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mioldgicos nacionales e internacionales, Discapacidad de causa
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de Medicina, Enfermeria, Kinesiologia.

ALBERTO BOTTO VALLE

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

FRANCISCO JAVIER BUSTAMANTE V.

Médico Psiquiatra. Académico de la Facul-
tad de Medicina y Escuela de Psicologia,
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Departamento 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 el afio 1987 creg la Clinica de Trastornos del
Animo del Instituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz de Santiago.
Entre los afios 1993 y 1997 completd su formacion en el Institu-
to de Psicoandlisis de la Asociacion Psicoanalitica Chilena. En el
periodo 2002 y 2004 fue editor de la Revista Folia Psiquiatrica de
la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile. Ha
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Chile, en la Universidad de Chile y en la Universidad de Los Andes.
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psicoterapia del Servicio de Psiquiatria del Hospital del Salvador,
del Instituto Psiquidtrico José Horwitz y del Departamento de Psi-
quiatria de la Universidad Catdlica.

Se ha dedicado a la divulgacion y al trabajo en investigacion empi-
rica en psicoterapia siendo ex presidente del Capitulo Sudamerica-
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Universidad de Navarra. Formacion psicoanalitica en la Asociacion
Psicoanalitica Chilena y en el UNC/Duke Psychoanalytic Institute.
Miembro Titular, Asociacion Psicoanalitica Chilena y Asociacion Psi-
coanalitica Internacional. Profesor Titular de Psiquiatria, Facultad
de Medicina dela Universidad de Chiley Jefe de Servicio de Psiquia-
tria, 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,
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Psiquiatria de la Universidad de Chile. También es profesor de Psi-
quiatria de la carrera de Psicologia, de la Universidad del Desarro-
llo. Actualmente integra el equipo de la Unidad de tratamiento de
enfermedades del animo, en el Hospital del Salvador de Santiago
de Chile. Ha participado en investigaciones sobre la subjetividad
de los médicos en tiempos de cambio, la relacién entre trastorno
de somatizacion, personalidad limitrofe y trauma infantil y la in-
vestigacion sobre sintomas psicoldgicos en la Atencién Primaria,
llevada a cabo por la Organizacién Mundial de la Salud. Ha publi-
cado articulos sobre Psicopatologia en pacientes hospitalizados en
un hospital general, Comorbilidad de enfermedades médicas cro-
nicas y trastornos psiquiatricos en una poblacién de consultantes
en el nivel primario de atencion, Epidemiologia de los trastornos
del nimo en Chile y Latinoamérica y Antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, ademds de colaborar
en diversas otras publicaciones de otros autores.
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de inmediato su especializacion en Psi-
quiatria. Académico de la Universidad de
Chile desde 1980. Actualmente tiene el
nivel académico de Profesor Asociado de Psiquiatria. Ha ocupado
diversos cargos, entre ellos el de Director del Departamento de
Psiquiatria del Campus Sur de la misma Universidad. Director de la
Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia durante varios
periodos. Ha sido investigador principal de dos proyectos FONDE-
CYT acerca de la Conducta Suicida, asi como de otros financiados
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 rela-
cionados con la Terapia Cognitiva. Es miembro de la International
Association of Cognitive Psychotherapy. Diplomado en el Beck Ins-
titute for Cognitive Therapy and Research (Philadelphia). Director
de numerosas actividades docentes y de formacién continua. Di-
rector de la Asociacién de Terapia Cognitiva (ATEC-Chile), entidad
destinada a investigar y difundir la terapia cognitiva.
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tion. 1990-1994.
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Integrante de la Comisién de Ftica de la Facultad de Medicina
Integrante del Comité Académico del Magister de Salud Pdblica,
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de Medicina de la Universidad de Chile.
Comienza su trabajo dedicandose a la
investigacion bésica en el Depto. de Neu-
robiologia del M.LT,, para luego en Chile
abocarse a la psicoterapia individual y grupal en la Clinica Psiquia-
trica Universitaria, con especial énfasis en la terapia Gestalt. Desde
la fundacién de Editorial Cuatro 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,
cornista, trompetista y mecénico de motos pequeas.
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Clinica Psiquidtrica Universitaria, Univer-
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Profesor Escuela de Psicologia Universidad La Republica.
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Médico Psiquiatra, Universidad de Chile,

Doctor en Medicina, Universidad de Ulm
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lar en funcién diddctica y ex presidente

Asociacion Psicoanalitica Chilena (APCh)
perteneciente a la Asociacion Psicoanalitica Internacional (IPA).
Primer Presidente (fundador) del capitulo sudamericano de la
Society for Psychoterapy Research (SPR). Miembro de la Sociedad
de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile (SONEPSYN). Ex
becado Fundacién Alexander von Humboldt. Profesor Asociado,
Director Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Oriente,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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Médico Psiquiatra. Psicoanalista. Se gradué
en Medicina en la Universidad Catdlica de
Chile y realizd su formacién de post grado
en la Clinica Psiquidtrica de la Universidad
de Chiley posteriormente en el Hospital del
Salvador e Instituto Nacional Psiquidtrico Dr. Jose Horwitz Barak.
Ex-Presidente de la Asociacion Psicoanalitica Chilena. Miembro de
la Sociedad Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia. Ha
realizado docencia de pre y post grado en la Universidad de Chile,
en la Pontificia Universidad Catélica de Chile y en la Universidad
Andrés Bello. Realizé su formacion psicoanalitica en el Instituto
de la Asociacion Psicoanalitica Chilena. Ex-Presidente de la Aso-
ciacion Psicoanalitica Chilena de la cual es Miembro Titular con
funcion didactica. Profesor Titular del Instituto de Psicoanalisis de
la Asociacion Psicoanalitica Chilena. Miembro Titular de la Asocia-
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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 Psicanalise da Sociedade
Psicanalitica de Porto Alegre y del Consejo Editorial de la Revis-
ta Brasilera de Psicoterapia del Centro de Estudio Luis Guedes.
Numerosas Publicaciones en revistas nacionales e internaciona-
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Matte Blanco, la relacion entre realidad externa e interna, entre
otros temas.

JUAN FRANCISCO LABRA JELDRES

Médico Cirujano U. de Chile.

Médico Psiquiatra U. de Chile.

Profesor Asistente Fac. de Medicina U. de
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Formacién en Bioética en U. de Chile
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Subdirector Departamento de Psiquiatria Oriente de la Facultad de
Medicina U. de Chile.
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Formado como psiquiatra en el Servicio
Nacional de Salud y Universidad de Chile
y en la University of Ottawa de Canada.
Certificado como psiquiatra por el Royal
College of Physician and Surgeon of Ca-
nada. Participacion en diversos programas de psiquiatria social
y comunitaria en Chile, Canadé e Italia. Formacion clinica en
psicoterapias breves y tratamiento de adicciones. Asesor de Salud
Mental y Alcohol y Drogas del Ministerio de Salud desde 1990y ac-
tualmente Jefe del Departamento de Salud Mental. Consultor en
Politicas, Planes y Programas de Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS). Miembro de la Canadian Psychiatric Association,
American Psychiatric Association, Sociedad Chilena de Neurologia,
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Médico Psiquiatra, ha sido profesor de la
Escuela de Medicina de la Universidad de
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tualmente es Profesor Agregado de la Facultad de Medicina, Uni-
versidad 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, epistemologia, filosofia
y clinica. Entre los libros de su exclusiva autoria destacan “La Es-
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(ACHED)
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Proyecto de Tesis del mismo Doctorado, 2004. Beca de Arancel del
Magister y del Doctorado de la Universidad de Chile.

