distritos en la ciudad
de Buenos Aires. Incluyé aproximadamente 3.410 in-
dividuos de 17 afios y mas, los que fueron entrevista-
dos con el PSE utilizando el CATEGO como programa
para obtener diagndsticos de acuerdo a la clasificaciéon
internacional de enfermedades versién novena CIE-9
(11-13). Los investigadores entregaron prevalencias
actuales para un nimero determinado de trastornos
especificos. La alta tasa de esquizofrenia, 3%, compa-
rada con la de psicosis afectiva, 4%,y la de depresién
neurdtica que alcanzé apenas un 3,5% hizo que mu-
chos dudaran de la consistencia interna y de la rigurosi-
dad metodolégica del estudio.

Otro estudio que utilizé el PSE fue llevado a cabo
en México (14):en este caso el instrumento fue comple-
mentado con algunos item de la escala de depresion
del centro de estudios epidemioldgicos (CES-D) (15),
con el SRQ (16), ademas de secciones del DIS. Este es-
tudio de alcance nacional incluyé 1.984 personas de
edades entre 16 y 64 afios, e incorpordé diagndsticos
actuales, tanto a nivel de caso probable como de caso
definitivo, también de acuerdo a la version novena del
PSE. Previo al estudio de Puerto Rico se realiz6 un es-
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tudio en Pery, concretamente en el barrio de Indepen-
dencia, que cubrié a 816 individuos utilizando el DIS.
Su difusién también ha sido escasa y su condicién de
representar sélo un barrio de Lima lo ha hecho tener un
impacto menor (17,18).

El primer estudio epidemioldgico de gran magni-
tud realizado en nuestra regién y que intent6 proveer
diagnésticos DSM-IIl en la comunidad, fue el estudio
multicéntrico Brasilefio de morbilidad psiquiatrica que
se llevé a cabo en 1991 (19). Este estudio incluy6 a
6.476 individuos de 15 afios y mas, y fue realizado en
tres dreas urbanas de grandes proporciones como Bra-
silia, Sao Paulo y Porto Alegre. Se utilizé un disefio en
dos etapas, la primera de las cuales consistié en una en-
trevista screening de 44 item denominado cuestionario
para determinacién de morbilidad en adultos 0 QMPA
(20). La segunda etapa consisti en entrevistas diag-
nosticas llevadas a cabo en un 30% de aquellos que fue-
ron tamizados como posibles casos y un 10% de aque-
llos cuyo screening resultdé negativo. Estas entrevistas
se concretaron entre una y cuatro semanas después
de la entrevista inicial. Los diagndsticos se realizaron
usando una entrevista semi-estructurada desarrollada
por los propios investigadores basada en el check list
de sintomas del DSM-III.  Los instrumentos utilizados
fueron diferentes y sélo fue entrevistada una propor-
cion limitada de los posibles casos. La sensibilidad y
especificidad del QMPA para trastornos especificos no
fue nunca informada. Los resultados ademas entregan
prevalencias globales en los diferentes sitios estudia-
dos que varian de una manera muy significativa.

El otro estudio representativo de poblaciones na-
cionales llevado a cabo en América Latina, aparte del
estudio que nosotros hemos realizado en Chile, fue el
colombiano, que se llevé a cabo en 1997 usando tam-
bién el CIDI (21). Este estudio cubrié 15.048 individuos
de 12 afos y mds y entregé tanto prevalencias de un
afio y de 12 meses como prevalencias de vida para un
nimero no despreciable de trastornos psiquiatricos.
Los resultados de este estudio estan disponibles en
un informe publicado en el Ministerio de Salud del pais
pero nunca han sido publicados en una revista con co-
mité editorial.

Hay otros cuatro estudios regionales recientes que
han utilizado el CIDI y que han sido llevados a cabo y
publicados en Latinoamérica. En Brasil,en 1999, 1.464
personas de 16 aflos y mds fueron entrevistadas en
una muestra probabilistica obtenida de los niveles so-
cioecondmicos medios y altos de un drea de derivacion
de Sao Paulo (22). Otros dos estudios fueron llevados
a cabo en México (23, 24). El primero cubrié a la ciu-
dad de México y fue también realizado con un disefio
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Tabla 1

PREVALENCIAS DE VIDA DE ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN ESTUDIOS REALIZADOS CON DIS O CIDI
EN DE PAISES DE AMERICA LATINO O POBLACION HISPANA DE NORTE AMERICA

ECEP ECEP15-24 | Colombia(21) | Lima(17) | Ciudad Mexico(14) | PuertoRico (4) | ECA (8) | MAPSS(7) NCS(9)

Depresion Mayor 9.2 9.7 19.6 9.7 18 46 56 90 183
Distimia 80 74 34 15 47 40 33 86
Episodio Maniaco 19 20 12 09 13 05 0.7 17 05
Esquizofrenia 18 18 14 0.6 18 08

Ansiedad Generalizada 26 29 31 1.1 6.
Trastorno de Panico 16 18 03 21 04 17 13 17 18
Cualquier Fobia 139 144 38 85 122 175

Agorafobia 114 118 38 6.9 11 18 6.8
Fobia Social 102 10.2 22 16 32 74 190
Fobia Simple 98 9.9 30 86 128 14 164
Abuso /Depend. Alcohol 100 102 166 186 13 126 167 144 208

multi-etdpico incluyendo 1.937 personas entre 16y 64
afos. El sequndo estudio usé el CIDI pero fue limitado
s6lo a los trastornos afectivos. Este estudio involucré
945 adultos entre 15y 89 afios en 33 comunidades ru-
rales (25). El cuarto estudio regional fue conducido en
Santiago de Chile usando el CIS-R (Clinical Interview
Schedule Revisado) (26). Este estudio entrega sélo pre-
valencias actuales y cubrié una muestra de 3.870 indi-
viduos entre 16 y 64 afios (27).

El Estudio Chileno de Epidemiologia Psiquidtrica
(ECEP) fue desarrollado para determinar la prevalen-
cia y factores de riesgo de las Enfermedades Mentales
basados en un muestreo representativo de la pobla-
cion nacional. Este estudio proporciona prevalencias
de vida y lapsicas de trastornos psiquidtricos cubier-
tos por el CIDI que en este caso entrega diagndsticos
DSM-III-R.

Es uno de los pocos de los estudios de psiquiatria
epidemiolégica que se han llevado a cabo en Latino-
américa con una muestra representativa de nivel nacio-
nal. Es el primero que usa procedimientos estadisticos
apropiados para corregir el disefio muestral y los pesos
que aseguran su representatividad o la extrapolacion
de sus resultados a la poblacién nacional. Aproxima-
damente uno de cada tres individuos de la poblacion
tiene un trastorno psiquidtrico de vida en Chile (36%)
y sobre un quinto (22,5%) ha tenido un trastorno en los
Ultimos 12 meses. Los trastornos psiquidtricos mas fre-
cuentemente encontrados en vida fueron agorafobia
(11,1%), trastorno depresivo mayor (9,7%) y depen-
dencia al alcohol (6,4%). Para los hombres el trastorno
mds comun fue el abuso de alcohol y dependencia de

alcohol (16,2%), mientras que para la mujer se trat6 de
los trastornos ansiosos (24,9%). Un tercio de aquellos
diagnosticados o que recibieron algtin diagndstico te-
nian un trastorno psiquiatrico comérbido.

Este estudio padece de las mismas limitaciones de
la mayoria de otros estudios de prevalencias psiquid-
tricas transversales. Primero, las prevalencias de vida
estan basadas en reportes retrospectivos. Segundo, los
diagnésticos que finalmente se entregan se basan en
el CIDI, que es una entrevista altamente estructurada
pero administrada por no clinicos. Adicionalmente la
muestra puede no tener el poder estadistico requerido
para examinar factores de riesgo en aquellos trastornos
psiquidtricos que son menos comunes. La entrevista
fue conducida en 4 provincias que conformaron final-
mente el estudio chileno de prevalencia psiquidtrica
pero que no fueron realizadas al mismo tiempo sino en
un periodo de siete afios. Esto, desafortunadamente es
un reflejo de las dificultades para obtener el financia-
miento adecuado y conducir investigacién en los paises
en desarrollo (32).

Los hallazgos del estudio chileno de prevalencia
psiquiatrica son, en alguna medida, similares a los en-
contrados en otras poblaciones hispénicas. La Tabla 1
entrega una comparacion de los resultados del ECEP con
otros estudios de prevalencia de vida publicados en las
poblaciones hispénicas de Estados Unidos y América La-
tina utilizando tanto el DIS como el CIDI.

En contraste con aquellos resultados obtenidos en
el estudio de la sub-muestra de hispanos del estudio
de comorbilidad norteamericano, la tasa de depresion
mayor fue considerablemente menor, 9,7% comparado
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con un 18,3% y la tasa de trastornos asociados al uso
de alcohol, 10,2% comparado con el 20,8% respecti-
vamente. Es concebible pero poco probable que esto
pueda ser completamente explicado por diferencias en
el método, tales como el uso adicional de pruebas en el
Estudio de Comorbilidad (7). Por otro lado, exceptuan-
do Colombia, todos los otros estudios tienen tasas se-
mejantes de depresion mayor. En el estudio de Colom-
bia la distimia no fue considerada como diagnéstico y
aquellos individuos que la padecen pueden haber sido
incluidos en el sub-grupo de depresién mayor, lo que
explicaria la diferencia en las tasas. Las mayores tasas
del uso de alcohol o de trastornos asociados al uso de
alcohol en Colombia (21) también se pueden deber a
que éstos se diagnosticaron utilizando como método de
identificacion el CAGE (28), que es sélo un instrumento
de screnning. Por otro lado las tasas igualmente altas
del estudio de Lima (18) en el area de los trastornos del
alcohol podrian reflejar el muy bajo nivel socioeconé-
mico de la muestra utilizada. Los tres estudios reali-
zados en Estados Unidos (7, 29), considerando sélo las
sub-muestras hispanicas, tienen consistentemente ta-
sas mayores de problemas relacionados con el alcohol
que los encontrados en todos los estudios realizados en
Sudamérica. La tasa de trastornos ansiosos en Chile fue
mas alta que la de depresién mayor, algo que también
es replicado en otros estudios de poblacién hispana de
la sub-regién sur. La baja tasa de comorbilidad en el
estudio chileno de prevalencia psiquidtrica también fue
informada por el estudio realizado en ciudad de México
con el CIDI (23), en un claro contraste con el estudio de
comorbilidad estadounidense, donde esta condicion, es
decir, la comorbilidad, fue la norma. Las tasas de utiliza-
cién de servicios de Estados Unidos (30), México (23) y
Chile no parecen diferir significativamente. Aun cuando
las comparaciones transnacionales son crudas debido
a las diferencias metodoldgicas de los diferentes estu-
dios, creemos que con la inclusién del Estudio Chileno
de Prevalencias Psiquiatricas, una visién general mas
nitida de la prevalencia de los trastornos psiquidtricos
en América Latina esta claramente emergiendo.

La importancia del rol de la enfermedad mental y
la utilizacion de los servicios de salud para estos pro-
blemas y para la discapacidad en general en América
Latina, aun cuando estad creciendo, no es en nuestra
opinién todavia completamente valorada. Los estudios
de epidemiologia psiquidtrica son un medio para pro-
veer informacion relevante a las autoridades que estén
en posicion o en condiciones de asignar recursos para
enfrentar el desarrollo de una epidemia de trastornos
mentales, que claramente puede ser anticipada en Amé-
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rica Latina en la medida que el proceso actual de transi-
cion epidemioldgica contintie desarrolldndose (31).

Sin embargo nuevos estudios se requieren para,
por ejemplo, aumentar o afinar el foco en las necesi-
dades de la utilizacién de servicios, la presencia de co-
morbilidad médica, la prevalencia de tasas para enfer-
medades mentales serias y las cada vez mds necesarias
medidas objetivas de discapacidad.
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LA BILOGICA DE IGNACIO MATTE BLANCO:

UNA BREVE INTRODUCCION

(Rev GU 2005; 1:80-85)

Juan Francisco Jordan’

E n este trabajo me propongo entregar una breve in-
troduccién a las ideas de Ignacio Matte Blanco para
estimular a los lectores a introducirse en la lectura de la
obra del fundador del psicoanalisis en Chile.

Pietro Bria (1995) destaca que la practica del psi-
coanalisis propugnada por Matte Blanco hace resaltar
la capacidad de tomar contacto con el inconsciente del
paciente respetando, simultdneamente, tanto la “auten-
ticidad temperamental” como la individualidad de cada
uno de los miembros comprometidos en el proceso ana-
litico. El mismo Bria sefiala cdmo esta capacidad de llegar
a ser uno mismo era entendida por Matte como intrin-
secamente ligada a la identidad psicoanalitica y cita sus
palabras en una entrevista ofrecida antes de su muerte:
“La identidad que a mi me gustaria para el hombre psi-
coanalitico, incluyéndome a mi mismo, es la autenticidad
total. Sin embargo, esto es valido para todos los seres
humanos. No siento posible hablar de una identidad
psicoanalitica que no fuera igualmente esencial para la
identidad humana. ;Por qué? Si uno se encuentra dema-
siado orgulloso de ser psicoanalista, puede caer en un
dogmatismo que inhibe el progreso de la comprension”

Consideracion de la autenticidad del analista y el
paciente, y capacidad para pensar por si mismo, he ahi
dos claves que impregnan la obra de Matte Blanco, ya
que la misma, en cierto modo, nos ofrece un modelo
formal para poder duplicar, conscientemente, los pro-
cedimientos inconscientes. De este modo se privile-
gian los discursos singulares del pensar del paciente

" Asociacion Psicoanalitica Chilena.
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y el analista por sobre los contenidos. Esto garantiza,
en parte, que el analista no indoctrine a su paciente ya
que éste se remite a mostrarle “cémo es que piensa’ sin
enjuiciar “lo que piensa’ intentando, al pasar, sustituir
los contenidos del pensamiento por otros que pudieran
considerarse mas adecuados o normales.

Tal vez lo més sustancial de la obra de Matte Blan-
co se encuentra en tres de sus libros. Lo Psiquico y la Na-
turaleza Humana; Hacia un planteamiento experimental
(1954); The Unconscious as Infinite Sets: An essay in bilo-
gic (1975) y Thinking, Feeling and Being: A study on the
Fundamental Antinomy of Human Beings and the World
(1989). El primer libro mencionado contiene los gérme-
nes de muchos de sus posteriores desarrollos y puede
leerse hoy dia como el programa de la investigacion
que mas tarde culminard con la publicacién de su obra
mas importante The Unconscious as Infinite Sets.

En una nota al pie del primer libro, Lo Psiquico y
la Naturaleza Humana (1954) escribe lo siguiente: “El
genio de Freud se va lentamente imponiendo sobre
las exageraciones en su favor y en su contra. A noso-
tros nos corresponde liberarnos de prejuicios en todos
sentidos, tomar su inspiracion y suplir sus deficiencias,
evitando sobre todo la mania de criticar a las personas,
para considerar, en lugar de eso, desapasionadamente
el proy el contra de las ideas” (p. 211, cursivas como en
el original).

Creo que lo que se enuncia en esta cita condensa,
por una parte, el espiritu de la obra de Matte Blanco, en
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cuanto en ella intenta, a partir de la inspiracién provis-
ta por Freud, una superacién del mismo y, por otra, nos
conmina a evaluar su obra, o la de cualquier autor que
sea el caso, prescindiendo de la falacia del argumento
ad hominem.

El programa de la obra de Matte Blanco se rela-
ciona, en primer lugar, con su apreciacion de que los
psicoanalistas nos hemos alejado de aquello que, en
esencia, es lo mas sorprendente del descubrimiento
freudiano, cual es, el cardcter tan enigmatico y miste-
rioso del inconsciente. En sus escritos se pregunta dén-
de han quedado la atemporalidad y la aespacialidad
del inconsciente o la coexistencia simultdnea de ideas
y sentimientos opuestos en los desarrollos psicoanaliti-
cos contemporaneos. Por esto dice que el psicoanilisis,
enunintento de reducir toda la teoria a una légica cien-
tifica, bivalente o aristotélica, se ha alejado de si mismo
y en este alejarse pierde lo que le es més esencial, esto
es, la comprension y profundizacién en la conceptua-
lizacién de los procesos mentales inconscientes. En
segundo lugar, su obra se vincula con una premisa: la
de la descriptibilidad de los fenémenos inconscientes.
Con ésta se llama la atencién hacia un hecho evidente,
esto es, que si estos fenémenos fueran simplemente el
resultado de un caos, no seria posible ninguna especi-
ficacion de una regularidad subyacente a los mismos,
ya que al describir se parte del supuesto de que existe
algun orden susceptible de ser observado y por lo tan-
to descrito. Esto dltimo es expresado por Matte Blanco
cuando argumenta que asi como existen leyes en el
mundo fisico y biolégico podemos esperar y suponer
que también existen en la dimensién psiquica.

Se puede pensar que las leyes psiquicas buscadas
en 1954 en Lo Psiquico y la Naturaleza Humana, reapa-
recen como dos principios l6gicos en The Unconscious
as Infinite Sets. A partir de éstos es posible explicarse de
un modo parsimonioso el funcionamiento del sistema
inconsciente.