Participacién activa en diversos cursos y reuniones cientificas de
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LA PSIQUIATRIA EN TIEMPOS DE CAMBIO Y LA
EDUCACION MEDICA CONTINUA

N o0s ha tocado practicar la medicina y la psiquiatria
en medio de cambios acelerados, en tiempos en
que las contradicciones de la modernidad se han he-
cho extremas, y con ello cambiado de manera radical la
relacién cotidiana con nosotros mismos. Para Anthony
Giddens, el reputado sociélogo de la London School of
Economics, sobrevivir en la sociedad contemporéanea re-
quiere de la incorporacion rutinaria de conocimientos
e informacién nueva a los entornos de accion, que de
este modo se reorganizan y reconstituyen permanente-
mente. Basta pensar en el impacto a todo nivel que ha
producido la explosiva expansién de Internet para en-
tender lo que significa que la modernidad tardia se ca-
racterice por la reflexividad generalizada: todos, perso-
nas, grupos e instituciones, hemos debido aprender, en
menos de una década, a incorporar la Web en nuestros
intercambios cotidianos. Respecto del conocimiento
cientifico, tanto social como natural, la reflexividad de
la modernidad contradice las expectativas del pensa-
miento ilustrado (aun siendo ella misma el producto de
ese pensamiento).Los primeros padres de la cienciay la
filosofia modernas creian estar preparando el camino
para un conocimiento con fundamentos seguros acer-
ca de los mundos natural y social. Las pretensiones de
la razén eran oportunas para superar los dogmas de la
tradicion, al ofrecer un sentimiento de certeza en susti-
tucién del cardcter arbitrario de los usos y costumbres.
Pero la reflexividad de la modernidad mina, en realidad,
la certeza misma que trae el conocimiento, incluso en
los terrenos mas nucleares de las ciencias naturales,
pues la ciencia no se basa en la acumulacién inducti-
va de pruebas sino en el principio metodoldgico de la
duda. Cualquier opinién cientifica es susceptible de re-
vision —o debera ser desechada plenamente- a la luz

de nuevas ideas o descubrimientos, sin que importe lo
apreciada que fuera o lo bien establecida que aparen-
temente estuviera. La relacién plena entre modernidad
y duda radical es una cuestién que, una vez expuesta,
no sélo supone un trastorno para los filésofos sino que
es existencialmente perturbadora para todos." Nos ha to-
cado, pues, practicar la psiquiatria en tiempos en que el
oficio debe ejercerse y desarrollarse indisolublemente
unido al estudio y a la reflexion critica sobre la préctica.

CAMBIOS EN LA PRACTICA PSIQUIATRICA

La practica médica, seguin existe en nuestro pais, refleja
de manera certera las caracteristicas que Giddens atri-
buye a la sociedad moderna. El ambito de la salud no
escapa a las transformaciones radicales, y los profesio-
nales que en ella trabajamos no nos libramos de una
fuerte sensacién de crisis. Como resultado de la inves-
tigacion que nuestro grupo esta llevando a cabo,? he-
mos detectado los principales elementos que parecen
estar produciendo impacto en la subjetividad de los
médicos.? Estos son el avance tecnoldgico acelerado, un
modelo de trabajo médico cambiante, el tema del error
médicoy lajudicializacién de la medicina, las exigencias
de mejor gestion y productividad, la transformacién de
los pacientes en usuarios con expectativas mayores (y
frustradas) y, finalmente, un estado de reforma perma-
nente al sistema de salud.

{Quién podria negar que los avances en medicina
son extraordinarios en todos los ambitos del diagnds-
tico y la terapéutica? En psiquiatria, por ejemplo, la in-
troduccién de métodos de diagndstico por imégenes
sofisticara grandemente los problemas de la relacién
mente/cerebro. En terapéutica, el reciente desarrollo de

' Giddens A. Modernidad e identidad del yo. El yo y la sociedad en la época contempordnea. Peninsula, Barcelona, 1995
2 Jiménez JP.Bienestar y satisfaccion de los médicos con el ejercicio de su profesién en un sistema de salud en proceso de reforma.

Rev Méd Chile 2004; 132(5):635-636

3 Jiménez J. Cambios en el entorno del trabajo médico. Rev Méd Chile 2004; 132(5): 637-642
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la farmacogenética (estudio del rol de la herencia en las
variaciones individuales de la respuesta a xenobi6ticos)
y de la farmacogenémica (estudio de las interacciones
de base hereditaria entre el cuerpo y el formaco), permi-
tiran en breve una indicacién personalizada de farmacos
que aparentemente pertenecen a una misma familia.

Reformas que atafien a la sociedad en su conjunto,
como la reforma procesal penal,en un ambiente en que
los juicios por negligencia médica se han multiplica-
do*y donde los psiquiatras pueden ser llamados como
testigos expertos o como peritos, como también los
adelantos en el reconocimiento de los derechos de los
pacientes, en especial en el tema de la hospitalizacion
forzada, nos obligan a conocer muy bien las implican-
cias legales de nuestra practica cotidiana. Ya no basta
saber psiquiatria, es necesario tener una sélida forma-
cién ética y una amplia informacion legal sobre el dm-
bito del ejercicio profesional. Algo semejante sucede en
el campo de la reforma de la salud. La implementacion
de un sistema de atenciones garantizadas exigira de
los psiquiatras el conocimiento preciso de las guias y
protocolos clinicos que seran paulatinamente introdu-
cidos como marco de la atencién de un numero cada
vez mayor de patologias. De este modo, si un paciente
consulta y le diagnosticamos, por ejemplo, depresion
mayor, deberemos informarle cudles son los tratamien-
tos y los plazos en los cuales tiene derecho a aspirar y
esperar una mejoria. Los psiquiatras que trabajan ex-
clusivamente en el drea privada y que reciben pacientes
afiliados a Fonasa o a alguna Isapre, no se escaparan a
las exigencias de la llamada salud administrada: los mé-
dicos guardianes o selectores, los protocolos, los pagos
controlados, el nimero maximo de prestaciones por
patologias o diagnésticos, etcétera.

Por su parte, los pacientes se han transformado en
clientes. Son ahora usuarios con mayores expectativas
y con una notable susceptibilidad a la frustracion de
aquéllas.El entorno y el escenario de la medicina es hoy,
mads que nunca, uno publico, muy publico.Los avancesy
los errores médicos se discuten en la television. Los pro-
pios médicos han aceptado ser parte de la farandula,
discutiendo temas médicos propios de la consulta y de
la intimidad de la relacién médico-paciente en un set
de televisién. Un médico puede mostrar los problemas
y las soluciones del“cuerpo y el alma” con alto rating.La

medicina se encuentra al nivel de las telenovelas. Los
programas de difusion médica y tecnoldgica, muchas
veces fomentados por la industria farmacéutica, pro-
mueven con sus médicos las ultimas novedades de la
farmacologia y de sus eventuales efectos terapéuticos.
Se produce asi, una vez mas, el fenémeno de induc-
cion artificial de la demanda por servicios especiales,
normalmente de alto costo. La calvicie, la disfuncion
eréctil, la timidez, las molestias intestinales, y muchos
otros factores de riesgo, pasan de un nivel de sintoma o
de condicién comun, a la categoria de enfermedad. Se
confirma asi la frase “hay una pildora para cada enfer-
medad y una enfermedad para cada pildora” El pacien-
te es cada vez mas un consumidor de servicios, atento
e inquisitivo, una persona que no se somete a cualquier
procedimiento que proponga su médico, y que requie-
re mayor informacion y oportunidades para ejercer su
autonomia.Todo esto nos exige no sélo estar al dia sino
poseer capacidad de pensamiento critico para entregar
de buena manera la mejor informacién que nuestros
consultantes crecientemente nos requieren.

ELERROR DE DESCARTES 0 UN NUEVO PARADIGMA
PARA LA PSIQUIATRIA

En las ultimas dos décadas estamos asistiendo a un
reemplazo en los paradigmas que rigieron la teo-
ria y la practica de la psiquiatria durante el siglo XX.
Como bien lo ha descrito César Ojeda, estamos en el
umbral de una “tercera etapa’;® en la cual la corriente
que redujo la psiquiatria a la neurotransmisién debera
integrarse con la psiquiatria psicoanalitica y fenome-
nolégica en un Unico paradigma, integrado y pluralis-
ta, en el marco de la teoria de la evolucion. El nuevo
paradigma de investigacion deberd responder a dos
preguntas bdésicas: jcémo se relaciona la mente con el
cerebro y cémo podemos integrar perspectivas expli-
cativas multiples de la enfermedad psiquidtrica?® Los
avances en ciencias neurocognitivas y afectivas, que
han descubierto que el cerebro es un érgano pldastico
que no termina de aprender hasta el dltimo dia de vida,
asi como el desarrollo de la psiquiatria evolucionaria,
llevaron al premio Nobel Eric Kandel a proponer “Un
nuevo marco intelectual para la psiquiatria}’ capaz
de integrar la psiquiatria, la psicologia cognitiva y el

#Sélo en los servicios publicos de salud se acumulaban al afio 2000, demandas por 32.000 millones de pesos. Las transacciones
extrajudiciales estaban, en promedio, entre los 120 y 130 millones de pesos por casos con resultado de muertes ocurridas en

hospitales publicos

5 Ojeda C. La tercera etapa. Ensayos criticos sobre psiquiatria contempordnea. Cuatro Vientos, Santiago, 2003
¢ Kendler SK.Toward a philosophical structure for psychiatry. Am J Psychiatry 2005; 162:3
7 Kandel ER. A New Intellectual framework for Psychiatry. Am J Psychiatry 1998; 155:4
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psicoanalisis, con las ciencias neurocognitivas y afec-
tivas en el marco de una aplicacion consistente de la
teoria de la evolucién. Dentro de este marco renova-
do, la dicotomia cartesiana entre mente y cerebro deja
de tener sentido y utilidad practica. La psicoterapia es
ahora considerada un tratamiento “bioldégico’ desde el
momento en que produce “cambios persistentes en la
conducta a través del aprendizaje, produciendo cam-
bios en la expresion de los genes, alterando la fuerza
de las conexiones sindpticas e induciendo cambios
estructurales que alteran al patrén anatémico de las
interconexiones entre las neuronas” (op. cit. p.460). Sin
embargo, las tendencias integrativas no acaban aqui.El
profesor Joseph Martin, neurélogo y decano de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Harvard, plan-
tea una controvertida integracion de la psiquiatria con
la neurologia.® Para él, neurologia y psiquiatria han sido
separadas artificialmente por divergencias filoséficas y
metodoldgicas que ya no se justifican, pues los avances
cientificos recientes muestran que la investigacion en
neurologia y psiquiatria usa herramientas comunes,
tiene preguntas y marcos tedricos comunes. La com-
prension de enfermedades cerebrales exige, pues, co-
laboracidn e integracion de los campos. Pero para que
esta integracion sea posible el decano Martin advierte
que “las universidades deben introducir los conceptos
comunes nucleares de neurociencias en el curriculo de
la carrera de medicina” (op. cit. p.702).Yo agregaria que
también es necesario que las universidades introduz-
can cambios en el curriculo de postgrado e instauren
programas consistentes de formacién continuada para
especialistas ya formados.

LA IRRUPCION DE LA SALUD MENTAL BASADA EN
LA EVIDENCIA

Los aflos noventa vieron nacer un vigoroso movimiento
de renovacion cientifica de Medicina Basada en Eviden-
cias.® Desde que, en 1992, un grupo de académicos de
la Universidad de McMaster en Canada acufiara el tér-
mino, el ndmero de articulos sobre la practica médica
basada en la evidencia ha crecido de manera exponen-
cial,y el interés internacional sobre esta nueva concep-
cién ha llevado al surgimiento de muchas revistas que
resumen los estudios mds relevantes para la practica

& Martin JB. The integration of neurology, psychiatry and
neuroscience in the 21 century. Am J Psychiatry 2002;
159:5

° Sackett DL, Straus ShE, Richardson WS, Rosenberg W,
Haynes RB. Medicina Basada en la Evidencia. Cémo practi-
car y ensefiar la MBE. Harcourt, Madrid, 2001

médica, con una creciente difusion a lo largo y ancho
del mundo. La revista Evidence-Based Mental Health lle-
va 8 afnos de publicacion (www.ebmentalhealth.com).
Internet ha acogido naturalmente esta manera de dise-
minar el saber cientifico médico y todos los dias surgen
nuevos sitios que ponen los dltimos conocimientos al
alcance de los profesionales de la salud y del publico
en general. Aunque el concepto o idea no es nuevo,
este acontecimiento surge ligado a la introduccion de
la estadistica, y el método epidemiolégico en la précti-
ca médica, al desarrollo de herramientas que permiten
la revision sistematica de la bibliografia y la adopcion
de la evaluacion critica de la literatura cientifica, como
forma de graduar su utilidad y validez. La medicina ba-
sada en pruebas es la manera de abordar los problemas
clinicos, utilizando para solucionar éstos los resultados
originados en la investigacion cientifica. En palabras de
sus precursores “es la integracion de las mejores evi-
dencias de la investigacion con la experiencia clinica y
con los valores del paciente” (op. cit. p. 1).

Diversos estudios han mostrado que los clinicos
tienden a subestimar sus necesidades de informacion
actualizada y que, cuando las reconocen, no tienen ac-
ceso a las fuentes de conocimiento mas confiables y
menos sesgadas. En general, se acepta que en medicina
no més del 20% de los procedimientos aplicados en cli-
nica tienen algun fundamento cientifico. Esta realidad
ha conducido a una brecha creciente entre investiga-
cién y préctica clinica que se manifiesta en variaciones
en el diagnéstico y en la terapéutica no fundamentadas
cientificamente. Sélo hay dos explicaciones para tales
variaciones: o no hay pruebas cientificas (evidencias)
en las cuales basar la préctica o estas evidencias exis-
ten pero, al menos algunos de nosotros, no las usamos.
El hecho es que la “experiencia clinica” sola no basta,
ésta puede estar irremediablemente sesgada si no es
permanentemente criticada desde la investigacion
cientifica. El resultado inevitable de esta situacion es
que un grupo de pacientes no esta recibiendo la me-
jor atencion disponible en la actualidad. En la préctica
médica habitual se siguen medidas introducidas de
modo empirico y que se aceptan sin critica aparente.
Lo que pretende la medicina basada en pruebas es que
esta practica se adecue a la investigacion clinica dispo-
nible de modo que, una vez localizada y evaluada por
el médico, sea aplicada para mejorar el cuidado de sus
pacientes y su propia practica. Estar al dia en los avan-
ces de la especialidad ha llegado a ser, asi, no sélo una
exigencia técnica sino, en primer lugar, un deber ético
con implicancias legales.

Con todo, quienes investigan en el drea de salud
mental siguen quejandose, consternados, porque el

220 | GACETA UNIVERSITARIA




T IR~

fruto de su arduo y dedicado trabajo a menudo perma-
nece sin ser usado por los clinicos y por quienes deci-
den las politicas de salud. A pesar de los volimenes de
evidencias de investigacién disponibles, relativamente
es poco diseminado y aplicado en la practica. Entre las
muchas estrategias que se discuten para remediar esta
situacion hay una que quisiera destacar. Se trata del
fomento de la funcién de “corretaje de conocimiento”
que debieran desempefar algunas personas o insti-
tuciones.’® Estos “knowledge brokers” o “corredores de
conocimiento” serian especialistas conocedores de la
literatura de investigacion, de los problemas clinicos y
de las necesidades e intereses que guian la toma de
decisiones en el nivel de las autoridades de salud. A
la vez, debieran ser capaces de comunicar entre si a
las partes involucradas como también a través de los
medios de comunicacién masivos. Esta es una funcién
que debe ser fomentada por las directivas de las socie-
dades cientificas y las organizaciones gremiales. Con
todo, también es tarea de la universidad el desarro-
llar y mantener un sistema permanente de educacién
continuada que permita a sus egresados estar al dia
en la informacion relevante para la practica de la pro-
fesion. Esto es especialmente importante, pues hemos
observado, con alarma, que la medicina basada en la
evidencia —en contra de la intencién de quienes la in-
trodujeron- se transforma facilmente en ideologia, es
decir, en un tipo de conocimiento que se aplica sin nin-
gun juicio critico. Precisamente, la capacidad de “leer”
los estudios cientificos requiere la capacidad de enjui-
ciar el grado de evidencia que ellos contienen, y esta
capacidad debe ser ensefiada y desarrollada desde la
universidad.