El principio de generalizacién es formulado en los
siguientes términos:

“El sistema inconsciente trata a una cosa individual
(persona, objeto, concepto) como si fuera miembro o
elemento de un conjunto o una clase que contiene
otros miembros; trata a esta clase como una subclase
de una clase mas general y a esta clase mas general
como una subclase o un subconjunto de una clase mas
general y asi sucesivamente” (1975, p.38)

El primer principio, al cual mas adelante en su obra
(Matte-Blanco, 1989) va a denominar principio de abs-
traccién y generalizacion, es parte de la Iégica clésica y

especifica a la mente inconsciente como un clasificador
que abstrae de los entes la o las caracteristicas que los
hace equivalentes y que, a través de una proposicion
funcional, permite adscribirlos a una cierta clase o con-
junto.

Un interesante ejemplo de esta caracteristica 16gi-
ca del inconsciente es descrita por Freud (1917), cuan-
do al investigar las trasposiciones del erotismo anal
descubre la equivalencia entre los conceptos de heces,
pene y nifio, sefialando que en lo inconsciente éstos
son facilmente permutables entre si y son dificilmente
distinguibles. La equivalencia establecida entre los tres
es producto de un proceso de abstraccion que permi-
te el conferirles una cualidad comun. Al decir de Freud:
“Los tres ... son cuerpos sélidos que al penetrar o salir
excitan un tubo de mucosa” (pag.123). Se puede apre-
ciar aqui la facultad de lo inconsciente de abstraer y de
formar una clase cuya proposicién funcional seria:“x es
un sélido que al entrar o salir excita un tubo de mucosa’
Todos los elementos que cumplan con esta proposicion
pasan a formar parte del conjunto.

Por su parte el principio de simetria dice de la si-
guiente manera:

“El sistema inconsciente trata el converso de cual-
quier relacién como idéntico a la relacién. En otras pa-
labras, trata las relaciones asimétricas como si fueran
simétricas” (1975, p.38).2

Para entender este ultimo principio, junto a sus
consecuencias, conviene aclarar que en légica pueden
distinguirse dos tipos de relacién, las relaciones asi-
métricas y las relaciones simétricas. Las primeras son
aquellas en las cuales el converso de la relacién es dis-
tinto de la relacién originalmente estipulada. Asi, por
ejemplo, la relacién “Pedro es el padre de Juan” tiene
como su converso la relacién “Juan es el hijo de Pedro”;
es decir, al invertir los términos de la relacién ésta cam-
bia. Las relaciones simétricas son aquellas en las cuales
la inversion de los términos de la relacién no modifi-
ca la relacion. Por ejemplo,“Juan es el primo de Pedro”
que tiene como su converso “Pedro es el primo de Juan”
Puede apreciarse que la relacién permanece idéntica a
pesar de la inversion llevada a cabo.

2 El principio de simetria estipula que el converso de cual-
quier relacion puede ser tratado como simétrico lo que no
es lo mismo que todas las relaciones. Para evitar confusio-
nes, Eric Rayner ha propuesto modificar este principio des-
tacando que el inconsciente trata selectivamente las rela-
ciones asimétricas como si fueran simétricas.
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El principio de simetria, como veiamos, estipula
que el sistema inconsciente trata cualquier relacién
asimétrica como si fuera simétrica. Un ejemplo sencillo
permite apreciar que una secuencia simple, tal como:
“A estd antes que B’ contiene una relacion asimétri-
ca, ya que su converso seria:“B estd después de A’ Sin
embargo, al aplicar el principio de simetria la situacion
cambia radicalmente, ya que la relacién asimétrica: “A
esta antes que B” es tratada como si fuera simétrica;
de modo que si “A esta antes que B” entonces “B esta
antes que A’ O, si “Pedro es el padre de Juan” enton-
ces “Juan es el padre de Pedro” Este Ultimo ejemplo
permite apreciar uno de los corolarios del principio de
simetria:“Cuando se aplica el principio de simetria no
puede haber sucesion”

El sequndo corolario estipula que al aplicarse el
principio de simetria la parte propia es necesariamen-
te idéntica al todo. Por ejemplo, al aplicar el principio
de simetria la relacién de tipo asimétrica “La nariz es
parte de la cara’ cuyo converso seria “La cara contiene
a la nariz como una de sus partes;implica que “La cara
es parte de la nariz” Si a su vez “La cara es parte del
cuerpo” entonces, aplicando el principio de simetria,“El
cuerpo es parte de la cara”y si, a su vez, “El cuerpo es
parte de mi ser” entonces “Mi ser es parte de mi cuer-
po” De este modo, de alguien con la nariz muy gran-
de podemos llegar a decir:“Es un narigén” Este Ultimo
enunciado puede, entonces, ser comprendido como
el resultado del funcionamiento de los dos principios
ya que encontramos generalizacién: la nariz como un
elemento del conjunto de la cara y ésta a su vez como
parte, esto es, un subconjunto, del conjunto del cuerpo
y el cuerpo como un subconjunto de mi ser; y también
simetrizaciones en cuanto se identifica la parte con el
todo.Més adelante veremos cémo se relaciona esto con
el concepto de conjunto infinito.

Los resultados del funcionamiento simultaneo de
estos dos principios son enormes. El principio de sime-
tria constituye el mas extraordinario alejamiento de
las reglas de la légica clasica o aristotélica. Sus conse-
cuencias son monumentales. En lo mas profundo de lo
inconsciente esto implica la ausencia de relaciones asi-
métricas. Sin éstas es imposible sustentar el principio
de contradiccién y toda nocién de orden total, ya que
no hay posibilidad de establecer secuencias ordenadas
en el sistema inconsciente. Estas son necesarias para
construir las nociones de tiempo y espacio.

Matte Blanco explica las caracteristicas del proceso
primario descritas por Freud mediante la aplicacién de
estos dos principios. Como es sabido, estas caracteristi-
cas son: atemporalidad, desplazamiento, reemplazo de
la realidad externa por la realidad psiquica, condensa-
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cion y ausencia de negacién. Analicemos en mayor de-
talle tres de estos rasgos del proceso primario.

ATEMPORALIDAD

Freud la describié sefalando que los procesos incons-
cientes no son alterados por el paso del tiempo. Matte
Blanco plantea que esto es una consecuencia de que
ellos no estan ordenados en una secuencia temporal.
Si no hay tiempo no puede existir una alteracién por el
paso del tiempo. Ahora bien, la ausencia de tiempo es
una consecuencia directa del principio de simetria ya
que la existencia de una secuencia temporal requiere de
relaciones asimétricas del tipo antes y después y como
veiamos al aplicar el principio de simetria desaparecen
las sucesiones, por lo tanto, es imposible construir un
orden temporal. Del mismo modo, es también imposi-
ble construir un orden espacial ya que desaparecen las
relaciones de contigiiidad, de aqui que Matte Blanco se
refiera a la aespacialidad del inconsciente, al menos en
términos de un espacio tridimensional.

DESPLAZAMIENTO

En el ejemplo de Freud, relacionado con las trasposicio-
nes de la libido anal, veiamos como eran intercambiables
heces, pene y nifo. Freud lo explica en términos del mo-
delo econémico, es decir, la energia libidinal puede des-
plazarse completamente de una a otra representacion
en lo inconsciente. Matte Blanco lo explica en términos
I6gicos, sefialando que en el desplazamiento se forma
una clase, en acuerdo al principio de abstraccién y ge-
neralizacién, y luego, mediante el principio de simetria,
trata a los elementos del conjunto como idénticos entre
si, ya que segun la aplicacion de este principio la parte y
el todo se hacen idénticos. De este modo la equivalencia
descubierta entre los diversos elementos del conjunto,
sobre la base de la cual se forma la clase, es tratada como
una identidad de acuerdo con el principio de simetria.
Segun lo sefalado, s6lo se puede hablar de desplaza-
miento cuando un observador describe el inconsciente
desde el punto de vista de la ldgica asimétrica, ya que,
desde la perspectiva de la légica simétrica, nada se ha
desplazado.

REEMPLAZO DE LA REALIDAD EXTERNA POR LA
REALIDAD PSIQUICA

En rigor, esta caracteristica es una forma particular del
desplazamiento. Veamos por ejemplo la identidad es-
tablecida en lo inconsciente entre el deseo de eliminar
a alguien y eliminarlo realmente, lo cual conduce a la
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experiencia de la culpa o a la de sentirse perseguido.
Aqui el inconsciente trata el deseo y el hecho como
miembros de la misma clase y luego los hace idénticos
segln la aplicacién del principio de simetria. Lo mismo
que ya vimos en el desplazamiento.

Como se ha podido apreciar, el inconsciente se
encuentra constantemente abocado a la formacién
de clases. Ahora bien, dentro de las clases o conjuntos,
delimitados a través de proposiciones funcionales de
creciente generalidad, reina el principio de simetria. El
sistema inconsciente, seguin Matte Blanco, se encuentra
organizado como una coleccién de conjuntos infinitos.
El se vale aqui de la definicién de conjunto infinito del
matematico Dedekind. Este descubrié que un conjunto
puede definirse como infinito cuando puede colocarse
en una relacién biunivoca una parte propia del mismo
con la totalidad del conjunto. Asi, por ejemplo, el con-
junto de los nimeros naturales puede ser colocado en
una relacién biunivoca con el conjunto de los pares, una
parte propia del conjunto.

La introduccién del concepto de conjunto infinito,
como modo de estructurarse el inconsciente, es llevada
a cabo a partir de una constatacion clinica. Esta se basa
en el hecho de que cuando los seres humanos experi-
mentamos una emocion tenemos la tendencia, desde
el punto de vista de los procesos cognitivos que forman
parte y conforman a la experiencia emocional, a desli-
zarnos en el uso de la légica simétrica para pensar al
objeto de nuestra emocién. De este modo, por ejemplo,
el objeto amado o el objeto odiado adquiere las carac-
teristicas de la totalidad de la clase en la cual se en-
cuentra incluido, la parte se hace igual al todo. Por otro
lado, seiala que las diferencias entre las emociones y
el inconsciente, si existen, estan aln por describirse.
De este modo se puede comprender que Matte Blanco
enuncie enfaticamente que el inconsciente no puede
conocer individuos, s6lo conoce clases. Asi, la emocion
es comprendida como intrinsecamente ligada al pensa-
miento y viceversa, siendo ella una ordenacién primaria
y rudimentaria de nuestro estar en el mundo. De aqui
que Matte Blanco cite a Whitehead, quien definié al
pensamiento como emocién proposicional, y frecuen-
temente a Pascal, cuando manifiesta en sus Pensées: “El
corazén tiene razones que la razén desconoce.”

Segln Pietro Bria (1995), se establece asi uno de
los mas sorprendentes isomorfismos descubiertos por
este autor, esto es, la similitud encontrada entre la 16gi-
ca del inconsciente, la ldgica de la emocién y la légica
del infinito.

Matte Blanco agrega a la I6gica aristotélica, clasica
o bivalente, definida por él como Idgica asimétrica, dos
I6gicas mas. Estas son necesarias para poder acceder al

estudio de la totalidad de la mente desde un punto de
vista légico. Estas l6gicas por él aportadas son:la l6gica
simétrica, incapaz de subsistir por si misma, ya que sélo
puede existir entramada en las violaciones a la légica
asimétrica y que reina dentro de las clases definidas
por proposiciones funcionales, adquiriendo éstas las
caracteristicas de los conjuntos infinitos; y la bildgica,
constituida por las diversas mezclas y relaciones entre
la l6gica asimétrica y simétrica.

Ademas de proponer una perspectiva légica para
el estudio de la mente, formula también una concep-
cion ontoldgica. Esto Ultimo lo hace introduciendo las
nociones de modos de ser. Aclara que Freud, con la no-
cion de inconsciente, estaba describiendo una forma de
ser a la cual nombré por una de sus cualidades nega-
tivas, el hecho de carecer de conciencia. Estos modos
de ser son el modo de ser homogéneo o indivisible y el
modo de ser heterogéneo o divisible. El primero tiende
a experimentar la realidad como una totalidad Unica
e inseparable. El sequndo, en cambio, tiende a expe-
rimentarla como constituida por partes y secuencias.
Estos modos de ser se encuentran en una relacién anti-
némica que es irreductible, de modo que existen juntos
pudiendo entrar en diversas relaciones, pero nunca se
mezclan para constituir otro ser, ya que si asi fuera ellos
mismos perderian su ser.Estos modos de existir pueden
manifestarse Idgicamente, ya sea en una légica simétri-
ca 0 en una asimétrica. Estas, a su vez, pueden entrar en
diversas combinaciones, la bildgica.

Segun Matte Blanco, los seres humanos somos
siempre bimodales y frecuentemente pensamos bilé-
gicamente. La emocién, ella misma una estructura bi-
l6gica, es la que al parecer articula la dimensién del ser
con la del pensar, apoydndose en ella la continuidad y
unidad global de nuestra antinémica existencia.

En Thinking, Feeling and Being (1988), profundiza
en la bilégica del pensar y la bimodalidad del ser del
hombre en el mundo. Sus estudios lo llevan a describir
varias configuraciones de las posibles relaciones entre
la l6gica simétrica y asimétrica, como asi también de
los modos de ser, descubiertas en su trabajo clinico.
De este modo vemos aparecer en el pensamiento de
nuestro autor un punto de vista estructural. Desde esta
perspectiva le es posible definir diversas estructuras
bilégicas y bimodales. Cabe tal vez sefialar que dentro
de las estructuras delimitadas algunas se encuentran
en los fenémenos patoldgicos, como por ejemplo el
pensamiento esquizofrénico, a la comprension del cual
Matte Blanco hace un aporte capital. Otras se refieren
a nuestro funcionamiento mental cotidiano. De estas
Ultimas es pertinente destacar aqui la estructura bi-
l6gica estratificada constitutiva y la estructura tridim.
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La primera provee una descripcién del mundo interno
concebido como una estructura bildgica. Es constitu-
tiva y estratificada porque la misma describe toda la
organizacion de la mente en estratos de acuerdo a la
delimitacion de clases cada vez mas generales que a
su vez se encuentran simetrizadas. De este modo se
establece un continuo entre el consciente y el incons-
ciente (o si queremos ser mas precisos: en términos de
la teoria bildgica, entre el ser asimétrico, heterogéneo
o divisible y el ser simétrico,homogéneo o indivisible),
sobre la base del nivel de generalizacién de las clases
simetrizadas. En el primer nivel del primer estrato de
esta estructura encontramos objetos singulares bien
delimitados y distinguibles, es el nivel mds asimétrico
en el cual todos los objetos pueden distinguirse entre
si; en el sequndo nivel del primer estrato, estos obje-
tos pueden relacionarse entre si sobre la base de sus
similitudes y diferencias. En el segundo estrato hacen
su aparicion las emociones experimentadas conscien-
temente. En el tercer estrato tropezamos con emocio-
nes mas intensas y escindidas. Por ejemplo, el amor
separado del odio; ambos vinculados a su vez con cla-
ses simetrizadas, por ejemplo, la de los pechos buenos
y la de los pechos malos. Aqui hallamos también las
fantasias canibalisticas descritas por Melanie Klein
asociadas a intensos impulsos agresivos. En el cuarto
estrato descubrimos clases alin mas generales en las
cuales desaparecen, por ejemplo, las diferencias entre
hombres y mujeres. Este estrato se relaciona, proba-
blemente, con el mundo de la perversién. Aqui ya no
se halla agresion y desaparecen la nocién del tiempo y
las contradicciones. En la quinta zona y mas en lo pro-
fundo, la simetria es tan grande que el pensar tal como
lo conocemos se hace imposible ya que todo se iguala
con todo. Al final de la estructura se encuentra el modo
de ser indivisible. Sin embargo, a pesar que cada uno
de los estratos constituyentes de la estructura se en-
cuentra delimitado y separado de los demas, simulta-
neamente se encuentra influyendo, de un modo miste-
rioso, en todos los otros. Se hace entonces asi presente
continuamente el modo homogéneo e indivisible en
el modo heterogéneo y divisible y viceversa. He des-
tacado esta estructura porque ademds de su relevan-
cia, concerniente al hecho de ser una descripcién de
toda la mente, me parece importante porque permite
conceptualizar el sistema inconsciente o su heredero,
el Ello, como también provistos de cierta estructura.
Esto es impensable en la teoria freudiana en donde la
energia proveniente del Ello y la estructura del Yo se
encuentran separadas ocupando diferentes regiones
psiquicas. Se abre asi la posibilidad de indagar en las
consecuencias mentales profundas del trauma psiqui-
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co en el marco de la relacion con el ambiente, en tanto
y en cuanto los eventos traumaticos podrian impedir
la formacién de las estructuras mentales inconscientes
necesarias para el desenvolvimiento vital o destruir las
ya existentes.

La estructura bildgica tridim por su parte se evi-
dencia frecuentemente en nuestra vida onirica aunque
también estd presente en la vigilia. Segtin Matte Blanco,
en los suefios se tridimensionaliza el espacio multidi-
mensional del inconsciente. Aplica aqui, a la compren-
sion de la vida mental, nociones geométricas. Estas
se refieren a la proyeccion de un espacio de mayores
dimensiones en un espacio de menores dimensiones.
En estas representaciones encontramos una repeti-
cion, en el espacio de menores dimensiones, de ciertos
elementos que son singulares en el espacio de mayo-
res dimensiones. El desplazamiento y la condensacion
presentes en los suefos son comprendidos como una
representacion en el espacio tridimensional del suefio,
de seres psiquicos que en el espacio multidimensional
del inconsciente ocupan un solo espacio.