1 Waddel Ch. So much research evidence, so little dissemi-
nation and uptake: mixing the useful with the pleasing.
Evidence-Based Mental Health. 2001;4 (1):3-5

HACIA UN PROGRAMA DE EDUCACION
CONTINUADA AVANZADA EN PSIQUIATRIA

De los antecedentes expuestos, surge naturalmente
la necesidad de establecer programas de postitulo de
educacién continuada en psiquiatria. El progreso acele-
rado crea una temprana obsolescencia del conocimien-
to, que exige un proceso de estudio permanentemente
renovado por parte del profesional. Ademas, la forma-
cién continuada de postitulo permite adaptarse a la de-
manda y ritmo de los cambios en salud. Si la educacién
de pregrado conduce a la adquisicion de competencias
bésicas, éstas deben ser permanentemente actuali-
zadas, renovadas y profundizadas en conocimientos y
destrezas particulares. Si la formacion de especialista
en psiquiatria conduce a un conjunto de conocimientos
y destrezas de mayor complejidad, cuya adquisicion re-
quiere de periodos de practica supervisada, éstos pue-
den (y deben) ser enriquecidos con estadias posteriores.
La formacion continuada de postitulo es de este modo
una necesidad ineludible que permite prolongar el pro-
ceso formativo a lo largo de la vida profesional. Por cier-
to, las sociedades cientificas se han hecho cargo desde
hace afios de la tarea de llevar adelante programas de
educacién continuada. Sin embargo, pensamos que es
una tarea que naturalmente pertenece a la actividad
universitaria. La Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile, con sus tres departamentos de Psiquiatria y
Salud Mental, estd en una posicion privilegiada dentro
del contexto nacional para asumir un liderazgo en este
sentido. En un futuro cercano, esta revista colaborara
con la tarea de ofrecer programas continuados de edu-
cacion psiquidtrica avanzada.

Juan PaBLO JIMENEZ
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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; 30;
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, F. 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’

ATIPICOS VERSUS TiPICOS:
LA ETERNA DISCORDIA

La edicién del 22 de septiembre de este
afio del New England Journal of Medicine
publica los resultados de la fase 1 del Cli-
nical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness (CATIE), iniciado por el NIMH
(National Institute of Mental Health) de Es-
tados Unidos para comparar la efectividad
de distintos antipsicéticos. Fue un estudio
prospectivo, multicéntrico, de 3 afos de
duracién.

La muestra consistio en 1.493 pacien-
tes entre 18 y 65 aios, con diagnéstico de
esquizofrenia, los cuales fueron asignados
en forma aleatoria y en doble ciego a re-
cibir olanzapina, perfenazina, quetiapina,
risperidona o ziprasidona. Posteriormente
los pacientes fueron seguidos por 18 me-
ses mediante evaluaciones seriadas con el
PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale) y CGI (Clinical Global Impression).

El 74% de los pacientes discontinué el
tratamiento antes de los 18 meses, siendo
olanzapina el que tuvo mayor tiempo sin
discontinuacion, aunque no alcanzé una
diferencia estadisticamente significativa
respecto a perfenazina y ziprasidona, pero
silo logré sobre quetiapina y risperidona.

Todos los grupos experimentaron una
mejoria en el PANSS,lo mismo que en el CGI.
Los pacientes que recibieron olanzapina
tuvieron una menor tasa de hospitalizacién
por descompensacién de su esquizofrenia,
aunque presentaron un mayor aumento de
peso y alteraciones metabdlicas.

Este estudio parece estar mas centrado
en comparar los tiempos de discontinua-
ciény la causa de ello entre los distintos an-
tipsicdticos, que en evaluar su eficacia sobre
la sintomatologia esquizofrénica (lo cual
ocupa sélo un pequeio pérrafo en ese arti-
culo). Desde este punto de vista, olanzapina
aparece con una pequefia ventaja por sobre
los demés en cuanto a adherencia, y entre
éstos no se aprecian diferencias claras.

! Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes.

Una de mis primeras preguntas sobre
estearticulo fue jpor qué no ocuparon halo-
peridol? Los investigadores responden que
eligieron perfenazina por su bajo potencial
en causar sintomas extrapiramidales (lo
cual podria romper el ciego). Entonces me
acordé de otra publicacién aparecida en
el JAMA, en donde se comparé olanzapina
con haloperidol, en cuanto a efectividad so-
bre los sintomas y costo-beneficio.El disefio
del estudio fue de doble ciego, prospectivo
y multicéntrico con un seguimiento de un
afo. Para evitar que los sintomas extrapi-
ramidales rompieran el ciego, los pacientes
asignados a haloperidol recibieron ademas
benzotropina profilactica.

Los autores concluyeron que si bien
olanzapina presentaba una menor fre-
cuencia de akatisia y de diskinesia tardia,
no hubo diferencias con respecto a la re-
tencion de los pacientes en el estudio, sin-
tomas positivos y negativos y calidad de
vida. Diferencias pequefas pero significati-
vas fueron observadas al evaluar memoria
y funcién motora. Estos resultados deben
ponderar el aumento de peso con olanza-
pinay su mayor costo.

Cada vez mas, la evidencia parece de-
mostrar que no existen diferencias signifi-
cativas en cuanto a grupo (atipicos versus
neurolépticos); mds bien éstas son indivi-
duales (entre farmacos) y bastante modes-
tas.

1. Metodologia del CATIE: Stroup TS, McEvoy
JP, Swartz MS, et al. The National Institute of
Mental Health Clinical Antipsychotic Trials of
Intervention Effectiveness (CATIE) project:
schizophrenia trial design and protocol de-
velopment. Schizophr Bull 2003;29: 15-31

2. Resultados CATIE fase1:Lieberman JA,Stroup
TS, McEvoy JP, et al. Effectiveness of Antipsy-
chotic Drugs in Patients with Chronic Schizo-
phrenia.N Engl J Med 2005;353:1209-23

3. Comparacién HAL vs. OLZ: Rosenheck R,
Perlick D, Bingham S, et al. Effectiveness and
Cost of Olanzapine and Haloperidol in the
Treatment of Schizophrenia. JAMA 2003;
290:2693-2702

¢CUAL ES SU VISION DE LA MUERTE?

Durante este afo la revista inglesa The
Lancet publicé, bajo su columna “Viewpo-

int] una serie de articulos que describen
las distintas visiones religiosas sobre la
muerte comenzando por la hindd (ndmero
9486), el islam (ndmero 9487), el judaismo
(9488), el budismo (9489), la vision tradi-
cional cristiana (9490), la catélica (9491) y
la humanista (9492).
{Cudl es la suya?

www.thelancet.com

GENOTIPOS, FENOTIPOS Y
ENDOFENOTIPOS DE LOS
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Para nadie es un misterio que todavia no
se puedan encontrar correlatos bioldgicos
definidos y constantes en los trastornos
psiquiatricos, pese al avance de las técni-
cas de estudio molecular y de neuroima-
genes. Una de las razones podria ser la
insuficiente precision diagnéstica de los
manuales de la APA y de la OMS, que, fun-
dados en criterios operacionales, incluyen
varios grupos nosoldgicos distintos en un
mismo trastorno (ver en esta misma sec-
cién del ndmero anterior mi comentario
sobre el articulo de los trastornos de la ali-
mentacion publicado este afio en el BJP).
Estos “subgrupos” podrian presentar ha-
llazgos somaticos diferenciales que no son
pesquizables si se agrupan bajo una sola
categoria diagnostica. Por este motivo, los
estudios genéticos tampoco han sido con-
cluyentes.

Para salir del atolladero, muchos gru-
pos de investigacion estan centrando su
estudio en buscar rasgos intermedios en-
tre el genotipo y el fenotipo, los llamados
endofenotipos (1), rasgos fenomenolégicos
simples, que serian la expresion de unos
pocos loci genéticos. Pueden ser variables
neurofisiolégicas, bioquimicas, endocrinas,
neuroanatémicas, cognitivas o rasgos de
personalidad.

Los endofenotipos muchas veces son
compartidos por varios trastornos de dis-
tintas categorias (ej. trastornos del dnimo,
ansiosos, etc.).

Recientemente se han planteado 3
subgrupos de endofenotipos para el tras-
torno afectivo bipolar (2):
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— El primer subgrupo esta caracterizado
por la presencia de episodios psicéticos
y cuya alteracién podria encontrarse en
los cromosomas 13qy 22q.

- El segundo incluye una alta comorbi-
lidad con trastornos ansiosos y ciclos
rapidos, probablemente debido a una
disfuncién del cromosoma 18.

— Finalmente esta el cuadro cldsico con
depresiones y manias que responden a
litio.

iSon estos “subgrupos” variantes de
una misma enfermedad, o son entidades
nosolégicas distintas? Como mencioné
anteriormente, un mismo endofenotipo
puede ser compartido por varios trastor-
nosy sélo la presencia de varios endofeno-
tipos definidos podrian llegar a constituir
una enfermedad claramente delimitada.
Luego, el “espectro bipolar” ;podria no ser
tal? Ya desde la década de los afos 1960,
Karl Leonhard habia llamado al primer su-
brupo psicosis cicloides, distinguiéndolo
claramente de la enfermedad maniaco-
depresiva (que seria el tercer subgrupo)
(3), y el mismo Akiskal ha planteado que
el segundo subgrupo podria correspon-
der a ciertas formas de trastorno de per-
sonalidad limitrofe (4).