Es sorprendente constatar que Freud se encontra-
ba fantaseando en términos de espacios multidimen-
sionales cuando, en El malestar en la cultura (1930),
enfrenta el problema de la preservacion de lo psiquico
en la realidad interna y es como para quedar lleno de
asombro cuando se comprueba que la fantasia que ela-
bora es con Roma. En efecto,imagina a la amada ciudad
de Ignacio como: “...un ser psiquico cuyo pasado fuera
igualmente extenso y rico, un ser en que no se hubiera
sepultado nada de lo que una vez se produjo, en que
junto a la ultima fase evolutiva pervivieran todas las
anteriores. Para Roma esto implicaria que sobre el Pa-
latino se levantarian todavia los palacios imperiales y
el Septizonium del Séptimo Severo sequiria coronando
las viejas alturas; que el castillo de Sant’Angelo atn
mostraria en sus almenas las bellas estatuas que lo
adornaron hasta la invasion de los godos, etc. Pero to-
davia més: en el sitio donde se halla el Palazzo Cafarelli
seguiria encontrandose, sin que le hiciera falta remover
ese edificio, el templo de Jipiter capitolino; y aun éste,
no sélo en su tltima forma, como lo vieron los romanos
del Imperio, sino al mismo tiempo en sus disefios mas
antiguos, cuando presentaba aspecto etrusco y lo ador-
naban antefijas de arcilla. Donde ahora esta el Coliseo
podriamos admirar también la desaparecida domus au-
rea, de Nerén, en la plaza del Pantedn no sélo hallaria-
mos el Panteén actual, como nos lo ha legado Adriano,
sino, en el mismisimo sitio, el edificio originario de M.
Agripa; y un mismo suelo soportaria a la iglesia Maria
sopra Minervay a los antiguos templos sobre los cuales
esta edificada” (pp.70-71).
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Sin embargo, en el siguiente parrafo desecha con-
tinuar con su fantasia, aduciendo que conduce a lo irre-
presentable y absurdo, agregando a continuacion: ”Si
queremos figurarnos espacialmente la sucesion hist6-
rica, sélo lo conseguiremos por medio de una contigiii-
dad en el espacio; un mismo espacio no puede llenarse
doblemente” (pag.71).

Lanocién delinconsciente en términos de un espa-
cio multidimensional desarrolla aquello que Freud cla-
ramente vislumbro pero que tal vez no pudo continuar
pensando por no contar con las herramientas concep-
tuales para ello. Matte Blanco sefala que el concepto de
espacio multidimensional es necesario para lograr una
representacion espacial del principio de simetria.

Se establece asi una suerte de correspondencia
ontoldgica-l6gica-espacial entre el ser homogéneo e
indivisible, la I6gica simétrica y el espacio multidimen-
sional por un lado, y el ser heterogéneo y divisible, la 16-
gica asimétrica o bivalente y el espacio tridimensional
por el otro. Las estructuras bildgicas vitales facultan la
constante permeabilidad y el mutuo enriquecimiento
entre estos modos de ser, [6gicas y espacios y es tarea
del analista transformar las estructuras bilégicas no-vi-
tales en vitales a través de la busqueda de los isomor-
fismos entre ambas.

Son innumerables las preguntas y los desarrollos
futuros que se plantean al indagar en el asombroso y
maravilloso mundo que se abre en la obra de Ignacio
Matte Blanco. Ademds de este poderosos estimulo, es-
tudiarlo significa tomar seriamente en cuenta el infi-
nito en la investigacion de la mente inconsciente del
hombre y asi no perder de vista que somos seres finitos
e incompletos, abiertos al infinito por el deseo, ya que,
como lo expresa Zellini (1991) citando a Leopardi: “La
indole mds profunda del deseo es su proyeccién en

un objeto absoluto e inexistente, no identificable con
ningun placer definido, y sucede por consiguiente que
semejante indole «comporta materialmente la infini-
tud, porque todo placer se estd circunscrito, mas no
asi el placer, cuya extension es indeterminada, y como
el alma ama sustancialmente el placer, abarca toda la
extension imaginable de ese sentimiento, sin poderla
empero ni siquiera concebir, porque no se puede for-
mar una idea clara de una cosa que desea ilimitada».
Consecuencia de lo anterior es que el logro de un
objeto deseado, sea cual fuere, al ser éste limitado y
circunscrito, aporta una especie de vacio al alma, un
dolor anticipado ante el descubrimiento de su caracter
ilusorio y por la prefiguracion de su fin. Sucede enton-
ces que el placer infinito que no se puede encontrar en
la realidad halle su lugar ideal en la imaginacion, y de
ahi el caracter ficticio de todas nuestras esperanzas e
ilusiones.” (pag.25).
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Alberto Botto’

INTRODUCCION

n general se tiende a pensar que la Enfermedad

Bipolar (EB) es infrecuente en la poblacion infanto-
juvenil. Sin embargo, cerca del 20-40% de los pacientes
adultos presenta su primer episodio durante la ado-
lescencia, con una incidencia méaxima entre los 15y 19
afos. Por lo tanto, la aparicién de sintomas precoces de
la EB en nifios y adolescentes es un tema que cada dia
genera mas interés. Esta preocupacion se basa en dis-
tintos aspectos, especialmente los relacionados con las
dificultades que plantea el diagnéstico.

Debido a la superposicion de sintomas con otros
cuadros, los cambios propios del desarrollo y la varia-
bilidad en la presentacién clinica, los errores diagnds-
ticos no son infrecuentes; asi, en ocasiones la EB es
confundida con Trastornos Conductuales, Esquizofre-
nia o con el Sindrome de Déficit Atencional (SDA).

La importancia de un adecuado diagndstico radica
en que a partir de él es posible establecer un pronéstico
y un tratamiento adecuados. En relacién a esto ultimo,
se sabe que el uso de psicofdrmacos no es inocuo, y que
una indicacion errénea puede agravar el cuadro o em-
peorar el curso clinico de una enfermedad (por ejem-
plo, la aparicién de viraje o induccién de ciclos rapidos
en la EB por el uso de antidepresivos).

Este trabajo tiene como objetivo realizar una revi-
sion de las caracteristicas propias de la EB en la infancia,
su relacién y diferenciacién con el SDA, tomando como
referencia el marco conceptual de la comorbilidad en
psiquiatria y sus implicancias clinicas.

1 Departamento de Psiquiatria Oriente, Universidad de Chile.
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ASPECTOS HISTORICOS

Las Enfermedades del Animo fueron inicialmente des-
critas por Hipdcrates hace 25 siglos. Areteo de Capado-
cia (afo 150 d.C.) observé por primera vez en un mismo
paciente la alternancia de exaltacién animica y melan-
colia. Describié la Mania como una enfermedad de va-
rones, adolescentes y jévenes que conducia en forma
intermitente a “habitos activos... borrachera, lascivia”
Durante varios siglos no se le presté atencidn a estos
cuadros, hasta que dos discipulos de Esquirol, Falret
(“Insania circular”) y Baillarger (“Folie a Double Forme”)
redescubrieron la enfermedad alrededor de 1850.

Una estricta metodologia y rigurosas observacio-
nes permitieron a Kraepelin (1986-1926) sistematizar
gran parte del conocimiento psiquidtrico de su época.
Asi, la EB fue establecida como una entidad clinica in-
dependiente. En sus andlisis, Kraepelin describid que la
Mania rara vez ocurria en la infancia (0.4% antes de los
10 afios) y que su aparicién se incrementaba significati-
vamente a partir de la pubertad.

Anthony y Scott (1960) revisaron la literatura psi-
quidtrica desde 1884 hasta 1954 y concluyeron que la
ocurrencia de mania-depresién durante lainfancia tem-
prana era un fenémeno clinico que debia ser demostra-
do. Criticaron los estudios previos por no contar con un
adecuado seguimiento de los casos hacia la adultez y
establecieron la base para futuras investigaciones, se-
parando los casos de EB que aparecian en la infancia de
aquellos que lo hacian en la adolescencia. Del total de
casos reportados como Mania, slo el 5% reunid los cri-



ALBERTO BOTTO

terios elaborados por los autores para dicha afeccion: 1.
Un estado psiquidtrico anormal segtn las descripciones
clasicas de Mania; 2. Una historia familiar positiva de
Mania; 3. Historia de ciclotimia o episodios maniacos o
depresivos; 4. Presencia de dos o mds episodios simila-
res; 5. Patron difasico; 6. Origen Enddégeno; 7. Necesidad
de tratamiento intrahospitalario, sedaciéon intensa o
terapia electroconvulsiva; 8. Personalidad anormal sub-
yacente; 9. Ausencia de esquizofrenia o enfermedades
orgdnicas; 10. Diagnéstico basado fundamentalmente
en el episodio actual y no en la historia.

A pesar de la rigurosidad de los criterios mencio-
nados, o, tal vez debido a ella, se hizo necesario revisar
nuevamente el cuadro clinico a que aludian y replantear
sus caracteristicas diagndsticas. Asi, se incluyeron ele-
mentos como (Weinberg y Brumback, 1976): duracién
minima del cuadro de 1 mes, presencia de animo eufé-
rico o irritable asociado a al menos tres de los siguien-
tes sintomas: comportamiento hiperactivo e intrusivo,
presién del pensamiento, fuga de ideas, grandiosidad,
alteracion del patrén del suefo, distractibilidad. En
1979 Davis dividid los sintomas en primarios (sintomas
afectivos, historia familiar, hiperactividad, alteracion
crénica de las relaciones interpersonales, ausencia de
alteracion psicética del pensamiento) y secundarios
(signos neuroldgicos suaves, alteracion del suefio, alte-
racion del EEG, evidencia de disfuncion cerebral minima
y enuresis). Por su parte, Akiskal (1977, 1979) reporto,
en una poblacién de pacientes adultos ciclotimicos, la
presencia de sintomas bifasicos e insidiosos caracteri-
zados por periodos hipomaniacos y subdepresivos de
comienzo en la adolescencia e, incluso, en etapas mas
precoces. Estas observaciones establecerian las bases
para el desarrollo conceptual del denominado “espec-
tro bipolar”

Finalmente, desde 1980, con la introduccion de los
sistemas clasificatorios DSM-IIl y IlI-R, en la poblacién
infanto-juvenil se utilizan los mismos criterios diagnds-
ticos especificados para la Mania del adulto, a los que
se han agregado algunas modificaciones en relacién a
la edad y etapa del desarrollo.

EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemioldgicos de las enfermedades psi-
quidtricas del nifio y el adolescente aln generan con-
troversia. Los cuadros afectivos, y en especial la EB, no
han permanecido ajenos a esta discusion.

Como vimos, diversos autores han utilizado crite-
rios heterogéneos al momento de definir las caracte-
risticas clinicas y, por lo tanto, establecer el diagnéstico
de EB.En consecuencia, los datos de prevalencia e inci-

dencia han sido motivo de constante revisiéon. Aunque
parece haber consenso en que la prevalencia, al menos
en la poblacién adolescente, es similar a la adulta (1%),
se ha observado que un elevado niimero de pacientes
(cercano al 5,7%) experimenta periodos de exaltacion
animica, pudiendo correlacionarse con estados subsin-
dromales de la EB. La distribucién por sexo se ha esti-
mado similar para hombres y mujeres.

Un aspecto a considerar es la observacion de al-
gunos autores en relacién al subdiagnéstico de EB en
la infancia. Este dato ha sido corroborado por estudios
en poblaciones de pacientes hospitalizados y también
por la presencia de bipolaridad en parientes cercanos,
quienes suelen no ser diagnosticados y, por lo tanto,
presentan mayor dificultad en reconocer los sintomas
en el nifio o adolescente.

Los estudios sefialan que el 20-40% de los adul-
tos diagnosticados con EB manifiestan sus primeros
sintomas durante la infancia y adolescencia, siendo el
episodio depresivo la forma de presentacion inicial de
mayor frecuencia. Esto es consistente con el alto gra-
do de conversion entre depresion prepuberal y mania
prepuberal (20-37%), lo que podria indicar alguna difi-
cultad en el diagnéstico inicial.

Enrelacion al SDA, los estudios de prevalencia indi-
can que se presenta en el 3-5% de los nifios en edad es-
colar, siendo mayor en hombres (4-5:1). Un dato impor-
tante es que en un alto porcentaje de casos (40-60%),
los sintomas pueden persistir en la edad adulta.

Las cifras de comorbilidad adn estan en discusién.
Existen datos que indican que un 57-98% de adoles-
centes con EB presentarian criterios diagndsticos para
SDA. La superposicion diagndstica, sin embargo, es asi-
métrica. En el caso de la poblacién infanto-juvenil con
SDA, s6lo el 20-23% presentaria criterios diagndsticos
para EB.

LOS PROBLEMAS DEL DIAGNOSTICOY LA
COMORBILIDAD

Hasta hace poco se pensaba que los nifios no se depri-
mian. Sin embargo, hoy se sabe que si lo hacen, sélo
que, debido a una inmadurez neurobioldgica, las ma-
nifestaciones clinicas son distintas a las del adulto, pre-
dominando la sintomatologia ansiosa. La explicacion
consistiria en que para que se manifieste la depresion
debe existir un sustrato neurobioldgico adecuado dado
por la interaccién de al menos tres sistemas neuro-
transmisores: el dopaminérgico, el serotoninérgico y
el noradrenérgico. En el nifio, el sistema que se desa-
rrolla més precozmente es el dopaminérgico, luego el
serotoninérgico (ambos relacionados con la génesis
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de la angustia) y, en forma mds tardia el noradrenérgi-
co. De esta manera, en etapas precoces del desarrollo,
dada la inmadurez de los sistemas neurotransmisores,
la angustia podria ser la manifestaciéon de una depre-
sion. Por lo tanto, aunque los criterios diagndsticos para
Mania y Depresion sean, en la actualidad, similares para
adultos y nifios, no hay que olvidar que existen diferen-
cias dadas por la edad y el desarrollo neuropsicoldgico.
En ese sentido, el cardcter de atipicidad de las manifes-
taciones animicas en la poblacién infanto-juvenil hace
que el diagnéstico y el diagnéstico diferencial sean un
verdadero desafio.

Una caracteristica importante de la Depresién
diagnosticada inicialmente como Unipolar es el alto
porcentaje de conversién a Mania (20-37%). Factores
predictores de evolucion hacia la bipolaridad son: an-
tecedentes familiares de Mania, inicio agudo de los sin-
tomas, retardo psicomotor, psicosis congruente con el
estado animico, falta de respuesta a antidepresivos y la
presencia de viraje farmacolégico.

Cada dia la evidencia apunta a que los nifios no
s6lo sufren de Depresiéon Unipolar sino que también
desarrollan Mania con una incidencia no despreciable.
Esta se caracteriza por irritabilidad intensa y persisten-
te, impulsividad, curso crénico (a diferencia del adulto)
y una mayor frecuencia de sintomas psicéticos y episo-
dios mixtos.La comorbilidad es alta, especialmente con
SDA, Trastornos Conductuales y Trastornos Ansiosos.

Muchos factores se han propuesto para explicar el
problema de las dificultades diagnésticas en la EB. El
elevado porcentaje de cuadros mixtos y cicladores ra-
pidos hace que facilmente se confunda con otras mani-
festaciones, incluidos los Trastornos Conductuales. Por
otra parte, cldsicamente se ha considerado a la EB como
un cuadro de aparicion tardia que rara vez se presenta
en la nifiez, lo cual, sumado a su relativa baja incidencia,
hace que muchas veces no sea una opcién diagnéstica
de primera linea. Finalmente, se ha observado que mu-
chos pacientes con alteraciones animicas y deterioro
significativo no cumplen con todos los criterios reque-
ridos para el diagndstico de EB segun el DSM-IV, siendo
con frecuencia diagnosticados como otros cuadros. En
estos casos, mientras el origen del cuadro sea incierto
y con el fin de evitar futuros errores, algunos recomien-
dan utilizar como diagnéstico de trabajo el de EB No
Especificada. La importancia de pesquisar este tipo de
manifestaciones subsindromales es que se ha visto que
un adecuado manejo farmacolégico mejora notable-
mente el funcionamiento psicosocial a largo plazo.

Actualmente se considera que el SDA presentaria
subgrupos especificos definidos por su comorbilidad.
Estos pacientes presentarian un mayor riesgo de sufrir

88 | GACETA UNIVERSITARIA

alteraciones psicopatoldgicas severas y una peor res-
puesta al tratamiento.

El problema de la comorbilidad ha sido entendido
de diversas maneras:

1. Como diferentes expresiones de una misma enfer-
medad.

2. Como la coexistencia de dos enfermedades distin-
tas.

3. Como la expresion de vulnerabilidades (genéticas,
psicosociales) similares.

4. Como la manifestacién de subtipos dentro de una
enfermedad heterogénea.

5. Como la expresion de un cuadro a consecuencia de
otro.

6. Como la manifestacién temprana de un cuadro
mayor.

En la practica clinica es frecuente que un paciente
cumpla con criterios diagndsticos para EB y SDA. Sin
embargo, la relacién entre estas enfermedades no esta
clara. Se ha planteado que podria tratarse de un conti-
nuum dentro de una misma dimension sindromatica, de
la coexistencia de dos enfermedades distintas o, simple-
mente, de un error diagndstico.

Para confirmar la naturaleza de la asociacién entre
SDA 'y su comorbilidad se han desarrollado diversas hi-
potesis, basadas en estudios retrospectivos, longitudi-
nales, familiares y genéticos. Asi, se ha planteado que: 1.
EI SDA'y su comorbilidad son entidades etiolégicamen-
te independientes; 2. El SDA y su comorbilidad presen-
tan factores etioldgicos hereditarios comunes; 3.El SDA
asociado a su comorbilidad corresponde a un subtipo
especial de enfermedad (en este caso las enfermedades
se transmitirian como una sola unidad y no en forma
independiente, es decir, cosegregadas).

Existe evidencia que nifios con SDA y sintomas ma-
niacos asociados presentan mas dificultades que aque-
llos sin sintomas maniacos. Ademds se han descrito
en ellos diferencias en el perfil sintomético, patrén de
asociacion y respuesta terapéutica. Estas observaciones
sugieren la presencia de un subtipo clinico de SDA, pero
no confirmarian que los sintomas maniacos en el nifio
con SDA representen un estado prodrémico de la EB
clasica de tipo I.

En contraposicion a lo anterior, para algunos auto-
res los sintomas precoces de hiperactividad serian pre-
cursores de una EB manifestada mas tardiamente en la
etapa prepuberal. Esto seria consistente con el hallazgo
de una mayor prevalencia de SDA en pacientes bipola-
res de inicio prepuberal en comparacién a los de inicio
adolescente.
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En un estudio de 140 nifios con SDA y 120 contro-
les sanos, utilizando criterios DSM IlI-R basado en una
entrevista estructurada, se detectd EB en el 11% de la
poblacién con SDA, mientras que 0% en la poblacién
control. En los casos con EB, el animo rara vez fue eufé-
rico sino mas bien irritable y con una alta incidencia de
episodios mixtos. Ademas, en el seguimiento a 4 aios
se detect6 EB en un 12% adicional. El andlisis retros-
pectivo de estos casos demostré un alto indice inicial
de comorbilidad, mayor severidad de los sintomas del
SDA y mayor frecuencia de antecedentes de depresion
en la familia. A pesar de que estos hallazgos indicarian
que los nifios con SDA presentan un mayor riesgo de
desarrollar EB, en la actualidad no existen estudios lon-
gitudinales que establezcan una clara asociacién entre
sintomas maniacos asociados a SDA del nifio con la pre-
sencia de EB en el adulto.

En otro estudio (Hazell et al., 2003) de seguimiento
de pacientes con diagnéstico en la infancia de SDA y
Mania, se comprobd que los sintomas maniacos no fue-
ron predictores de EB en el adulto, pero si de un peor
funcionamiento global.

Siguiendo con lo anterior, actualmente se piensa
que la presencia de sintomas maniacos seria un indica-
dor independiente de mayor severidad psicopatoldgica
y peor funcionamiento a largo plazo.

En resumen, parece haber consenso en reconocer
la existencia de un subgrupo de pacientes con SDA
especialmente severo caracterizado por multiple co-
morbilidad, disregulacién afectiva y agresién. De éstos,
algunos cumplirian criterios para Mania e, incluso, para
EB. Sin embargo, la explicacion de este fendmeno atn
esincierta.Para algunos se trataria de fases tempranas
(o prodrémicas) de la EB, mientras que para otros con-
sistiria en una entidad clinica totalmente distinta y con
una marcada agregacion familiar. Lo que si parece ser
mas claro es que la presencia de sintomas maniacos
indicarian una mayor severidad del cuadro y se asocia-
rian a un peor prondstico y a un manejo clinico mas
dificultoso.

LA IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La actual definicion clinica del SDA plantea similitudes
con las enfermedades afectivas, especialmente en las
alteraciones de la psicomotricidad, del pensamiento y
concentracion; no asi con las manifestaciones animicas
propiamente tales.

Un aspecto que hace dificil el diagndstico diferen-
cial es que en el nifio la Mania se presenta con mas irri-
tabilidad que euforia. Ademas los sintomas suelen ser
insidiosos, de manifestacién temprana y, a diferencia

del adulto, de curso crénico. Otros aspectos relevantes
son la alta frecuencia de episodios mixtos, ciclos rapi-
dos, suicidalidad, sintomas psicéticos, alteraciones de
conducta, ansiedad y distimia.

Otro elemento de confusiéon en el diagnéstico
estd dado por la superposicion de sintomas entre EB
y SDA. La distractibilidad, impulsividad, irritabilidad,
hiperactividad, disminucién de la atencién y labilidad
emocional son caracteristicas de ambas condiciones.
Algunos autores han encontrado que, cuando se sus-
traen los sintomas comunes a ambas condiciones,
prevalece el diagnéstico de SDA. Este dato es con-
cordante con la observacion de que nifios con SDA 'y
nifios con Mania presentarian puntajes similares en
el Test de Conners, mientras que sélo estos Ultimos
tendrian una puntuacién significativamente mayor
en la Escala de Mania. A pesar de lo anterior, algunos
autores indican que no existirian grados importantes
de superposicion de sintomas. Esto podria explicarse
por las dificultades metodolégicas en la investigacion
nosoldgica (por ejemplo, en la homogenizacion de las
muestras).

Aspectos distintivos de la Mania serian el curso
episddico y la presencia de grandiosidad y animo eufé-
rico. Sin embargo, como vimos, estas caracteristicas son
poco frecuentes en la EB infanto-juvenil. Con respecto a
la irritabilidad de la EB, ésta suele ser mas severa y con
reacciones explosivas asociadas a violencia persistente
hacia personas y cosas.

La importancia de un adecuado diagnéstico ra-
dica fundamentalmente en el establecimiento de un
prondstico y en la implementacién de un tratamiento
especifico.

La presencia de falsos negativos para SDA podria
retrasar la implementacién de intervenciones preven-
tivas destinadas a mejorar el funcionamiento a largo
plazo. Por otra parte, el diagnosticar erroneamente una
EB en un nifio con SDA (falso positivo) implicaria uti-
lizar farmacos a largo plazo (como estabilizadores del
animo o antidepresivos), cuyo efecto alin no esta com-
pletamente esclarecido, tanto en el aspecto terapéutico
propiamente tal, como en el perfil de efectos adversos y
contraindicaciones.

Por otro lado, se ha observado que la sola presen-
cia de sintomas maniacos seria un indicador de seve-
ridad psicopatoldgica dada por una mayor asociacién
con disregulacién animica, desérdenes conductuales,
Depresiéon Mayor y Trastornos Ansiosos. Por lo mismo, el
reconocimiento de un episodio maniaco y su distincion
con otros cuadros psiquidtricos permitiria predecir un
tipo de evolucion potencialmente dificultosa.
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Todo tratamiento, sea farmacolégico o psicotera-
péutico, debe basarse en un adecuado diagnéstico. La
utilizacién de psicofdrmacos podria ser contraprodu-
cente si no estd sustentada en un adecuado criterio cli-
nico, especialmente cuando se trata de enfermedades
cuya manifestacion puede ocasionar confusion.

El manejo de la EB considera el tratamiento de la
fase aguda y el de mantencion (cuyo objetivo es preve-
nir las recaidas y recurrencias). Para las fases maniacas
se ha demostrado utilidad de farmacos como el Litio,
Acido Valproico y Carbamazepina. En este caso los an-
tidepresivos (por el riesgo de viraje) o los psicoestimu-
lantes podrian ser perjudiciales.

En el caso del SDA se considera a los psicoestimu-
lantes como farmacos de primera linea (Metilfenidato,
Dextroanfetamina, Pemolina). Ademas, se han utilizado
otros farmacos como antidepresivos Triciclicos: Bupro-
pién y Venlafaxina. Los estabilizadores del animo e in-
hibidores de la recaptura de serotonina parecieran no
tener una clara indicacién.

La presencia de sintomas maniacos en forma inde-
pendiente seria un factor predictor de buena respues-
ta al uso de estabilizadores del dnimo. Ademas, se ha
observado que pacientes con Mania y antecedente de
SDA tendrian una menor respuesta al uso de litio.

Por Gltimo, en la implementacién del tratamiento
es necesario considerar la comorbilidad ya que las es-
trategias deberdn ser mas agresivas cuando se diagnos-
tiquen ambos cuadros (SDA mas EB), debiendo, incluso,
combinar farmacos (por ejemplo, estabilizadores mas
estimulantes) con el consecuente riesgo de aparicién
de efectos adversos.

CONCLUSIONES

A pesar de los importantes avances en el area de la neu-
rociencia y la industria farmacoldgica, los andlisis clini-
co y psicopatoldgico siguen siendo una herramienta
indispensable en la practica médica psiquidtrica.

El problema de la comorbilidad no sélo plantea
un desafio en términos epidemioldgicos sino tam-
bién nosolégicos e incluso etiolégicos. Cuando nos
enfrentamos a un paciente con una determinada
sintomatologia, jestamos frente a dos enfermedades
distintas o frente a una sola enfermedad con mani-
festaciones heterogéneas?, jel origen de los sintomas
es similar en ambos casos o son la representacion
de fendmenos psicopatoldgicos cuya naturaleza es
esencialmente diversa?, al indicar un farmaco o psi-
coterapia, jestamos tratando los sintomas o la enfer-
medad?
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Estas y otras interrogantes surgen al momento de
enfrentar a un paciente cuyo diagnéstico no es categé-
rico.

Como vimos, en la EB el diagnéstico diferencial
constituye un importante desafio. Cuadros como el SDA
pueden presentar sintomas similares, pero el tratamien-
to y el pronéstico difieren en ambos casos. Mds atin, un
tratamiento inadecuado puede tener consecuencias
perjudiciales en el manejo agudo y a largo plazo.

La relacién entre EB y SDA no se ha esclarecido del
todo. Actualmente parece haber mas dudas que certe-
zas. Sin embargo, existen ciertos aspectos que es nece-
sario destacar.

Debido a la superposicion de manifestaciones,
siempre se deberd descartar bipolaridad en un pacien-
te con diagnéstico de SDA que presente inestabilidad
animica, irritabilidad y conducta agresiva. Para esto es
esencial contar con una rigurosa historia familiar donde
se investigue dirigidamente la presencia de enferme-
dades del dnimo.

Aunque no se ha demostrado que los sintomas
maniacos en nifos con SDA en la infancia sean predic-
tores de bipolaridad en la adultez, si pareciera haber
consenso en que su presencia seria un indicador de
mayor gravedad psicopatoldgica y, por lo tanto, de un
peor prondstico y un tratamiento mas dificultoso.

La diversidad de manifestaciones clinicas en el
nifio, dada por las variaciones propias del desarrollo,
hace que sea mas dificil operacionalizar las definiciones
de los problemas conductuales en esta poblacién. Asi,
algunos se preguntan si la “grandiosidad” como mani-
festacion de exaltacion animica ;jserd lo mismo para un
nifio de 7 afos que para uno de 157

Otro punto importante tiene relacién con la persis-
tencia del diagnéstico de EB a largo plazo, en el sentido
de que no existen estudios prospectivos concluyentes
que validen la estabilidad de los diagndsticos en la
poblacién infanto-juvenil. Por lo anterior, es posible
pensar que existe un amplio margen de manifesta-
ciones “intermedias” entre la psicopatologia del nifio,
el adolescente y el adulto, donde es dificil establecer
diferencias categdricas. Apoyando esta idea, algunos
han planteado que los sintomas maniacos no necesa-
riamente remitirian a la EB sino que serian parte de un
sindrome y, por lo tanto, la manifestacién de patologias
de distinta naturaleza.

Aunque la relacién entre EB y SDA se explique por
el azar, el continuum o sélo sea un error diagnéstico, el
hecho de que existan sintomas de ambos cuadros es un
indicador de mayor severidad y dificultad terapéutica,
y por lo tanto habra que tener especial cuidado en el
analisis psicopatoldgico, la implementacion del trata-
miento y el sequimiento a largo plazo.
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MEDICINA. ESPIRITUALIDAD
MEDICINE. SPIRITUALITY

ENSAYO

LA ESPIRITUALIDAD, DIMENSION OLVIDADA DE LA

MEDICINA

(Rev GU 2005; 1:92-101)

Juan Pablo Jiménez'

Ignoramos por completo la naturaleza del espiritu. Ignoramos igualmente sus relaciones con la
materia (incluso con las células cerebrales), de la misma forma que ignordbamos antes las re-
laciones entre la luz y la materia. (Alexis Carrel, Premio Nébel de Medicina y Fisiologia 1912.

Fragmentos del Diario, 27.10.1941.)

INTRODUCCION: MEDICINAY ESPIRITUALIDAD,
¢DOS MUNDOS SEPARADOS?

esde sus comienzos remotos, medicina, espiritua-

lidad y religion estuvieron estrechamente unidas.

Sin embargo, a partir del Renacimiento y de la Ilustra-
cioén, es decir, con el nacimiento de la Modernidad, la
religion y las preocupaciones espirituales fueron pro-
gresivamente consideradas como un obstdculo para el
desarrollo cientifico de la medicina o, al menos, como
ataduras emocionales de poco valor frente a la batalla
en contra de la enfermedad.

Por cierto, la Modernidad es un fenémeno comple-
jo que abarca dimensiones econdmicas, sociales, politi-
cas e intelectuales.Pero moderna es también una forma
de conciencia de si, un modo especifico de experimen-
tar la vida.”La edad moderna se define a si misma como
elreino de larazény de la racionalidad, que han despla-
zado a la religion, a los prejuicios y supersticiones, a las

costumbres tradicionales. De alli nace en ella un senti-
miento poderoso de confianza en si misma, de superio-
ridad tanto con respecto al pasado como con respecto
a otras sociedades donde todavia ésta no ha llegado”?
Este sentimiento de superioridad ha tenido efectos pro-
fundos y divide las aguas de la medicina actual en una
medicina cientifica, propiamente “moderna’j que nace y
se desarrolla en Europa y en los paises que se ven a si
mismos como occidentales y otra medicina que, desde
un punto de vista de superioridad etnocéntrica, se la ha
visto como popular, tradicional o, mas recientemente,
como alternativa.

El discurso ilustrado destaco las ideas de ciencia,
progreso y razon. En 1784 Kant definié la llustracion
como “la liberacién del hombre de su culpable inca-
pacidad, [donde] incapacidad significa la imposibili-
dad de servirse de la propia inteligencia sin la guia de
otro.” Para Kant, “esta incapacidad es culpable, porque
su causa no reside en la falta de inteligencia sino de

" Doctor en Medicina, Universidad de Ulm (Alemania). Profesor Asociado, Director del Departamento de Psiquiatria y Salud Men-
tal Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Miembro Titular en funcién didactica, Asociacion Psicoanalitica Chilena

(IPA).

2 Jorge Larrain, Modernidad, razon e identidad en América Latina, Santiago: Editorial Andrés Bello, 1996, p.19.
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decisién y valor para servirse por si mismo de ella sin
la tutela de otro” El fildsofo aleman termina su defini-
cion con el lema: “jSapere aude!, esto es, Ten el valor de
servirte de tu propia razén!”. En esta declaracion esta
contenido todo un programa en contra del argumento
de autoridad y del magisterio de la Iglesia, y preparé
el camino para ideologias posteriores que vieron en el
progreso histérico la superacién definitiva del poder

de las religiones y de la supersticion sobre las masas.

A su vez, el racionalismo y el empirismo posibilitaron
el desarrollo del método experimental y, con ello, el
progreso espectacular que la medicina ha logrado en
su lucha en contra de la enfermedad. Sin embargo, una
medicina totalmente dominada por una ideologia po-
sitivista, que niega realidad a todo aquello que escape
a la explicacién cientifica, tuvo como resultado que
muchos pacientes y sus familias hayan perdido el ac-
ceso a un vasto tesoro de sabiduria,acumulado por mi-
lenios en la memoria cultural de la humanidad, y que
los médicos nos hayamos quedado solos y abrumados
frente a dilemas humanos intratables desde una acti-
tud meramente cientifica.

UN ESTUDIO DE CASO: CONTRADICCION ENTRE
CIENCIA'Y ESPIRITUALIDAD EN LAVIDAY OBRA DE
UN PREMIO NOBEL DE MEDICINA.

Alexis Carrel, médico francés contemporaneo, notable
investigador y conocido humanista, nacié en Lyon, el 28
de junio de 1873, donde estudid, publicé sus primeros
trabajos e inici6, mediante hébiles métodos de sutu-
ra, sus finas técnicas de cirugia vascular. Por entonces
hubo de sustituir al colega que habia de acompafar
una peregrinacién de enfermos a Lourdes, y alli presen-
cié con asombro la evidente curacién de una peritoni-
tis tuberculosa en estado terminal (1903). A pesar de
su agnosticismo y de su adhesion al ideario cientifico
dominante, su honradez le llevé a confesar lo que viera,
ante el escdndalo de la Medicina oficial que le cerré el
camino profesional. Amargado, Carrel emigré a Canads,
decidido a hacerse ganadero (1904), pero el contacto
con los investigadores americanos le llevaria a reanu-
dar en Chicago el estudio y perfeccionamiento de sus
originales técnicas. El interés de Cushing por esos tra-
bajos y la intuicion de Flexner, que estaba poniendo
en marcha la Fundacion Rockefeller, llevaron a Carrel a

3 Emmanuel Kant. ;Qué es la llustracion? (1784) En: Filoso-
fia de la Historia México: Fondo de Cultura Econdmica, 1981,
p.25n.