Probablemente estemos asistiendo a
una nueva evolucion de la psiquiatria, en
la cual puede que desaparezcan algunos
constructos diagndsticos y surjan otros
nuevos (1).

1. Weiser M, Van Os J, Davidson M. Time for a
shift in focus in schizophrenia: from narrow
phenotypes to broad endophenotypes. Brit-
ish Journal of Psychiatry 2005; 187:203-05

2. MacQueen GM, Hajek T, Alda M. The phe-
notypes of bipolar disorder: relevance for
genetic investigations. Molecular Psychiatry
2005;10:811-26

3. Leonhard K, Beckmann H. Classification of
Endogenous Psychoses and their Differenti-
ated Etiology. Springer-Verlag, Wien, 1999

4. Akiskal HS, Pinto O. The Evolving Bipolar
Spectrum, Prototypes |, I, Ill, and IV. Psychi-
atric Clinics of North America 1999; 22 (3):
517-34
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Alberto Botto'

HIPOMANIA MIXTA: UN NUEVO
ESTADO EN EL ESPECTRO BIPOLAR

La coexistencia de sintomas depresivos y
maniacos es un fenémeno que ha sido re-
conocido y descrito desde la antigliedad.
En el sistema de clasificacién del DSM-IV-
TR se considera a este fendmeno como
un Estado Mixto. Sin embargo, hoy en dia
existe un intenso debate sobre qué es lo
que constituye la bipolaridad y cudles son
sus fronteras. La naturaleza dindmica de las
manifestaciones clinicas de las enfermeda-
des del animo (mania disférica, depresion
mixta, personalidad ciclotimica, etc.) ha
ampliado el campo de discusién hacia las
distintas expresiones de la mixtura.

El reconocimiento de las distintas fases
de la enfermedad bipolar tiene una espe-
cial importancia en la implementacién
de un tratamiento adecuado, lo que se ha
evidenciado en la aparicion, durante los
ultimos afios, de variadas guias clinicas en
torno al diagndstico y tratamiento de esta
enfermedad.

La mayoria de los estudios sobre esta-
dos mixtos se ha realizado considerando
estrictamente los criterios diagnésticos
para episodios maniacos. En ese sentido,
estados que podrian considerarse mas le-
ves o subsindromaticos dentro del espec-
tro de la mixtura como la hipomania mixta
(hipomania disférica o hipomania acompa-
fiada de sintomas depresivos) han recibido
una menor atencion, pudiendo pasar des-
apercibidos.

Debido a la dificultad en el reconoci-
miento de periodos hipomaniacos leves no
es infrecuente que pacientes bipolares de
tipo Il sean diagnosticados como depresi-
vos monopolares. Por otra parte, la idea de
que la hipomania seria fundamentalmente
euférica pudiera contribuir al error en el
diagndstico, especialmente si se conside-
ra que los pacientes suelen no reportarla
como un sintoma, salvo que sea dirigida-

" Departamento de Psiquiatria Oriente Universidad de Chile.

mente investigada. Finalmente, el riesgo
conocido del uso de antidepresivos como
monoterapia en trastornos del espectro
bipolar constituye otro argumento para su-
brayar la importancia del reconocimiento
de los estados intermedios.

Un articulo de octubre de 2005 publica-
do en Archives of General Psychiatry (1) con-
cluyé que la hipomania mixta es frecuente
en pacientes con sintomas de hipomania,
especialmente en mujeres.

El estudio, de tipo naturalistico prospec-
tivo, fue realizado en centros académicos
de investigacion de Estados Unidos y Euro-
pa e incluyé a mas de 900 pacientes duran-
te un periodo de aproximadamente 7 afios.
Las hipétesis de trabajo fueron dos: 1. La
hipomania mixta es mas frecuente que la
hipomania eufdrica en pacientes con enfer-
medad bipolar, y 2. La hipomania mixta es
mads frecuente en mujeres que en hombres.
Se utilizaron dos instrumentos de evalua-
cién:la Young Mania Rating Scale (YMRS) y
el Inventory of Depressive Symptomatolo-
gy-Clinician-Rated Version (IDS-C).

Los resultados indicaron que los pacien-
tes con enfermedad bipolar de tipo | expe-
rimentaron con mayor frecuencia hipoma-
nia que aquellos con enfermedad bipolar
de tipo II. El 57% de quienes presentaron
sintomas hipomaniacos cumplieron con
criterios para hipomania mixta, siendo mas
frecuente en mujeres.

Este estudio sugiere que la hipomania
mixta es un componente comun y reco-
nocible dentro de las manifestaciones de
bipolaridad, por lo que debiera conside-
rarse en el diagnéstico diferencial de pa-
cientes con sintomas hipomaniacos y/o
depresivos. Segun los autores, la presencia
de sintomas hipomaniacos en la mujer (e
irritabilidad o agitacién en el hombre) que
cursa una depresiéon sugiere altamente
la presencia de un trastorno del espectro
bipolar. Ademds, quienes presenten un
episodio con caracteristicas de hipomania
mixta tendrian un peor pronéstico debido
a una mayor duracién del episodio, mayor
riesgo de recurrencia y de suicidalidad.Para
algunos, la presencia de disforia seria un
marcador de riesgo altamente especifico
para suicidalidad.

Los autores sefialan las deficiencias que
podrian existiren el DSM-IV-TR al momento
de definir los cuadros del espectro bipolar,



argumentando que dichos criterios serian
muy restrictivos y, por lo tanto, poco espe-
cificos para detectar cuadros intermedios o
subsindromaticos como la hipomania mix-
ta. Finalmente, en cuanto a las limitaciones
del estudio, se plantea que la sobreposicién
de sintomas en la evaluacién con las distin-
tas escalas podria alterar los hallazgos.

En resumen, mas alld de las categorias
diagndsticas del DSM-IV-TR, existiria un
grupo de pacientes dentro del espectro
bipolar con manifestaciones propias de la
mixtura subsindromatica, especialmente
mujeres, que pudieran pasar desapercibi-
dos y, por lo tanto, debieran pesquisarse
dirigidamente.

stchotherapy.net

resources to inspire therapists

1. Suppes T, Mintz J, McElroy S, et al. Mixed Hy-
pomania in 908 Patients with Bipolar Disor-
der Evaluated Prospectively in the Stanley
Foundation Bipolar Treatment Network.
Arch Gen Psychiatry 2005; 62: 1089-1096

Psychotherapy.net: Resources to Inspire Therapists: Interviews and Videos with Master Therapists (Yalom, Meichenbaum, Ellis, Kernberg,
Gottman, Insoo Kim Berg, Bugental, Polster and others), Articles, Cartoons and More. No Dry Academic Drivel...Guaranteed!

GU recomienda visitar este sitio, dirigido por Randall C. Wyatt, psicélogo, profesor adjunto de la California School of Profesional Psychology,

y colaborador de nuestra revista.

HACIA MODELOS INTEGRADORES

Revista Internacional de Psicoanalisis

www.aperturas.org

El nombre de esta revista virtual refleja el animo que la inspira: aperturas dentro del psicoandlisis y, también, al didlogo y confrontacion con
otras disciplinas (psicologia cognitiva, neurociencia, lingiiistica, epistemologia, etc.). Fundada y dirigida por Hugo Bleichmar, psiquiatra y
psicoanalista argentino residente en Madrid, profesor de la Universidad de Comillas, lleva 7 afios en Internet y ha prestado un gran servicio
a los psicoanalistas, psicoterapeutas y psiquiatras de habla hispana. La revista publica articulos originales y traducciones que abordan
problemas fronterizos constituyendo un frente de vanguardia intelectual en el campo del psicoanalisis y la psicoterapia. Es altamente reco-
mendable para psiquiatras interesados en la interdisciplina.
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UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

POSTITULO EN PSICOTERAPIA DE ORIENTACION PSICOANALITICA
ESTRATEGIAS DE APOYO Y EXPLORACION

La escuela de Psicologia de la Universidad de Los Andes, en su interés por la formacién de postgrado y postitulo, presenta este programa
de perfeccionamiento profesional para psicélogos y psiquiatras.