Nueva York, donde trabajé con abundancia de medios
en la flamante institucion. Alli mejoré hasta un grado
inverosimil los delicados procedimientos de sutura que
permitian la reparacion de venas y arterias heridas, las
anastomosis e injertos vasculares y una amplia gama
de trasplantes experimentales de érganos. En 1912 el
Premio Nébel corond su brillante trabajo.

Al estallar la Primera Guerra Mundial, Carrel logra
la instalacién en Rond Royal, junto a Compiégne, de un
centro hospitalario para la investigacion de las heridas
por metralla, pasto abonado para la gangrena. Con el
quimico inglés Dankin, encuentra un método de perfu-
sién continua antiséptica que cambia el sombrio signo
de tales lesiones. De nuevo en la Fundacion Rockefeller,
prosigue sus trabajos especialmente orientados hacia el
cultivo de tejidos, mientras llueven sobre él toda clase
de distinciones. En 1930 el aviador Lindbergh le ofrece
su colaboracion para construir la complicada maquina
que Carrel afiora, destinada a mantener artificialmente
la circulacion sanguinea. Ambos podrén presentar al
Congreso de Citologia de Estocolmo, en 1936, un cora-
z6n mecdnico que permite la prolongada supervivencia
de drganos aislados.

Mientras tanto, una inquietud espiritual, en la que
se inserta la honda influencia del filésofo vitalista Berg-
son, que buscaba lo mas genuinamente humano, va
cuajando en meditaciones de las que saldrd, en 1935,
un libro que tendria inmensa resonancia en el mundo
entero: L’'homme cet inconnu (La incégnita del hombre).
Proyecta dar expresion préctica a sus ideales humanis-
ticos en un Instituto del Hombre; mientras que, en sus
vacaciones en Saint Gildas (Bretafia), los didlogos con
Dom Alexis Presse van transformando sus vagos anhe-
los en claridades de fe catdlica.

En 1939, al comenzar la Segunda Guerra Mundial,
Carrel, jubilado poco antes, acude a remediar la situa-
cién sanitaria de la Francia derrotada. Coincide con el
mariscal Petain al interpretar la catdstrofe como con-
secuencia del relajamiento del pueblo francés y decide
llevara cabo laidea de un Instituto del Hombre en el Pa-
ris ocupado, con el apoyo del gobierno de Vichy. Desde
1942 se trabaja alli activamente sobre el desarrollo del
nino, las condiciones del trabajo, etc. Pero el progreso
de la contienda dificulta las investigaciones y en 1944
los liberadores tacharan a Carrel de colaboracionista y
lo relegaran por completo. Pero para entonces se ha-
[laba ya enfermo, con grave insuficiencia cardiaca. Esta
Ultima decepcidn aceleraria el trance mortal, sufrido en
la madrugada del 5 de noviembre de 1944.

Los trabajos de Carrel han salvado muchas vidas
y han permitido las recientes intervenciones en cora-
z6n exangiie y los trasplantes de érganos. A pesar de
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su cercania al gobierno de Vichy, circunstancia que re-
cientemente ha llevado a una aguda discusion sobre
su persona en los medios publicos franceses, atacado
por la izquierda y alabado por la extrema derecha, y
sus discutibles ideas sobre eugenesia, su pensamiento
humanistico y su trayectoria personal constituyen una
leccion de vocacién de servicio y amor a la verdad. To-
talmente comprometido con el desarrollo cientifico de
la medicina, nunca abandond la pretension de que la
ciencia debiera investigar con sus métodos las realida-
des espirituales. En algiin momento escribié: “La cien-
cia debe hallarse constantemente en guardia contra la
supercheriay la credulidad. Pero también es deber suyo
no rechazar los hechos por la simple razén de que le pa-
rezcan extraordinarios y ella no sea capaz de explicar-
selos”. Carrel pretendia extender el campo de la ciencia
a todo lo observable, lo mismo en lo espiritual que en
lo material y admitir el hecho de que el conocimiento
utilizable por el ser humano debe ser también sintético
y no Unicamente analitico. Como consecuencia de esto,
planteé que los especialistas deben ser colocados en
segunda fila y que los encargados de la direccién, no
s6lo de la politica sino también de la educacién y de la
salud, deben ser espiritus de tendencia universalista, en
estrecho contacto con la vida.®

El mundo deberia esperar hasta la segunda mi-
tad del siglo XX para que el desarrollo del paradigma
cientifico natural de la medicina llegara a un punto tal
que abriera la puerta a la consideracion cientifica de los
aspectos psicolégicos y espirituales de la enfermedad
y la curacién. El modelo biomédico predominante, con
el cual choco Alexis Carrel, esta basado en ideas meca-
nicistas que datan del siglo 17. Este modelo conduce
naturalmente a una cierta “gramatica de los sistemas
bioldgicos” de acuerdo con la cual tratamos a las per-
sonas como si fueran autématas homeostéticos o ma-
quinas altamente complejas. El foco estd puesto en la
curacion de la enfermedad del cuerpo mas que en el
tratamiento del paciente como sujeto. Ciertamente, los
médicos estan permanente e inadvertidamente esca-
pando a la I6gica de este paradigma, pero éste ejerce
un poder fascinante sobre las conciencias: a los médi-
€0s nos gusta pensarnos como cientificos. Cientifica-
mente, lo médico ha sido asimilado con lo bioldgico, en
la mejor moda reduccionista. En este modelo, la mente,
la subjetividad, estdn definidas como un epifenémeno
sin ninguna eficacia causal. Sin embargo, como perso-

* Alexis Carrel. Viaje a Lourdes. Barcelona: Iberia, 1949, p.86.
Sidem, p.94.
¢ Foss L. The End of Modern Medicine. SUNY Press, 2002.
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nas, nos pensamos como seres mentales, como agentes
racionales en un mundo que la ciencia nos dice esté en-
teramente constituido por particulas sin mente ni sig-
nificado. El modelo psicobiolégico emergente parte de
laidea de autoorganizacién de los sistemas complejos y
comprende niveles de organizacién con una causacion
mutua de abajo hacia arriba y de arriba hacia abajo.
Esta vision lleva a una nueva formulacién de propie-
dades del mundo en términos de autoorganizacién y
co-evolucion, que se traduce en una nueva concepcion
de la enfermedad y el paciente, asignando un rol a los
simbolos y a los significados, los que, como informa-
cion relevante, modulan los procesos bioldgicos en los
sistemas vivientes. Este nuevo paradigma incorpora al
efecto placebo dentro de la I6gica cientifica y liberaala
medicina de la chaqueta de fuerza determinista. Inau-
gura una suerte de“biologia relacional” donde la mente
y la subjetividad son admitidas dentro de la ciencia y
llegan a formar parte integral de la ecuacion de salud y
enfermedad. Ahora, los organismos pueden actuar so-
bre si mismos, usando la informacién para intervenir en
sus propios procesos de sanacién, en algunos casos de
manera consciente, voluntaria e intencional, adverbios
interdictos en el discurso cientifico moderno.®

LA MEDICINA PSICOTERAPEUTICAY LA
REINTRODUCCION DE LA NOCION DE SUJETO EN
LA MEDICINA

El mas reciente interés por los aspectos espirituales de
la medicina fue preparado por un siglo de investigacion
sobre la dimensién psicoldgica del acto médico. El acto
médico retne de manera compleja distintos tipos y ni-
veles de conocimiento y practica. En un extremo esta
la teoria, donde puede predominar el pensamiento
magico o el cientifico, dependiendo de si se trata de
una medicina folklérica o cientifico-natural. En el otro
extremo esta el nivel empirico, el del arte médico, que
retine las habilidades practicas y singulares, que hacen
a este médico distinto de aquél. Existe sin embargo un
campo intermedio, tedrico-practico, que le da unidad
y coherencia al acto médico y que es el campo de lo
propiamente clinico.”Kliné’ en griego=cama, es el lugar
donde yace el sufriente y donde se constituye y estruc-
tura la relacién médico-paciente, o sea, el lugar de los
hechos, el lecho del proceso curativo. Es en el “aqui y
ahora” de esta relacién donde se haran evidentes las
consecuencias de una u otra teoria sobre la enferme-
dad o el enfermarse, como también de la habilidad del
médico, su”“ars curandi’. En esta interaccion el paciente,
a su vez, recibird la intervencion médica segun sus pro-
pias teorias del padecimiento, y expresara sus propios
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miedos y esperanzas, sus fantasias de curacién y de
muerte. La medicina fundada en las ciencias naturales
no tiene instrumental tedrico ni practico para entender,
precisamente, la naturaleza y dindmica de esta relacién,
ni tampoco para considerar su influencia en el desen-
lace del proceso mérbido. Fue el psicoanalisis, como lo
concibié Freud, su fundador, el que ha aportado una
teoria y una técnica que ha hecho posible entender e
intervenir esta relacion.

La teoria cientifico-natural sobre el enfermarse
influyé profundamente la practica médica en todos
sus niveles: el estilo de la relacion médico paciente, la
estructura y funcionamiento del equipo de salud, la or-
ganizacion social de la medicina tanto en lo asistencial
como en la ensefianza y aprendizaje de la misma.

Primeramente, la naturaleza misma del pensar
cientifico reduce toda accion médica al modelo fisicalis-
ta.Inspirado en este modelo, el aprendizaje de la medi-
cina empieza por un ciclo de ciencias llamadas bésicas.
El estudiante pasa largas horas frente al caddver cono-
ciendo la estructura del cuerpo, o ante un microscopio
que le muestra la anatomia de los tejidos y las células;
0 en un laboratorio de Bioquimica o Fisiologia, donde
disefia experimentos que le ensefien sobre el funciona-
miento fisico y quimico del ser humano y la accién de
agentes de la misma naturaleza sobre él. O inoculando
bacterias en ratones o conejos de experimentacion. Asi
se forma, en lo fundamental, la mentalidad médica. El
cadaver y el animal de hoy prefiguran al paciente de
mafana. Esto condiciona un tipo de relacién médico-
paciente en la cual el primero es el activo y el segun-
do recibe pasivamente, literalmente sin moverse, la
accion médica. El prototipo es el cirujano operando un
enfermo profundamente anestesiado. El estudiante de-
sarrolla asi un conjunto de expectativas que lo llevan
a esperar pacientes pasivos, sometidos y obedientes y
a incubar un cierto resentimiento en contra de enfer-
mos que oponen resistencia a sus directivas. A su vez,
el equipo de salud se estructura en torno al médico y el
resto de los profesionales pasan a ser llamados de cola-
boracion, es decir, secundarios.”

La aplicacion de la ciencia natural a la medicina da
origen a criterios de clasificacion de los enfermos segtin
categorias diagndsticas.Nacen las distintas especialida-
des médicas, de acuerdo con el érgano, sistema o me-
todologia en aplicacién. Surgen los distintos servicios

7 Hawkins DR.The Gap between the Psychiatrist and other
Physicians, Causes and Solutions. Psychosom Med 1962, 24
(1):94-102.

dentro del hospital: medicina, cirugia, obstetricia, etc.,
y los pabellones que retinen enfermos de una misma
clase.Salas de cardiopatias, de hepatopatias o enferme-
dades del rifion. El criterio de clasificacién es la enfer-
medad como construccién abstracta. Consistentemen-
te, la organizacién y la atencién hospitalarias tienden
cada vez mas a burocratizarse y el trato con el enfermo
se hace mds y mds impersonal. Aparecen las tempra-
nas aglomeraciones frente a las puertas del servicio de
Radiologia, donde los pacientes esperan turno para“ser
pasados por los rayos” Se desarrollan técnicas de labo-
ratorio, exdmenes multiples en una gota de sangre, que
el paciente debe tomarse antes de consultar al médico;
diagnésticos computarizados, y asi hasta la fantasia de
la ciencia ficcion.

Durante la segunda mitad del siglo XIX y en las
primeras décadas del XX, la medicina todavia luchaba
porimponer un método y una disciplina. Esto se refleja-
ba muy fuertemente en la rigida jerarquia que regia el
aprendizaje, la carrera académica y el funcionamiento
de las sociedades médicas. El profesor de medicina era
la cabeza autoritaria de un cuerpo de ayudantes que
debian luchar entre si por ocupar la sucesion en la cate-
dra,y su adhesién se mostraba por la devocionyfeenla
dedicacion a la ciencia y a las directivas que emanaran
de la autoridad. Es en este ambiente en el que Sigmund
Freud se forma como médico y en el que hace los des-
cubrimientos que reintroducen la nocién de sujeto en
la medicina.

El estudio de pacientes histéricas, que abundaban
en los servicios hospitalarios de la Europa de fines del
siglo XIX y el analisis de sus propios suefos, condujo
a Freud al descubrimiento crucial y fundante del psi-
coanalisis: la realidad psiquica. El se dio cuenta que los
recuerdos que hacian sufrir a los histéricos no llevaban
a una realidad material, externa, sino a un mundo in-
terno, el de la fantasia y el deseo, desde el cual esta rea-
lidad externa es vivenciada e interpretada. Entonces, la
version que cada uno dé acerca de su propia historia
mezcla inextricablemente la realidad material y la fan-
tasia psiquica, que fundamentalmente es inconscien-
te, es decir, no esta disponible directamente a nuestra
percepcion interna. Esta fantasia no es caética sino
que se ha ido estructurando a lo largo del desarrollo
personal de acuerdo con etapas diferenciadas segtn
el desarrollo corporal y social del individuo. Este es el
planteamiento bdsico y revolucionario del psicoandli-
sis.Yano sélo la biologia puede enfermar sino también,
y de manera auténoma, la biografia. Biografia interior,
fantasia inconsciente que se hace real en cada suce-
50 actual, como prismas a través de los cuales se ve e
interpreta el presente. Fantasia que es posible investi-
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gar de manera casi experimental en la relacién psico-
terapéutica, desde el momento en que el paciente la
vuelca en la persona del médico, fenédmeno que Freud
[lam¢ transferencia.

El descubrimiento de la fantasia inconsciente y su
actualizacion transferencial hizo posible el desarrollo
ulterior del psicoandlisis y permitié estudiar en profun-
didad lo que sucede en la relacién médico-paciente. Asi,
desde temprano se observé que los enfermos someti-
dos a tratamientos analiticos, al transferir al médico de-
seos y emociones correspondientes a un nifio pequefo
frente a sus padres, mostraban concomitantemente un
comportamiento infantil. Este fenémeno Freud lo llamé
regresion. Esto es, frente a situaciones externas que ac-
tivan emociones y fantasias infantiles, el paciente va a
mostrar conductas propias del periodo infantil corres-
pondiente. Se presentard hostil, ansioso, dependiente o
extremadamente sumiso, lo cual puede eventualmente
interferir con el tratamiento. Pero Freud también descu-
brié que la regresién no es privativa del paciente, pues
el médico, a su vez, también siente frente al enfermo
y su padecimiento una serie de emociones, en parte
provenientes de las fantasias que el paciente despierta
en él, pero también relacionadas con su propio pasado.
Este fenomeno, la contratransferencia, es fundamental
para entender actitudes hostiles o seductoras de parte
del médico y responsable de fracasos terapéuticos y fal-
tas a la ética médica.

De esta manera, junto al modelo de relacién
médico-paciente que surge del paradigma cientifico
natural, aparece el modelo psicoanalitico. El primero
lo caracterizamos como de actividad-pasividad. El
segundo se sitia en el otro extremo. La actitud del
psicoanalista es receptiva y neutral, absteniéndose de
dar consejos o cualquier otra directiva para la vida del
paciente, reduciendo su actividad a la comprensién e
interpretacién de las fantasias transferenciales. Asi, el
analista ayuda al paciente para que éste sea capaz de
ayudarse a si mismo. Es una relacién de mutua colabo-
racion. Desde luego una actitud asi seria catastréfica
frente a un paciente que necesita urgentemente de la
intervencion activa del médico, como, por ejemplo, un
traumatizado de crdneo que llega inconsciente a un
servicio neuroquirdrgico y que precisa de una inter-
vencion de emergencia para descomprimir la masa
encefélica y evitar su muerte. Sin embargo, entre este
extremo y el de un paciente neurético la medicina
muestra una multitud de situaciones intermedias que,
como en un continuo, exigen del médico la capacidad
de variar entre una actitud de maxima y urgente ac-
tividad a otra de neutralidad y paciente receptividad.
Y sélo serd capaz de hacerlo si cuenta con una teoria
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general de la relacion médico paciente y con la expe-
riencia que le permita practicarla.