El Postitulo en Psicoterapia de Orientacion Psicoanalitica pone énfasis en el desarrollo de habilidades clinicas, a través de una
metodologia tedrico-practica que incluye seminarios, trabajo directo con pacientes y una dedicacién docente personalizada.

La psicoterapia psicoanalitica proporciona un modelo de comprension de la psicopatologia que aporta una variedad de recursos
para abordar los distintos cuadros. Estos recursos van desde aquellos que implican diversas formas de apoyo hasta aquellos destinados al
desarrollo de mayor capacidad de insight. El continuo expresivo-apoyo provee un marco de referencia consistente y amplio para definir
objetivos, indicaciones y formas de trabajo en psicoterapia individual de adolescentes y adultos.

Metodologia:
Actividades de formacidn tedrica:
Clases expositivas y seminarios bibliograficos semanales en base a material de lectura asignado.

Actividades de formacion clinica:

Observaciones a través de espejo de visién unidireccional de primeras entrevistas y de psicoterapia seguidas de discusion.
Conduccién de dos procesos psicoterapéuticos paralelos con frecuencia de 1 a 2 sesiones por semana con supervision semanal.
Supervision en grupo con diferentes docentes.

Plana de Docentes y Supervisores:
Director del Programa: Dr. Alfonso Pola Matte

- Belmar Naudén, Andrés. Psiquiatra U.de Ch. Psicoanalista APCH-IPA

- Brunet Echavarria, Marie France. Psiquiatra U. de Ch. Psicoanalista APCH-IPA

- Correa Montalva, Andrés. Psicélgo UGM. Psicoanalista ©

- Larrain Ibafez, Francisca. Psicéloga PUC. Psicoanalista y Supervisora APCH-IPA

- Larrain Sundt, Maria Elena. Psicéloga PUC. Acreditada como Psicéloga Clinica y Supervisora. Postitulo en Fundamentacion Filoséfica
por Universidad de Los Andes y Doctor © en Filosofia por la Universidad de Los Andes y la Universidad de Navarra.

- Manriquez Ledn, Maria Teresa. Psiquiatra U. de Ch. Psicoanalista APCH-IPA

- Penailillo Chi, Patricio. Psiquiatra U.de Ch. Psicoanalista APCH-IPA

- Pola Matte, Alfonso. Psiquiatra U.de Ch. Psicoanalista y Supervisor APCH-IPA

- Von Teuber Viveros, Francisca A. Psicdloga UDP. Acreditada como Psicéloga Clinica y Supervisora.

- Zegers Prado, Beatriz, Psicéloga PUC. Psicéloga PUC. Acreditada como Psicdloga Clinica y Supervisora. Postitulo en Fundamentacion
Filoséfica, por Universidad de Los Andes y Doctor © en Filosofia por la Universidad de Los Andes y la Universidad de Navarra.

Lugar: Las actividades se desarrollaran en el Policlinico El Salto y en el Campus de la Universidad de Los Andes.

Dirigido a: Psicdlogos y Psiquiatras titulados interesados en adquirir destrezas diagnésticas y terapéuticas en el modelo
psicoterapéutico psicoanalitico, destinado a la atencidn de pacientes adolescentes y adultos.

Cupo: El programa de Postitulo comenzard con un cupo de 20 alumnos.

Requisitos deingreso: 1. Titulo profesional de Psicélogo y grado académico de Licenciado en Psicologia o titulo de Médico Psiquiatra.
2. Entrevista personal con el equipo directivo del Postitulo.
3. Curriculum vitae.

Fecha de postulacion: ~ Diciembre 2005
Fecha de inicio: Marzo 2006

Certificacion: Certificado otorgado por la Escuela de Psicologia de la Universidad de Los Andes del Programa de Postitulo en
Psicoterapia de Orientacién Psicoanalitica: Estrategias de Apoyo y Exploracion, reconocido por la Comisién
Nacional de Acreditacion de Psicélogos Clinicos.

Aranceles:
Matricula: 3 UF
Mensualidad: 11 UF

Para mayor informacion:
fvonteuber@uandes.cl




o Instituto
Chileno
de Terapia
Familiar

PROGRAMA DE POSTITULO

TERAPIA SISTEMICA DE FAMILIAS Y PAREJAS
MARZO 2006 - ENERO 2008

Programa reconocido por la Comision Nacional de Acreditacion de Psicélogos Clinicos Especialistas en Psicoterapia

Dirigido a: Psicdlogos y Psiquiatras
Duracién: 2 afos

Fecha de Inicio: 14 de marzo de 2006

Cupo Méximo: 20 Terapeutas en Formacion
Requisito: Entrevista Personal

Titulo: Terapeuta Familiar y de Parejas

DIPLOMADO DE ESPECIALIZACION EN
TERAPIA DE PAREJA

ABRIL 2006 — ENERO 2007

Docentes

Supervisores: Dr.Sergio Bernales, Ps. Sylvia Campos, Dra. Ximena Fuentes, Dr. Luis Tapia Villanueva.
Unidad Terapia de Pareja: Ps.Soledad Cifuentes, Dr.Rodrigo Erazo, Ps. Pablo Isakson, Ps. Soledad Sdnchez, Ps. Maritza Téllez.

Dirigido a: Psicélogos y Psiquiatras.

Deseable tener formacién como Terapeuta Familiar
Duracion: 10 meses (abril 2006 a enero 2007)
Dia y horario: Jueves,de 14 a 19 horas

Requisitos de Ingreso:  Tener al menos dos afos de experiencia como psicoterapeuta
Entrevista personal
Cupo maximo: 20 profesionales

DIPLOMADO DE ESPECIALIZACION EN TERAPIA

FAMILIAR ORIENTADA A NINOS Y ADOLESCENTES
ABRIL 2005 - ENERO 2006

Supervisores: Dr.Eduardo Carrasco, Dr. Patricio Alvarez

Docentes invitados: Dra. Patricia Cordella, Ps. Maria Teresa del Rio, Ps. Eduardo Nicholls, Ps. Felipe Lecannelier.

Dirigido a: Psicélogos o Psiquiatras con formacion en terapia familiar que deseen especializarse en la terapia
orientada a nifios y adolescentes.

Requisitos de ingreso: Ser psicdlogo o psiquiatra, tener formacién en Terapia Familiar y aprobar entrevista personal.

Cupo maximo: 10 profesionales

Periodo de postulacion: Desde el 3 de octubre de 2005 al 13 de enero de 2006. Enviar C.V y documentos de postulacién.
(bajar desde portal web: www.terapiafamiliar.cl)

Informaciones

coordinadora diplomados:  Ps.Francisca Morales (fcamorales@gmail.com )

Informaciones y postulaciones
INSTITUTO CHILENO DE TERAPIA FAMILIAR
Secretaria Docente: Sra. Helga Sobarzo Solis.
Avda. Larrain 6925 La Reina, Fonos: 226-3768 277-3518 Fax: 277-8398
instituto@ichtf.cl www.terapiafamiliar.cl




DIPLOMADO EN TERAPIA CONDUCTUAL DIALECTICA DE MARSHA LINEHAN

POSTITULO DE PERFECCIONAMIENTO DESTINADO A PROFESIONALES DE SALUD MENTAL
ABRIL - DICIEMBRE 2006

ORGANIZA: Unidad Terapia Conductual Dialéctica
Servicio de Psiquiatria, Hospital del Salvador
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Oriente
Universidad de Chile

CERTIFICA: Escuela de Postgrado Universidad de Chile

+ Un ciclo completo de Terapia Grupal (médulos de mindfulness, efectividad interpersonal, regulacién emocional,
tolerancia al malestar).

« Terapia individual, protocolo de manejo de intento suicida, parasuicidio, crisis.
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Mario Vidal'

os autores Peter McKenna (psiquiatra) y Tomasina

Oh (lingdiista), con muchos afios dedicados al estu-
dio del trastorno del pensamiento en pacientes esqui-
zofrénicos, entregan en este libro una revisién de los
principales enfoques sobre el tema para luego plantear
su propia posicion.