Durante el siglo XX la medicina ha tenido grandes
y espectaculares avances. El progreso tecnolégico en el
diagnésticoy laterapéutica ha cambiado el perfil epide-
miolégico de las enfermedades. Los cuadros infecciosos,
causa de muerte de primera magnitud, han disminuido
draméticamente desde la aparicién de los antibiéticos.
Los progresos en el tipo y calidad de vida de amplios
sectores de la humanidad también han contribuido al
cambio de la prevalencia relativa de los distintos pa-
decimientos. Ha habido un importante aumento de las
enfermedades crénicas frente a las agudas. En estas Ul-
timas el médico debe actuar rapidamente, pero en los
cuadros crénicos es el enfermo quien debe hacerse car-
go de gran parte del tratamiento, y es frecuente que se
rebele frente a la enfermedad, pareciendo no compren-
der que el curso de ésta no depende tanto del médico
como de la propia capacidad de seguir un régimen de
vida y de adherir a un tratamiento adecuado. Si el mé-
dico no tiene una teoria que lo capacite para entender
la hostilidad del enfermo podra facilmente responder
agresivamente, lo que creara un circulo vicioso de hos-
tilidad que haré fracasar el tratamiento.

Desde luego, cualquier enfermedad fisica, depen-
diendo de sus caracteristicas, es capaz, por si sola, de
producir una intensa regresion en quien la padece. El
enfermo reaccionard frente a ella de acuerdo con su
propia biografia y personalidad. Podrd negar o mini-
mizar el padecimiento, deprimirse profundamente,
mostrarse ansioso u hostil, o someterse al extremo de
sacar ganancias secundarias de su padecimiento. Estas
distintas actitudes del paciente van a despertar en el
médico emociones complementarias que éste debe ser
capaz de aceptar y entender, a fin de establecer una re-
lacién util en beneficio del enfermo.Y hay algunas con-
diciones en las que es extremadamente dificil para el
médico no dejarse inundar por intensas emociones que
lo paralicen. Un caso tipico es el del paciente moribun-
do. La muerte no es un concepto que forme parte del
modelo. La medicina cientifico-natural estd concebida
para mejorar la enfermedad, no para aceptar la muer-
te. Frente al paciente terminal, al que no le queda mds
que esperar su hora, el médico tiene atin mucho que
hacer, siempre que recupere la antigua funcién de los
curanderos y que fue conservada en nuestra sociedad
por los religiosos: la tarea de ayudar a morir. Tarea que
nos enfrenta, como médicos, a nuestras limitaciones y a
nuestro arte y, como personas, a nuestra propia muerte,
lo cual nos saca violentamente del rol curativo, dejan-
donos inermes junto a nuestra angustias y fantasias
de muerte. Recuerdo a un médico que frente a un pa-
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ciente canceroso terminal, que sufria dolores fuertes e
insoportables, se negaba a administrarle morfina, por
temor —decia—, a que el moribundo desarrollara una
adiccion. Era su propia muerte la que paralizaba a ese
médico y le impedia pensar con sentido comun.

La segunda mitad del siglo XX fue escenario de
grandes cambios en la practica de la medicina. No sélo
los cambios tecnoldgicos en el diagnéstico y la terapéu-
tica, sino también las profundas transformaciones en la
estructura de la gestién, en gran parte consecuencia del
aumento explosivo del gasto en salud, han tenido un
fuerteimpacto en la manera como los pacientes acceden
a la atencion en salud y en el modo como los médicos
ejercen la medicina.A lo largo de las ultimas décadas ha
habido cambios en las caracteristicas de la relacién mé-
dico-paciente, donde este Ultimo ha tomado un rol mu-
cho mas activo,los médicos han perdido paulatinamente
control e influencia sobre la organizacién de la atencion,
la practica se ha segmentado y atomizado, dando origen
a médicos de muy distintas categorias, presumiblemen-
te creando incipientes “culturas” médicas diversas y, por
Gltimo, de una profesion eminentemente masculina,
se ha ido transformando en una en la que empiezan a
predominar las mujeres. Paralelamente, hay indicios de
que la consulta a practicantes de la llamada medicina
alternativa iguala al nimero de consultas en el sistema
de salud formal. Esto Ultimo puede entenderse como un
sintoma mds de la incapacidad de la medicina cientifica
de satisfacer, a pesar de sus espectaculares avances, las
profundas necesidades humanas de sanacién.

Lo cierto es que en todas partes, y no sélo en nues-
tro pais, las encuestas de opinién revelan una profunda
insatisfaccion con los sistemas formales de salud.Y esto
no deja de ser paraddjico, pues nunca la ciencia médica
habia logrado mas éxitos que en la época actual. Pare-
ciera que en salud también se refleja el “malestar en la
cultura” que puso en evidencia el informe del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) de
1998 sobre el Desarrollo Humano en Chile, subtitulado
“Las paradojas de la modernizacién” Una férmula sim-
ple, pero que refleja en una frase la situacion de la so-
ciedad chilena, podria ser la siguiente: Chile es un pais
con un notable desarrollo econémico pero donde la
gente no se siente feliz. Si bien el 53,6% de los encues-
tados afirmé que el pais esta econémicamente mejor,
el 82,8% declaro sentirse menos feliz que antes (PNUD
1998 p.53).

Por otro lado, en el contexto de una economia glo-
balizada y en una cultura de modernidad tardia, en la
que las dudas existenciales sobre el sentido de la vida
y la propia identidad son fuente creciente de malestar
y psicopatologia, la psicoterapia se ha convertido en un

objeto de consumo masivo. No es por casualidad que,
hace algunos afos, el Consumer Reports —antigua insti-
tucién americana de investigacion de mercado- eligie-
ra la satisfaccion con los resultados de la psicoterapia
como objeto de encuesta a miles de consumidores es-
tadounidenses.?

El socidlogo britanico Anthony Giddens plantea
que la “psicoterapia es... un fenémeno de la reflexivi-
dad de la modernidad” Si bien la psicoterapia se ha
desarrollado como un medio para combatir patologias
de la personalidad y se constituyé recurriendo a una
retdrica de “enfermedad”y “curacién’ para Giddens,”la
importancia primordial de la terapia en las circunstan-
cias de la modernidad tardia no reside aqui. La terapia
—afirma- deberia entenderse y valorarse esencialmen-
te como una metodologia de la planificacion de la vida.
El individuo que hoy dia se supone “capaz” no sélo ha
desarrollado una comprensién de si mismo sino que es
capaz de armonizar sus intereses del momento y sus
proyectos futuros con una herencia psicolégica del pa-
sado” Asi, para Giddens, la psicoterapia ha rebasado el
campo médico:“La psicoterapia no es un mero meca-
nismo de ajuste. En cuanto expresion de reflexividad
generalizada muestra plenamente las dislocaciones e
incertidumbres que surgen de la modernidad. Al mis-
mo tiempo, participa en esa combinacioén de oportuni-
dad y riesgo caracteristica del orden de la modernidad
tardia. Puede fomentar la dependencia y la pasividad;
pero también puede dar lugar al compromiso y la re-
apropiacién”?

A partir del psicoandlisis han surgido las variadas
formas de psicoterapia que conocemos y se ha avan-
zado en el estudio sistematico de los aspectos psico-
sociales de la enfermedad y la mejoria. La investiga-
cion empirica ha mostrado que la psicoterapia tiene
un efecto consistente en la prevencién y la mejoria de
condiciones somadticas. Se ha visto que los pacientes
con desordenes emocionales son sobreutilizadores de
servicios médicos. Los proveedores de salud con for-
macién psiquidtrica y psicoterapéutica insuficiente
tienden a usar procedimientos diagndsticos costosos
y superfluos en pacientes con trastornos psiquicos y
a indicar tratamientos bioldgicos ineficaces. De este
modo, la persistencia del trastorno emocional no diag-

& Seligman MEP. The effectiveness of psychotherapy. The
consumer reports study. Am Psychol 1995, 50 (12):965-
974.

° Giddens A. Modernity and self-identity. Self and society in
the late modern age. London: Polity Press/Basil Blackwell,
1991, pp. 228s.
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nosticado conduce a la sobreutilizacién de los servicios
médicos. Por otro lado, se sabe que los pacientes con
comorbilidad (esto es, asociacion de trastornos fisicos y
psiquidtricos) tienen peor prondstico cuando se ignora
el trastorno psiquiatrico, y que la recuperacién de con-
diciones médico-quirtrgicas es mds rapida con psicote-
rapia. Finalmente, es claro que la psicoterapia aumenta
la adherencia al tratamiento médico. De esta manera,
la psicoterapia ha llegado a constituirse en un primer
paso hacia una medicina complementaria.’

Pero, el hallazgo mds interesante de la investiga-
cién empirica en resultados y procesos psicoterapéuti-
cos es el descubrimiento de que los factores inespeci-
ficos, es decir, los que no dependen de una técnica u
orientacion psicoterapéutica particular, impactan mas
que los especificos en el resultado de una terapia. Los
factores inespecificos son todos aquellos involucrados
en el establecimiento y el desarrollo de una relacién
de ayuda entre el terapeuta y su cliente. La calidad del
vinculo interpersonal, la disponibilidad emocional del
terapeuta y la capacidad del paciente de sacar del tera-
peuta la informacién sobre si mismo y el apoyo necesa-
rio para solucionar sus problemas y conflictos, conduce
a la mejoria de los sintomas que lo llevaron a consultar.
La clinica y la investigacion han mostrado una y otra
vez que la variable crucial es el surgimiento de la es-
peranza en el paciente y la recuperacién del sentido
de la vida. En el proceso terapéutico exitoso, lo prime-
ro que se recupera es la moral, surge la confianza en el
paciente de que su terapeuta lo ayudard. Sélo después
viene la etapa de remediacién, en que desaparecen los
sintomas que llevaron a consultar, para luego dar paso
a una ultima etapa en la que el trabajo se centra en la
modificacion de los patrones de comportamiento in-
terpersonal que llevaron al paciente a la situacién de
impotencia que se expresa en los sintomas.

Con todo, el desarrollo y maduracion de la psicote-
rapia ha dado lugar a un siguiente paso en la recupe-
racion de la subjetividad para la medicina: la creciente
importancia asignada a la dimensién espiritual.

ESPIRITUALIDAD Y ATENCION MEDICA: MAS ALLA
DE LA PSICOLOGIA

Un reciente editorial de la prestigiosa publicacién in-
glesa, British Medical Journal,"" cita un informe de la Or-

1% Jiménez JP. Inverstigacion en Psicoterapia. Procesos y Re-
sultados. En: A. Heerlein (ed.) Psiquiatria Clinica. Santiago:
SONEPSYN, 2000, pp.635-646.

" BMJ 2002; 325:1434-1435.
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ganizacion Mundial de la Salud donde se plantea que
“hasta muy recientemente, los profesionales de la salud
han seguido largamente un modelo médico que busca
tratar a los pacientes poniendo el foco en los medica-
mentos y en la cirugia, dando poca importancia a las
creenciasy a la fe enla curacion, en el médicoy en la re-
lacién médico-paciente. Esta visién reduccionista o me-
canicista de los pacientes ya no es satisfactoria. Pacien-
tes y médicos han empezado a darse cuenta del valor
de elementos tales como fe, esperanza y compasion en
el proceso de curacién.” El editor refiere un estudio en
el que el 93% de los pacientes con cancer dijeron que
la religién los ayudé a sostener la esperanza.Tales cifras
tan significativas, comenta, merecen nuestra atencion.

En junio de 1998 la Division de Salud Mental de la
Organizacién Mundial de la Salud convocé a una reunién
de consulta internacional a fin de explorar las posibles
relaciones entre calidad de vida, salud y espiritualidad,
en su sentido mas amplio, y de definir lo mds claramente
posible aspectos potencialmente estudiables dentro del
campo de las convicciones personales, con el objetivo de
construir un instrumento de investigacion transcultural
que permita un ulterior trabajo multicéntrico.La idea es
medir el impacto de la espiritualidad en la salud.

El informe derivado de la consultoria plantea
que “el objetivo inmediato de este nuevo proyecto es
examinar a través de las culturas y las religiones los
diferentes aspectos de calidad de vida que encierra el
campo de la espiritualidad, la religiosidad y las creen-
cias personales, e incorporar un médulo a la medida
existente de Calidad de Vida de la OMS, que permitira
una evaluacién mas sensible y completa de este campo
en materias tales como el cuidado de la salud, la promo-
cion de la salud y la prevencion de las enfermedades.
Como resultado de este trabajo podria darse la creacion
de un médulo adicional que contenga aspectos y par-
ticularidades comunes a los grupos culturales y religio-
s0s participantes” Se enfatiza que el médulo resultante
del estudio no tiene la intencién de apuntar a ninguna
religién en particular y estara dirigido a todas las for-
mas de espiritualidad ya sea que se practiquen en una
religién formal o no.Para aquellos que no pertenecen a
una religion, este aspecto estara referido a las creencias
personales, sistema de valores o a un cédigo de com-
portamiento.

{Cémo es que la OMS ha llegado a interesarse en
los fendmenos espirituales y su relacion con la salud?

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, psiquico
y social y no meramente la ausencia de enfermedad”.
De acuerdo con esta definicion, las medidas en salud
deberian incluir la estimacion del bienestar de las po-
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blaciones o individuos que se considere.Como respues-
ta a esta necesidad, la OMS ha propuesto la incorpora-
cion del concepto de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS). El perfil de sociedades demografica-
mente envejecidas, con gran prevalencia de afecciones
crénicas, para las que no existe tratamiento curativo, la
creciente importancia de las opiniones de los pacientes
como usuarios de los servicios, asi como la necesidad de
racionalizar el gasto en salud justifican el desarrollo de
la medicién de la CVRS.

Todo parece indicar que la toma de decisiones en
el sector salud debe estar apoyada en una profunda evi-
dencia empirica de base cientifica que tome en cuenta,
ademas de los indicadores clasicos cuantitativos (mor-
talidad, morbilidad, expectativa de vida) y los costos, los
indicadores cualitativos que expresan el impacto sobre
la calidad de vida y la satisfaccion del paciente. Es aqui
donde cobra sentido la consideracién de los aspectos
psicosociales y espirituales de la atenciéon médica.

En un intento de operacionalizar las definiciones
de espiritualidad, religiosidad y creencias personales,
el documento de la OMS sefiala que “en el diccionario
Oxford el espiritu es definido como la “parte inmate-
rial, intelectual o moral del hombre” La espiritualidad
nos conduce hacia preguntas sobre el sentido y el pro-
posito de la vida y no estd necesariamente limitada a
ningun tipo de creencias o practicas en particular. Por
otro lado, la religion es definida como“la creenciaenla
existencia de un poder reinante sobrenatural, creador
y controlador del universo, que ha dado al hombre una
naturaleza espiritual que continua existiendo después
de la muerte del cuerpo” Religiosidad es entonces el
grado en el que un individuo cree, sigue y practica una
religion. En este caso hay un sistema de culto y una
doctrina especifica que es compartida por un grupo.
Creencias personales refieren a cualquier creencia o va-
lores que tiene un individuo y que forman la base de su
estilo de vida y su conducta. Las creencias y practicas
religiosas pueden ser —y de hecho han sido— motivo de
divisiones entre las personas. El dmbito de la espiritua-
lidad, en cambio, vincula lo profundamente personal
con lo universal y es esencialmente unificador. Por su
ausencia de limites es dificil de definir, pero su impacto
puede ser medido. Esto es importante, pues estudios
britdnicos muestran que a pesar que la participacion
en las iglesias estd cayendo, las personas encuestadas
admiten crecientemente experiencias espirituales y
religiosas (76% en el afio 2000).

Una definicién de espiritualidad amplia, que puede
facilitar el encuentro de bases comunes entre diversas
culturas, incluye necesidades humanas que posible-
mente son universales:

1. la necesidad de encontrar sentido, propésito y reali-
zacion en la vida,

2. lanecesidad de esperanza o de voluntad de vivir,

3. la necesidad de creer, tener fe en uno mismo, en los
otros o en Dios.

La necesidad de darle un sentido a la vida es un
rasgo universal que es esencial a la vida misma y la fal-
ta de sentido puede engendrar sentimientos de vacio y
desesperacion.’ La necesidad de esperanza y voluntad
de vivir es importante tanto para personas sanas como
enfermas. Se ha demostrado que para los pacientes la
esperanza y la voluntad de vivir son factores importan-
tes en el proceso de recuperacién. Para muchas perso-
nas la fe en si mismos, en los otros o en un Ser Superior
contribuye a dar sentido alaviday puede tener influen-
cia sobre el nivel de esperanza y el deseo de vivir.

Por otra parte, la experiencia de la enfermedad
puede reducir la capacidad de las personas de buscar
satisfaccion para sus necesidades espirituales, lo que a
suvezaumenta la posibilidad de experimentar malestar
con efectos adversos en el estado de salud. Es frecuente
que las personas atribuyan la enfermedad a un “casti-
go” 0 que se cuestionen ;jpor qué a mi? En estos casos,
si las personas eran anteriormente religiosas, pueden
impugnar su relacién con Dios a causa de su enferme-
dad fisica, y perder el apoyo que le daba su creencia o el
grupo religioso de pertenencia. Esto es especialmente
relevante en enfermos terminales. La investigacion ha
mostrado que en estas situaciones un nimero consi-
derable de pacientes reporta sus necesidades o deseos
espirituales en diversas formas (cuestionamientos acer-
ca del sentido de la vida, de la coherencia frente a la
muerte, la necesidad de buscar alivio frente al temor, la
incertidumbre, la soledad, la creencia o no en Dios o en
otra vida después de la muerte).

Los viejos médicos de cabecera manejaban intui-
tivamente estas nociones, sabian que habia pacientes
“que se dejaban morir” o que la espera de la llegada de
alguien muy significativo podia hacer que el moribundo
“peleara’ “aguantara’; hasta ese momento, que la con-
fianza en el médico era un potente factor en la recupe-
racion o en el efecto de los fdrmacos, etc. Sin embargo,
estas nociones intuitivas, consideradas como no cienti-
ficas, no se transmitian como aspectos de la formacién
de los estudiantes de medicina. La investigacion re-
ciente en psico-neuro-inmunologia comienza a sentar

12 Ross L. Spiritual Aspects of Nursing. J-Adv-Nurs., 1994:
19(3): 439-447.
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bases empiricas que establecen relaciones entre estado
de dnimo e inmunidad y asientan la influencia de la es-
peranza y las “ganas de vivir” sobre el estado de animo
o, en sentido inverso, del desaliento, la pérdida de sen-
tido y la soledad.”™ Comienza a comprenderse entonces
la necesidad de incorporar estos aspectos en el didlogo
médico-paciente asi como de evaluar la importancia de
estos aspectos en la calidad de vida relacionada con la
salud. Por otra parte, es justamente la inclusion de la
percepcién del paciente a través de la medida de la ca-
lidad de vida lo que ha permitido trascender la clasica
visién biomédica para entrar realmente en un modelo
bio-psico-social que incluya los aspectos espirituales.

Una publicacién sefiera' ofrece un andlisis critico,
sistematico y amplio de mas de 1.200 estudios empiri-
cos y 400 revisiones que examinan las relaciones entre
espiritualidad y religién y variadas condiciones fisicas
y psiquicas. Estudios correlacionales y longitudinales
que incluyen enfermedades cardiacas, hipertension,
enfermedad cerebrovascular, disfunciéon inmunoldgi-
ca, cancer, mortalidad, dolor y discapacidad, muestran
entre un 60 y un 80% de relacién entre mejor salud y
religion o espiritualidad. Las condiciones psiquiatricas
revisadas incluyen psicosis, depresién, ansiedad, suici-
dio y problemas de personalidad. Los beneficios de la
espiritualidad son triples: ayudan a la prevencion, ace-
leran la recuperacién y promueven la tolerancia frente
al padecimiento.

Especialmente interesantes son los resultados ob-
tenidos en condiciones intratables a través de la ense-
fianza de métodos de afrontamiento (coping) basados
en la meditacion.””'® En este sentido, es instructivo
distinguir entre mejoria sintomatica y “sanacion” desde
el punto de vista de la etimologia. Salud y salvacién,
palabras clave en medicina y religion, respectivamen-
te, tienen el mismo origen. En idioma indoeuropeo, raiz
comun de las lenguas germanicas, la palabra “qail’; que
significa“cuia’ es decir,”lo que llena o completa el hue-
o’ origind las palabras alemanas “heilen’; sanar, “Heili-
gkeit, santidad, y las inglesas de “health’, salud, “whole’,
todo, y “holy’ sagrado. El profundo anhelo humano de
sanacion tiene entonces que ver con la buisqueda de un
sentido que complete, precisamente, ese “hueco” que,

segun tantos pensadores, caracteriza la radical expe-
riencia humana de insatisfaccion. Recuperar la salud
implica entonces un proceso de restauracion de la in-
tegridad psicobioldgica que tiene consecuencias para
el crecimiento personal. Los estudios muestran que al-
rededor del 31% de los pacientes con céncer recurren
a la medicina complementaria. En relacién con el sig-
nificado espiritual del padecimiento, los sobrevivientes
al cancer refieren que la enfermedad les sirvié para
despertar a la esencia real de la vida, transformandolos,
y permitiéndoles seguir viviendo una vida mas feliz y
menos basada en el miedo y en valores materiales."”

EL MALESTAR DE LOS DOCTORES Y LA
ESPIRITUALIDAD

La crisis en la practica de la profesion médica es un
fendmeno bien documentado en los paises desarrolla-
dos. Nuestros propios estudios, realizados en Santiago,
Buenos Aires y Montevideo, confirman lo observado
en otros paises: entre los médicos existe la percepcion
generalizada de un sistema de salud en crisis, produc-
to de los cambios macro-sociales, de los vertiginosos
cambios tecnoldgicos relacionados con el diagndstico
y la terapéutica, y de los ocurridos en la estructura, ges-
tion y financiamiento de los servicios de salud, que han
transformado el ejercicio de la profesiéon médica, agre-
géndole nuevas presiones y oportunidades. Los usua-
rios del sistema, los pacientes, son mucho mds activos,
informados y exigentes que antes.

En los médicos entrevistados la percepcién de
crisis en la practica de la profesion se manifiesta en
expresiones como fastidio, sobrecarga laboral y bajos
ingresos, empeoramiento de la calidad de vida, frus-
tracion, insatisfaccién, pérdida de la autonomia profe-
sional, desencanto, falta de reconocimiento, nostalgia,
aislamiento e individualismo, sentimiento de culpa
por traicién a los ideales, etc. Esta percepcion es ge-
neralizada, viva y urgente, con matices diferenciales
que dependen basicamente de la edad, del contexto
laboral y probablemente también del género del en-
trevistado. Esta situacién afecta a la moral del gremio y
a la sensacion de bienestar subjetivo, estableciéndose

3 Miller WR, Thoresen CE. Spirituality, religion, and health. An emerging research field. Am. Psychol 2003; 58 (1):24-35.

4 Koenig HK, McCullogh ME, Larson DB. Handbook of religion and health. Oxford: Oxford University Press, 2001

1> Kabat-Zinn J. Full catastrophe living: using the wisdom of your body and mind to face stress, pain and illness — the program of the
stress reduction clinic at the University of Massachusetts Medical Center. New York: Delta Books, 1990.

16 Seeman TE, Dubin LF, Seeman M. Religiosity/spirituality and health. A critical review of the evidence for biological pathways.

Am.Psychol 2003, 58 (1):53-63.

7 Barraclough J. Integrated Cancer Care: Holistic, Complementary, and Creative Approaches. Oxford: Oxford University Press, 2001.
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lo que podriamos llamar un estado de “malestar en la
cultura”médica, donde la crisis objetiva del sistema de
salud, se“instala” en la subjetividad de los proveedores
de salud mds representativos, los doctores, y los obliga
a desplegar estrategias personales de adaptacién y su-
pervivencia. Entre las estrategias encontradas, destaca
la espiritualidad.

En el grupo de médicos que han enfrentado bien
la crisis de la profesién encontramos que el bienestar
emocional y la satisfaccion con el ejercicio de la pro-
fesion se relacionan con la espiritualidad, entendida
ésta como una cualidad que va més alla de la afiliacion
religiosa, y que apunta hacia la trascendencia, el respe-
to y amor a la naturaleza y la humanidad, el sentido y
proposito de la vida, aun en aquellos que no creen en
Dios. La actitud espiritual busca estar en armonia con el
Universo, se esfuerza por encontrar respuestas sobre el
infinito y se transforma en foco de atencién en periodos
de estrés emocional, enfermedad fisica y mental, pérdi-
das, duelos y muertes. La dimension espiritual, para los
pacientes, sus familias y también para los médicos tra-
tantes, es especialmente relevante cuando los doctores
se encuentran frente a situaciones clinicas intratables
o0 que conducen inevitablemente al fracaso de los tra-
tamientos y finalmente a la muerte. Existe un creciente
cuerpo de evidencias que iluminan la relacién entre las
variables espirituales y el bienestar emocional tanto en
pacientes como en sus médicos tratantes.

7 |dem.

NOTA FINAL

Asi, todo parece indicar que la medicina basada en el
paradigma cientifico natural debe complementarse con
una medicina psico-espiritual que integre las dimensio-
nes holisticas que el modelo occidental omite. La autora
de un libro sobre el tratamiento integrado del cancer",
con muchos afos de experiencia como médico tratante e
investigadora en psico-oncologia, propone una integra-
cion entre el Yang de la corriente ortodoxa de la salud
occidental con el Ying del modelo de curacién holistico
oriental. El cardcter analitico, objetivo y “basado en evi-
dencias” del Yang estd mas focalizado en la patologia y
el tratamiento de enfermedades, pero a menudo pierde
de vista al “paciente total” como combinacién Unica de
cuerpo, emocion, mente y alma. La naturaleza mas intui-
tiva y subjetiva del modelo de curacién holistica, el Ying,
se concentra en el bienestar y en el potencial de creci-
miento auténomo del “paciente total” aunque es vulne-
rable cuando se trata de mostrar evidencias cientificas
“duras” de suimpacto en la mejoria especifica. El desarro-
llo global de la medicina en los ultimos afios apunta a la
conviccién de que el mejor tratamiento debe combinar
ambos enfoques. Una integracién del Yang occidental
con el Ying oriental puede aprovechar lo mejor de am-
bos en beneficio del paciente. Por cierto, tal integracion
debiera conducir a una gigantesca transformacion de los
sistemas formales de atencién en salud, y ésta es una ta-
rea para el siglo XXI.
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CONFERENCIA

MODELOS, TEORIAY PSICOTERAPIA'

(Rev GU 2005; 1:102-107)

(César Ojeda’

a psicoterapia es una forma de praxis, es algo que se

lleva a cabo, es decir, es un habérselas con lo que nos
hace frente, como las cosas que uso y manejo: mi com-
putador, la cafetera o los zapatos. La diferencia estriba
en que el psicoterapeuta tiene que habérselas con per-
sonas Y, por lo tanto, el encuentro se establece desde la
partida con una simetria fundamental, pues los seres que
se encuentran son del mismo tipo. Heidegger reservaba
la palabra “solicitud” (Fiisorge) para referirse al trato que
mantenemos con las otras personas, y asi diferenciarlo
del “cuidado” (Sorge) que es el trato que mantenemos
con los entes intramundanos, es decir, con las “cosas’.

No obstante, lo dicho es tan general que incluye
todo posible trato entre personas, por lo que es necesario
irmas alld y precisar. Aparte de la simetria sefialada, ;qué
tipo de encuentro es el encuentro psicoterapéutico?

Pues bien, se trata de un encuentro pagado, acor-
dado y que posee un contexto fijo. Visto en negativo,
lo dicho se muestra més claramente: no se trata de un
encuentro gratuito, espontaneo y abierto, como suelen
ser las relaciones humanas, incluidas variadas formas
que cabrian sin muchas dudas en la idea de relaciones
de ayuda. La psicoterapia es un encuentro comercial,
porque alguien paga a otro por algo que, se supone,
éste tiene para darle y que él necesita. Es un encuentro
contractual, porque se establece sobre reglas de inter-
cambio distintas a las relaciones espontaneas —que en
general son las reglas sociales que prevalecen en una
cultura—,y es un encuentro contextual, porque estable-
e un marco preciso para tal intercambio.

Si asi es, salta a la vista que, al igual que en cual-
quier relacion humana contractual, la psicoterapia re-
quiere de lo que juridicamente se llama “capacidad’ es
decir, que los contrayentes posean la aptitud para ser
sujetos de derechos y obligaciones, aptitud que en este
caso consiste en la capacidad de comprender lo que se
acuerda y libertad para aceptarlo o rechazarlo.

EL OTRO (EL PACIENTE)

Estamos empezando y ya surgen dificultades,y no me-
nores. ;Comprende el paciente lo que —por asi decir-
lo— estd implicitamente firmando en el contrato psi-
coterapéutico? En la mayoria de los casos el paciente
no tiene el conocimiento ni la experiencia como para
saber cabalmente aquello a lo que se estd comprome-
tiendo, y tampoco es sencillo explicarselo. ;Qué pasa
sitomamos en serio —y efectivamente asi debe tomar-
selas— algunasideas de Lacan,y le decimos al pacien-
te que no tenemos nada que darle y que él no sabe
lo que le falta? ;O que no estamos ahi por su “bien”
sino para que ame, pues lo que le falta lo aprendera
como amante? Debemos agregarle, claro estd, que en
este contexto el amor es una sustitucién metaférica
entre el amado y el amante y que esta basado en una
discordancia, pues el amante (en este caso el pacien-
te) no sabe lo que le falta y el amado (en este caso el
terapeuta) no sabe lo que tiene. El amor, incluido el
amor de transferencia, esta siempre atrapado en esta
discordancia.

' Conferencia Inaugural, V Encuentro Psicoterapéutico (2004). Comité de Psicoterapia. Soc. de Neurologia, Psiquiatria y Neuroci-

rugia. Conference Town, Refaca, Chile, 5-6-7 y 8 de agosto de 2004.

2 Departamento de Psiquiatria Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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Comprendo que parece un ejemplo rebuscado.
Intentemos otro, en apariencia mds simple. Podemos
decirle al paciente que él padece un“desorden” mental,
por ejemplo, que él padece de un desorden por ansie-
dad. Dicho esto, le informamos que de acuerdo a los
“meta-analisis” que nos ofrece la medicina basada en la
evidencia, este padecer se beneficia tanto con terapia
conductual o cognitivo conductual, como con terapia
de orientacién dindmica, o con algunos farmacos o, en
su defecto, con placebo, y mejor, con combinaciones de
lo anterior, y que de muchas otras formas de psicotera-
pia no tenemos datos suficientes para afirmar o negar
su eficacia. Podemos agregarle, ademas, que el resulta-
do es sensiblemente mejor con terapeutas noveles que
con terapeutas expertos y famosos.

Desde luego, se puede objetar que hemos hecho
una caricatura, y que si bien el paciente no tiene el
conocimiento ni la experiencia como para saber exac-
tamente aquello a lo que se estd comprometiendo, en
general lo que sabe es suficiente y, ademds, confia en
que el experto si sabe lo que es mejor para él. Esto cam-
bia de plano el problema, pues, advertidamente o no,
estamos diciendo que el paciente estd realizando un
acto basado en la confianza.Pero, jde dénde surge esta
confianza? ;Qué sabe el paciente del terapeuta? ;Sabe
algo de su formacion, o de su historia personal, o de sus
grados profesionales y académicos? Tal vez en algunos
casos algo sepa, pero lo que parece mas frecuente es
que este gesto de confianza venga avalado por otro
gesto de confianza:lo que alguna persona de confianza
le dijo al paciente acerca de este terapeuta en particu-
lar. Es decir, el acto psicoterapéutico se inicia basado en
una cadena de confianza.

EL TERAPEUTA

Si tenemos sobradas razones para dudar del conoci-
miento que el paciente posee acerca del proceso psi-
coterapéutico en el que se involucra, pareciera que esa
pregunta es improcedente respecto del terapeuta:igual
que los pacientes, suponemos que el terapeuta si sabe.
Pero, jqué sabe? Repitamos lo ya muchas veces dicho:
con criterios relativamente amplios se cuentan més de
cuatrocientas formas de psicoterapia, y con otros de
mayor exigencia, mas de doscientas. Eso significa —en-
tre otras cosas— que los terapeutas piensan que lo que
hay que saber, y saber-hacer en la praxis psicoterapéu-
tica, pueden ser cosas muy distintas. A estas formas dis-
tintas de concebir la practicay la teoria en psicoterapia
se las suele llamar“modelos”

Si consideramos que cada modelo de psicoterapia
es un nodo,y que cadaadhesién a un nodo por parte de

un terapeuta es un “link” (enlace), podemos considerar
a la psicoterapia como una red (web), pues el material
de las redes son nodos y links. Y, jqué podemos decir
acerca de la adhesion de los terapeutas a determina-
dos modelos? Podemos decir que muy pocas formas de
psicoterapia tienen la mayor parte de las adhesiones, y
muchas tienen muy pocas.

Esta distribucion de “pocos tienen mucho”y “mu-
chos tienen poco” se conoce con el nombre de “power
law” (ley de poder) y rige a los sitios web, pero también
ala distribucion delingreso de los paises, a las redes aé-
reas, econdmicas, metabélicas, ecolégicas y sociales, y a
los resultados de las pruebas de seleccién universitaria,
por citar tan sélo unos pocos casos.

Luego, la psicoterapia —entendida como red- esta
lejos de ser un caos, es decir, lejos de ser un montdn de
sistemas inconexos. Tiene un orden, el de power law, y
por lo mismo, podemos hacernos preguntas acerca de
ese orden.

EL CRECIMIENTO

El fisico Albert-Laszlé Barabdsi —superando el sonoro
rechazo editorial que suele acompanar a los aportes
novedosos— finalmente publicé en octubre de 1999 en
la revista Science un articulo titulado “Emergence of Sca-
ling in Random Networks’, el que podria traducirse como
“Emergencia de un orden en redes al azar” En él pre-
senta el “robusto” fenémeno de autoorganizacion de las
redes a gran escala y que va mds alla de las particulari-
dades de los sistemas individuales que las componen.
Si los modelos psicoterapéuticos y sus adherentes for-
man un entramado que sigue una distribucién power
law, eso es posible porque, al igual que todas las redes
que siguen esa ley, estdn en permanente crecimiento.En
términos absolutos, hay cada vez mas psicoterapeutas
en el mundo y cada vez mds modelos de psicoterapia.
La expansion continua es un mecanismo genérico para
esa autoorganizacién, pero que no opera sino en con-
sonancia con otro: los nuevos nodos que ingresan a la
red se adhieren preferentemente a los nodos que ya po-
seen muchas conexiones. Esto ha sido denominado el
principio de“rich get richer’, es decir, la“riqueza produce
riqueza”

Un solo ejemplo: un nuevo articulo de psicotera-
pia tiene mayor probabilidad de citar articulos famosos
y conocidos (por lo tanto muy citados) que articulos
menos conocidos. A este fenémeno se le ha llamado
también “conectividad preferencial” Asi, crecimiento y
conectividad preferencial son comunes a las redes de
los sistemas complejos que adquieren la distribucién
power law. Por lo tanto, el “sistema” psicoterapéutico se
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autoorganiza sin que nadie haya orientado o trazado
un plan de tal organizacion.