En la historia de la psiquiatria los trastornos del
pensamiento en la esquizofrenia han ocupado siem-
pre un lugar destacado. Kraepelin los consideréd como
una perturbaciéon heterogénea, que incluia fallas en
el pensamiento formal, en la sintaxis y gramatica, y
en el lenguaje. Para Bleuler, consistian en un trastor-
no exclusivamente del pensar, fundamentalmente en
la asociacién de ideas. Kleist lo vio como un trastorno
del lenguaje, en el sentido de las disfasias que ven los
neurdlogos.

Los autores hacen ver el renovado interés que ha
surgido dltimamente, especialmente a partir de los
trabajos de Andreasen (1979) y el gran desarrollo que
han tenido los estudios neuropsicolégicos en los afios
recientes. Fue mérito de Andreasen, desde una postura
puramente descriptiva, uniformar la terminologia en
uso y definir rigurosamente 18 item de anormalidades
facilmente reconocibles en el trabajo clinico, y engloba-
dos, sin mayor distincién, como trastornos del pensa-
miento, lenguaje y comunicacién (TLC por sus iniciales
eninglés). Al mismo tiempo, la autora disefié una escala

para cuantificar cada item segun el grado de perturba-
cion, un instrumento de mucho valor cuando se quiere
comparar la presencia de una misma anormalidad en
diversos cuadros clinicos.

McKenna y Oh se preguntan si el trastorno del
pensamiento constituye un sindrome discreto, separa-
ble y distinto de otros sindromes clinicos. Ya Kraepelin
habia planteado ese problema, al describir en algtn
momento de su sistematizacion de la esquizofrenia,
un 5° sub-tipo: la demencia relacionada con el discur-
so confuso (confusional speech dementia). El sindrome
estd caracterizado por un discurso fluente, con desca-
rrilamientos y neologismos frecuentes, y aunque com-
pletamente ininteligible, es entregado con una cierta
satisfaccion por parte del paciente; pueden también
estar presentes ideas delirantes y alucinaciones que no
tienen mayor repercusion en las actividades de la vida
cotidiana. Esta forma “confusa” del trastorno del pen-
samiento fue recogida posteriormente por Wernicke y
Kleist con el nombre de “esquizofasia’; término ahora
en desuso.

En la subdivision en dos tipos que hizo Crow, el
trastorno del pensamiento descrito como alogia (po-
breza del discurso, pobreza del contenido del discurso,
bloqueo, latencia aumentada en la respuesta) se incluye
entre los sintomas negativos. El andlisis factorial, aplica-
do a las correlaciones que se encuentran entre los sin-

" Departamento de Psiquiatria, Salud Mental, Division Sur, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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tomas negativos y positivos, le permite a Liddle separar
un tercer tipo,“desorganizado’; de esquizofrenia.La“po-
breza del discurso” (laconismo excesivo que no permite
entender al paciente) aparece significativamente co-
rrelacionado con los otros sintomas negativos, pero el
item “pobreza del contenido del discurso” (el paciente
habla mucho pero no dice nada), esta correlacionado
con otros sintomas del tipo desorganizado (en el que
aparece también el “afecto inapropiado”).

El sindrome de trastorno del pensamiento, carac-
terizado por los autores como “un pensamiento dificil
de sequir; puede suponerse que obedece a mds de
una perturbaciéon subyacente. El enfoque puramente
descriptivo de Andreasen no pretende teorizar sobre
esa perturbacion. Por otra parte, el andlisis factorial, al
estudiar las correlaciones entre los diferentes compo-
nentes del sindrome, permite una mejor reagrupacién
de los mismos con criterios de significacién estadistica.
La mayor consistencia interna abre mejores posibili-
dades para investigar las perturbaciones de base que
podrian dar cuenta del trastorno, investigacién que se
viene realizando con cada vez més elaboradas pruebas
neuropsicolégicas.

Los autores han revisado las principales hipdtesis
que se han elaborado para explicar el trastorno del
pensamiento —visto como un sindrome distinto pero
no especifico— de la esquizofrenia.

1. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO COMO DISFASIA

Kleist: los sintomas psicdticos son en esencia similares
a los que se ven en lesiones focales del SNC. Los tras-
tornos del lenguaje diagnosticados por los neurélogos
(afasia expresiva de Broca, afasia sensorial de Wernicke)
se deben a una lesidn en el nivel inferior de la estructu-
ra nerviosa cuya funcion es el lenguaje; en la esquizo-
frenia estaria comprometido el nivel superior de esa es-
tructura, que tiene que ver con el uso semantico de las
palabras: cuando éste se altera aparecen algunos de los
sintomas del trastorno del pensamiento: circunloquios,
palabras aproximadas, metonimias, etcétera.

Para los autores el trastorno del pensamiento es
algo mas que un trastorno parecido a la disfasia (dis-
fasia-like disturbance of language); tienen que haber
ademas, otras anormalidades.

2. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO COMO FALLA
EN LA COMPETENCIA COMUNICATIVA

El lenguaje cumple su funcién mas importante cuando
se propone comunicar algo a alguien; requiere, entre
otras cosas, que hablante y oyente conozcan los multi-
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ples significados de las palabras —mas alld del significa-
do puramente literal- condicién previa para compartir
el sentido de lo que se esté diciendo (corresponde al
area de la lingdiistica llamada pragmatica).

Eltrastorno del pensamiento esquizofrénico puede
verse como un quiebre de la competencia comunicativa,
lo que ha estimulado muchas investigaciones, especial-
mente en tres areas: falla en la comprension del contex-
to (lingiiistico, conceptual, social) en que se estd dando
la comunicacion;falla en el uso de ligazones asociativas
(buen empleo de pronombres, conjunciones, etcétera)
que permiten una correcta conexién entre las ideas y
no tanto entre las palabras; falla en tomar en cuenta las
necesidades del oyente. Esta Ultima ha sido resumida
en las cuatro maximas con que Grice define el “princi-
pio cooperativo”:a) cantidad (la informacién entregada
no debe pecar de insuficiente ni excesiva), b) calidad (la
informacion debe ser verdadera, no intencionalmente
falsa), ¢) relevancia (centrarse en lo que es significativo,
evitar detalles innecesarios), y d) estilo (debe ser orde-
nado, claro, evitar ambigiiedades). Frith va mas alla de
las maximas de Grice y cree que cuando hay una falla
en la comprensién de lo que dice un hablante se debe
a un déficit en la capacidad de éste para construir un
modelo del estado mental del oyente (“mentalizacién”
o teoria de la mente).

Lo que nunca alcanzé a desarrollarse en el nifio au-
tista o en el sindrome de Asperger, en el paciente con
esquizofrenia significa la pérdida de algo que se tuvo.

Los autores creen que las fallas en la competencia
comunicativa es una explicaciéon muy atractiva para en-
tender esa cualidad de “dificil de seguir” del trastorno
del pensamiento esquizofrénico, pero esa competencia
no es sélo asunto de tomar en cuenta las necesidades
del oyente; también incluye los otros aspectos mencio-
nados: construccion del discurso mas alld de sentencias
aisladas, conocimiento de las convenciones sociales
que modifican el didlogo (psicolingliistica), aspectos
que podrian estar involucrados de una manera distinta
a como se investiga la pragmética con pruebas neurop-
sicoldgicas.

3. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO COMO FALLA
DE LA FUNCION EJECUTIVA

El término “funcién ejecutiva” fue introducido por
Baddeley (1986) para reemplazar el antiguo concepto
de “funcién del I6bulo frontal” por otro que, ademas de
considerar las perturbaciones de la conducta y perso-
nalidad propias de las lesiones del I6bulo frontal, pu-
siera el acento en los cambios cognitivos involucrados.
Aunque se parte de la premisa que el [6bulo frontal esta
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comprometido en muchos procesos ejecutivos, se su-
pone que otras partes del SNC también lo estén.

La falla fundamental residiria en el “sistema aten-
cional supervisor” (modelo presentado por Norman y
Shallice en 1982), sistema que controla conductas no
rutinarias ni automatizadas y que requieren de alguna
forma de planificacion consciente.