Sin embargo, como en todas las redes dindmicas,
las cosas son mas complejas. El principio “la riqueza
produce riqueza” tiene excepciones, y no menores:
en efecto, me refiero al efecto “new kids on the block”.
Consiste en que, de pronto, un nuevo nodo hace una
carrera metedrica en una red, y concita en muy poco
tiempo una gran cantidad de adhesiones, llegando de
ese modo a ocupar los primeros lugares en conectivi-
dad.Eso fue lo que ocurrié con Google respecto de Alta
Vista e Inktomi. En menos de tres afios Google llegé a
ser el mayor y mas popular motor de busqueda de la
Web. Este efecto puede ser explicado por alguna carac-
teristica evidente del nodo, que genera una novedad de
alta funcionalidad: en el caso sefalado, por ejemplo, la
velocidad y la jerarquizacién de la bisqueda de conte-
nidos en la red. Posiblemente algo semejante ocurrié
en psicoterapia —por sefalar sélo un ejemplo- a partir
de la década de los sesenta con los trabajos de Wolpe,
Skinner y Bandura, que, por asi decirlo, arrastraron la
adhesion de muchos psicoterapeutas, noveles y tam-
bién experimentados, desde una vision psicodindmica
hacia la terapia conductual y luego cognitivo conduc-
tual, algunas de cuyas aptitudes eran la evaluacién
empirica de sus resultados terapéuticos y la brevedad y
eficacia de los tratamientos en ciertos cuadros clinicos.
Sin embargo, la terapia conductual no sustituy6 a las
terapias de orientacion psicodinamica, sino que pasé
a ocupar un lugar relevante y cercano a ellas y a otras
que mantenian altas cantidades de adherentes. El resto
—la mayoria, como hemos sefialado- permanecié con
adhesiones muy bajas.

Finalmente, es posible que un nodo arrase con toda
la red y tenga la mayoria de las adhesiones: este fené-
meno es conocido como “Winner takes all”. Este no es el
caso de la psicoterapia y, en otros dmbitos, es muy difi-
cil encontrar ejemplos de este fenémeno. Tal vez el que
mds se acerca es Microsof en las redes computacionales.

MODELO Y VERDAD

A la capacidad de un nodo de generar adhesiones po-
demos llamarla fitness (aptitud, adecuacién, pertinen-
cia). Como hemos sefialado, no todos los modelos de
psicoterapia tienen el mismo fitness, y son muy pocos
los que concentran la mayor cantidad de links, y asi en
una gradiente que se pierde en la nada. La probabilidad
de que los modelos que estan situados mas alla del nu-
mero veinte tengan nuevos adherentes es muy baja.
Pero, jqué tiene que ver la adhesién de los tera-
peutas a un modelo con la“verdad” de él, es decir,con la
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capacidad del modelo de dar efectiva cuenta de lo que,
también efectiva y esencialmente, pasa en la psicotera-
pia? Supongamos que la adherencia de los terapeutas
si tuviese que ver con la verdad del modelo. Entonces,
el fundamento tedrico esencial de los modelos de base
freudiana, es decir, el “inconsciente dinamico’, estaria,
respecto de la “verdad’; mas o menos al mismo nivel
que los modelos conductuales y conductuales cogniti-
vos (y otros con altas adhesiones) que, justamente, no
consideran tal concepto como relevante. Dicho en dos
palabras: las terapias psicoanaliticas, sin inconsciente
dindmico (en tanto verdad), se derrumban; y las tera-
pias conductual-cognitivas, con el inconsciente dinami-
co (en tanto verdad), también se derrumban.

El punto es que no se derrumban sino que operan
perfectamente bien, con“verdades” incompatibles y en
muchos sentidos contradictorias. Luego, y aun siendo
cautelosos en la induccion de conclusiones, la “verdad”
del modelo no es relevante para el fitness de él. Perfec-
tamente bien, con algun criterio explicito de “verdad’
podriamos concluir que es més verdadero el modelo
nuimero 327 que el nimero dos, aunque el modelo 327
tenga un solo adherente: su creador.

Si la “verdad” no juega un papel relevante en la
adhesion a los modelos psicoterapéuticos, jante qué
fendmeno nos encontramos? Para intentar responder
esta pregunta deberemos revisar brevemente los re-
sultados de la investigacion empirica mas reciente en
psicoterapia, y dos de sus paradojas mas notables: la
paradoja de la“equivalencia’y lo que hemos llamado la
paradoja de la“creencia”

MODELO MEDICO Y MODELO CONTEXTUAL

La eficacia absoluta de la psicoterapia (respecto del
no-tratamiento) estd hoy sélidamente documentada.
El punto en discusion es acerca de qué aspecto de ella
pudiese explicar ese resultado. La eficacia relativa (en-
tre distintas formas de psicoterapia), después de mu-
chos esfuerzos empiricos de evaluacién, ha concluido
en el conocido efecto Dodo, también llamado “la pa-
radoja de la equivalencia’ es decir, la comprobacion
de que todas las formas de psicoterapia evaluadas son
igualmente eficaces. Como consecuencia, la contro-
versia entre multiples y diferentes modelos de psico-
terapia, ha cedido lugar a una ampliacién del campo
conceptual, para dar cabida a dos “meta-modelos” co-
nocidos como “modelo médico”y “modelo contextual’
que —por asi decirlo— cortan a los modelos especificos
transversalmente. El modelo médico postula que la
accion psicoterapéutica es eficaz porque contiene in-
gredientes técnicos especificos y consistentes con la
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IDistribucion de la varianza em
relacion con facteres curativos
Wampoeld: (20015

teoria, que actuan selectivamente sobre aspectos psi-
copatoldgicos también especificos,del mismo modo en
que un hipoglicemiante actta especificamente sobre,
por ejemplo, los receptores a insulina, en pacientes con
diabetes tipo Il. La prediccién de este modelo es que la
adherencia del terapeuta a esas especificaciones técni-
cas tiene como consecuencia una mayor eficacia en el
resultado del tratamiento, respecto de la no-adheren-
cia a ellas, del mismo modo en que la administracion
de un hipoglicemiante tiene mayor eficacia en la esta-
bilizacidon del metabolismo de los hidratos de carbono,
respecto de no administrarlo. Es decir, la prediccion se-
fiala que el buen resultado terapéutico dependerd de
poner en contacto una técnica tipificada con una clase de
trastorno, también tipificado. La persona del terapeuta
y la persona del paciente intervendrian en el proceso
s6lo de modo marginal, en la medida en que se supone
-y se espera— que merced a la definicién de la clase y
de la técnica, terapeutas adecuadamente entrenados
para seguir el proceso y pacientes adecuadamente ti-
pificados sean intercambiables (serialidad).

Sin embargo, el modelo médico no consiste en la
intromisién —y menos en la intromision ilegitima- de
la medicina en el dmbito de la psicoterapia sino mds
bien en la adopcién por parte de los psicoterapeutas
de un modo de pensar y concebir el proceso psico-
terapéutico al modo en el que la medicina concibe su
praxis, y mas precisamente, sus tratamientos farmaco-

m Factores comunes
(70%)

= Varianza
inexplicada: gran
parte factores del
cliente (22%)

B Teéchicas
especificas (8%)

I6gicos, guiados por la idea de principios activos y de
especificidad.

Después de muchos afios de esfuerzo en investi-
gar este modelo en psicoterapia (miles de estudios), los
meta-andlisis de los ultimos afios han tirado del mantel:
en vez de validar las hipdtesis y predicciones del modelo
médico, han validado las hipétesis nulas para cada uno
de los puntos sefalados, es decir, las hipdtesis contrarias.
La eficacia de la psicoterapia depende en un 70% de fac-
tores“generales;y s6lo en un 8% de factores técnicos es-
pecificos. De este conjunto de resultados empiricos sur-
gid lo que se ha llamado “modelo contextual” (Figs. 1, 2).

CREENCIA, CONSISTENCIAY ALIANZA

Negados los ingredientes técnicos especificos en esta
gran sintesis de resultados empiricos, se puede tener la
tentacion de pensar que lo que se ha validado es la va-
guedad, la psicoterapia del perogrullo, y en definitiva el
caosy la aniquilacién de la psicoterapia profesional. Sin
embargo, nada parecido puede concluirse. Observando
los resultados sefalados, tres fendmenos fundamen-
tales se destacan y sostienen el buen éxito del proce-
so psicoterapéutico: la “creencia’ la “consistencia” y la
“alianza” terapéutica. Para que la psicoterapia sea efec-
tiva el paciente y el terapeuta deben creer firmemente
en el modelo al que adhieren, ser consistentes con él y,
mediante él, generar una alianza de trabajo.
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Predicciones y resultados
Wampold (2001 (Miodiiicado)

PREDICCIONES
Modelo medico
(Hipotesis)
-Factores especificos()
-Adherencia a la técnica(h)

-Persona del terapeuta (=)
-Serialidad (+)

-Consistencia (+)

CONFORMIDAD

Si la creencia juega un papel central, debemos pregun-
tarnos por lo que la creencia es. “Creencia” significa “fir-
me asentimiento y conformidad con alguna cosa” Por lo
tanto, la creencia no es verdadera ni falsa. Se trata mas
bien de un estado de aprobacién, de resonancia intima,
de acuerdo con algo. No estamos usando la palabra
“conformidad” en el sentido de “resignacién” sino en el
de compartir una forma, una modulacién, una configu-
racion. Conformidad es lo que ocurre cuando la llave de
corona calza con el perno y nos permite operar con ella.
Esa conformidad es préxica, es un “entre’ una articula-
cion; es lo que hace que dos nodos se conecten median-
te un link y formen, més alla, una serie, y mas allé aun,
una red. ;No es acaso la dis-conformidad en los vinculos
y redes interpersonales uno de los motivos mas frecuen-
tes de sufrimiento en los seres humanos? Y desde el otro
lado, ;cdmo podemos explicar lo que Goethe llamaba
“afinidades electivas”y que se extienden desde los to-
mos hasta los sistemas bioldgicos mas complejos?

Los seres vivos nos vinculamos entre nosotros de
varias maneras y formamos redes complejas que se
pueden agrupar en tres tipos principales. Un primer
tipo son las redes termodinamicas, en las cuales los se-
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RESULTADOS
Miodelo contextual
(Hipotesis nula)
-Faetores inespecificos
=Creeniciapen el modelo
—IPersona'deliterapeuta (+)

“Aliarza terapeutica

-Comsistencia (+)

Figura 2

res vivos intercambian materia y energia. Un segundo
tipo son las redes que podriamos llamar “gendmicas’
que consisten en la transferencia y adquisicion de ADN
mediante diversos procedimientos, entre los cuales se
encuentra la reproduccién sexuada. En este caso, la mo-
neda de intercambio no es sélo materia y energia sino
también informacion.Y un tercer tipo son las redes que
podriamos llamar “informacionales’” A diferencia de las
anteriores, aqui la moneda de intercambio es solamen-
te informacion.

El modelo bioldgico para entender las redes in-
formacionales no estd sélo en los enrevesados datos
neurobioldgicos que se imbrican con la conducta sino
en la sinapsis neuronal. Una neurona es un nodo, del
mismo modo en que lo son un aeropuerto o un sitio
web, y, como todos los nodos, presenta discontinuidad
respecto de otras neuronas. Esta discontinuidad es la
razén de la existencia de links (sinapsis). Dicho en otros
términos, las neuronas, como todas las células, son enti-
dades individuales, con puntos de contigiiidad pero no
de continuidad entre ellas.

En los estados iniciales de la formacién de las si-
napsis la superficie de una neurona debe “reconocer”
—igual que una cria a su madre— a otras superficies
neuronales. Si se produce “conformidad” las superficies
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pre y post- sindptica son fijadas de manera estable por
moléculas de adhesion. En la neurona pre-sindptica un
mecanismo secretor es activado por sefiales apropiadas
que ocurren al interior de la misma neurona. En la neu-
rona post-sinaptica la superficie receptora forma parte
de una maquinaria molecular que “transduce” (lleva a
otro lugar) las sefales secretorias y las transforma en
sefiales intracelulares relevantes para esta neurona
post-sindptica.

Todas las redes informacionales entre los seres vi-
vos operan como sinapsis. Maturana y Varela, en la déca-
da de los afos 1980, implicitamente aplicaron el modelo
sindptico a todos los seres vivos, y enfaticamente sostu-
vieron que no hay nada parecido a algo surgiendo en un
emisory luego transitando por un tubo hasta el receptor
al cual es entregado. Los seres vivos, aunque termodina-
micamente abiertos, tienen “clausura operacional”y, por
lo tanto, la informacién es un proceso mediante el cual
un estimulo informativo gatilla 0 no un cambio en la di-
namica estructural de una unidad viva. Entonces, lo que
oimos es algo que estd tomando lugar en nuestra propia
estructura, y no algo que desde el exterior se haya “in-
troducido” en nuestro sistema nervioso.

En las redes informacionales los nodos cambian sdlo
si los estimulos “calzan” o guardan “conformidad” con
algo de su estructura operacionalmente clausurada y de
sumomento evolutivo y dindmico. Otros “contactos” sim-
plemente dejan al nodo inalterado.Es decir, determinada
configuracién del estimulo es necesaria para gatillar un
cambio en el nodo. La palabra “configuracion” es aqui
esencial si la ponemos en consonancia con la palabra
“informacion’ Configurar es dar figura a algo. Por su par-
te,“informar” es dar una forma interna a algo. Lo que se
transduce en los links informacionales es entonces una
figura, una forma. A ese fenémeno lo estamos llamando
“conformidad” ;Por qué una neurona, una célula o un
organismo multicelular guardan conformidad con esta
otra neurona, con esta otra célula o con este otro mul-
ticelular? Responder esta pregunta requiere un ejercicio
biolégico muy amplio, que considera a la vida en su con-
junto y que toma en cuenta los cambios filogenéticos y
ontogenéticos que la caracterizan desde su origen.

ADECUACION

La praxis psicoterapéutica forma parte de las redes in-
formacionales.Hemos sefialado que la creencia expresa
un estado de conformidad entre el que cree y lo creido.
Asi, la adherencia de los terapeutas a un modelo, de los
pacientes a los psicoterapeutas, y de los psicoterapeu-
tas a los pacientes, depende de la creencia, de la con-
formidad de unos a otros, en lo que antes nombramos

como una cadena de confianza. Esta afinidad es la que
permite la operacion conjunta que llamamos alianza, y
que implica algun cédigo de consistencia. La adecua-
cion entre el modelo y el ejercicio de la psicoterapia
ya no es un criterio de verdad, como podria sostenerse
desde un pensamiento con tintes escolasticos (adae-
quatio res et intellectus), sino un criterio de conformidad.
En la praxis psicoterapéutica, es decir, en la psicoterapia
efectivamente realizada, el modelo tedrico es un instru-
mento, cuyo valor es su uso, y que por lo tanto culmina
en una manera de llevar a cabo la psicoterapia. A esto se
suele llamar —en un sentido algo impropio— técnica.

LA PARADOJA DE LA CREENCIA

Sin embargo, hay aqui una gran paradoja. Como he-
mos sefalado, para que la psicoterapia tenga un buen
resultado el terapeuta debe creer en el modelo al que
adhiere, y el paciente creer en el terapeuta y su modelo.
Pero ademds esta creencia debe realizarse o ejecutarse
permanentemente durante el proceso, realizacién que se
mostrard como consistencia. Esto significa que todos los
involucrados en el proceso deben creer —dentro de cier-
to rango de interpretacion personal- en los ingredientes
especificos que el modelo prescribe teéricamente, y ser ca-
paz de encarnarlos coherente y personalmente en la accion
psicoterapéutica, tunico modo de sostener una alianza te-
rapéutica mds o menos estable. Esto significa que el mo-
delo contextual es eficaz en la medida en que se cree en
el modelo médico. Efectivamente, la creencia no es acerca
de una creencia sino acerca de los ingredientes especi-
ficos, tedricos y técnicos, de un modelo en particular. Y
es justamente tal creencia -y no los ingredientes espe-
cificos como tales— el factor que mejor predice el buen
éxito de la psicoterapia, y que al mismo tiempo funda la
posibilidad de la consistencia y la alianza, los otros dos
principales predictores de tal buen éxito. Esta paradoja
termina por explicar también la paradoja de la equiva-
lencia, puesto que la creencia, la coherencia y la alianza
no son privilegio de ningtin modelo en particular.

De lo dicho se desprende que el modelo contex-
tual no es un modelo de factores generales de la psi-
coterapia, que pudiesen ser “extraidos” y “purificados”
tedrica y técnicamente para maximizar su efecto (y asi
transformarlos en una parte mds del modelo médico), y
menos algo susceptible de ser practicado por si mismo,
pues no es por si mismo sino tan sélo la manera en que
denominamos a la creencia, la consistencia y la alianza,
llevadas a cabo a través de cualquier modelo especifico
en el que efectivamente se crea.

Muchas Gracias
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