Muchas fallas en el pensamiento esquizofrénico
se han explicado por un “hipofrontalismo” Con estu-
dios de neuroimédgenes —SPECT, PET- se comprob6 una
disminucién del flujo sanguineo del I6bulo frontal en
pacientes esquizofrénicos especialmente cuando eran
sometidos a tareas que exigian una mayor actividad
del I16bulo frontal. Con las nuevas pruebas neuropsico-
I6gicas se han reinterpretado algunas anormalidades
del pensamiento esquizofrénico viéndolas ahora como
fallas en la funcién ejecutiva, sean no de origen fron-
tal: la iniciacion del discurso requiere un tema que guie
la comunicacion, cualquier déficit en ese aspecto dara
paso a una pobreza del contenido del pensar; una falla
cuando se requiere cambiar un punto de vista se mos-
trard en perseveraciones; una dificultad para suprimir
una ocurrencia o un pensamiento instrusivo dard lugar
a una interpenetracion de temas; fallas en la planifica-
cion y seleccion de temas explicardn la incoherencia;
déficit en el monitoreo de errores ayuda a entender que
el paciente no advierta seiales que emite el oyente ex-
presando que no lo esta siguiendo bien.

Sehadiscutidosilasfallas que muestranlas pruebas
neuropsicolégicas corresponden a déficits especificos o
a un déficit intelectual global. Barrera estudié pacientes
esquizofrénicos con y sin trastornos del pensamiento,
todos ellos con buen cuociente intelectual (WAIS: 85 o
mads); examinados con una bateria de 6 tests especificos
disedados ad-hoc, pudo ver que los errores eran con-
sistentemente mayores en los pacientes con trastornos
del pensamiento —y donde el déficit cognitivo global
habia quedado descartado de partida. Para los autores,
los estudios neuropsicoldgicos sugieren que hay una
asociacion —aunque no una sola- entre trastornos del
pensamiento y fallas en la funcién ejecutiva.

4. TRASTORNO DEL PENSAMIENTO COMO FALLA
DE LA MEMORIA SEMANTICA

Se conoce la diferencia entre memoria episédica (acon-
tecimientos vividos por la persona que recuerda en un
tiempo —cercano o lejano- y un lugar mas o menos de-
finido) de la memoria seméntica. Esta incluye cualquier
conocimiento no adquirido en algin acontecimiento
biogréfico: conocimientos generales sobre el mundo,
significados de las palabras, reglas sobre convencio-

nes sociales, conceptos abstractos como verdad, justi-
cia, etcétera y, también, conocimientos de uno mismo,
la “memoria semadntica personal” (por ejemplo, datos
sobre la propia identidad, predilecciones y aversiones,
proyectos, etcétera).

La memoria seméntica funciona como una red: el
recuerdo de un dato concreto (no un suceso biografi-
o) activa por un periodo muy corto (milisegundos) el
recuerdo de otros datos mas o menos emparentados; el
grado de activacién es proporcional a la distancia se-
mantica entre ellos.

En pacientes esquizofrénicos el proceso de facili-
tacion semdntica (priming) es mayor en magnitud (nu-
mero de palabras que son activadas por la asociacion
con una palabra-estimulo) y en duracién, lo que permi-
te una intrusion de datos informaticos en el discurso,
que normalmente habrian sido excluidos por no ser
relevantes al tema (hiperpriming). El uso apropiado de
cada palabra y la supresién de las asociaciones espu-
rias constituyen la tarea de “decision Iéxica’ tarea seria-
mente perturbada en la esquizofrenia con trastorno del
pensamiento.

Cameron emple6 el término “sobreinclusién” para
describir las fallas observadas en la tarea de circuns-
cribir el pensamiento a un solo tépico de referencia y
pensé que esa falla estaba en la base de otras anorma-
lidades descritas: pensamiento asindético (incoheren-
cia), distorsion metonimica (palabras aproximadas), in-
terpenetracion de temas (quiebre de los limites entre el
recuerdo de conocimientos generales y personales).

MacKenna y Oh piensan que no hay duda que la
memoria semantica esta perturbada en la esquizofre-
nia, pero mas en el sentido de una desorganizacién e
inestabilidad que en el sentido de una degradacién,
algo no muy diferente al concepto de Cameron de pen-
samiento sobreincluido. Esto se puede ilustrar con otro
estudio de Barrera. Al preguntar en qué palabra (dentro
de cuatro posibilidades: arbol, girasol, cactus, rosa) es-
taba mds relacionada la palabra-estimulo “camello’ se
vio que los pacientes esquizofrénicos, aunque conocian
bien el significado de cada palabra aislada, fallaban en
el uso de conceptos, mostrandose incapaces de ver las
distancias semanticas que las separaba.

CONCLUSIONES

Losautores creen que hay apoyo empirico suficiente para
ver el trastorno del pensamiento como un sindrome. Sus
distintas manifestaciones tienden a presentarse juntas,
algunas con correlaciones relativamente constantes:
descarrilamiento, tangencialidad, pérdida del objetivo,
incoherencia, y otras como una parte mas variable de
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ese conjunto:ilogicidad, circunstancialidad, presién para
hablar, pobreza en el contenido del pensar.

Si bien el trastorno del pensamiento se puede ver
como un sindrome discreto, separado de otros sindro-
mes clinicos, no es especifico. Fuera de la esquizofrenia,
cualquier manifestacion del sindrome se puede pre-
sentar en otros cuadros psiquidtricos: muy frecuente en
la mania (trastorno bipolar), en cuadros organicos por
lesion del I6bulo frontal o frontotemporal (“demencia
semantica”); también se observaron en cuadros de-
presivos, en epilepsia por foco temporal, en el sindro-
me autista y de Asperger. Con un fondo de oscuridad
de conciencia se pueden observar en muchos cuadros
exdgenos agudos. Ahora bien, aunque cualquier sinto-
ma aislado, o combinacién de sintomas, se puede dar
en diferentes cuadros clinicos, al correlacionar los pun-
tajes que arrojan en la escala TLC de Andreasen, se ve
que los perfiles son distintos.

Lo mas llamativo del trastorno del pensamiento
esta en su extraordinaria complejidad: incluye un nu-
mero de anormalidades completamente diferentes que
se combinan y recombinan errdticamente, a menudo
en el mismo paciente.

Para los autores de este libro el sindrome de tras-
torno del pensamiento no es un fenémeno clinico uni-
tario. No puede explicarse por una sola perturbacion de
base (sea disfasica, de la competencia comunicativa, de
la funcion ejecutiva o de la memoria semantica). Tam-
poco es dable suponer distintas perturbaciones de base
para los distintos sintomas o grupos de sintomas. De las
4 hipo6tesis explicativas sefaladas, MacKenna y Oh creen
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que las 2 “cognitivas” (disfuncion ejecutiva y disfuncién
semdntica) son las que dan mejor cuenta de lo que ocu-
rre en la esquizofrenia, aunque los estudios con pruebas
neuropsicolégicas no dan resultados totalmente con-
cluyentes cuando se las examina por separado.

Los autores buscan una mejor explicacién —com-
parando el trastorno del pensamiento con lo que ocu-
rre en otra anormalidad psicopatoldgica muy frecuente
en pacientes neuroldgicos: la confabulacién. Esta no se
puede entender como una pura falla amnésica; la no
distincién entre lo que son recuerdos de algo realmente
vivido con lo que son invenciones, supone una falla en
funciones ejecutivas de filtro, chequeo y reconstruccion
del recuerdo. Moscovitch —1995- habla de una me-
moria asociativa, que depende de sefales puramente
automadticas, y una memoria estratégica, que se pone
en marcha en un esfuerzo consciente para resolver pro-
blemas cuando falla la memoria asociativa. La confabu-
lacién se deberia a una falla en el proceso de evocacion
estratégica, que se traduce en una busqueda defectuo-
sa de recuerdos pertinentes a la tarea exigida, un mo-
nitoreo pobre de los mismos y una mala ubicacién del
recuerdo en el contexto espacio temporal.

Los autores sugieren que algo parecido podria
ocurrir en el trastorno del pensamiento, ahora no en
el campo de la memoria esporédica (biogréfica) como
sucede en las confabulaciones, sino en la memoria
semantica. Proponen el término de “confabulacién se-
mantica” para describir fallas en la memoria semantica
que interactuan con fallas en la funcién ejecutiva, y que
estarian en la base del trastorno del pensamiento.
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(César Ojeda’

Lacan, al igual que Heidegger, Husserl y Wittgens-
tein en el campo de la filosofia, Bion en el campo
del psicoandlisis y Binswanger en el de la psiquiatria, es
un autor que expulsa de su casa al lector antes de que
alcance a cruzar el umbral. Eso es, sin duda, una descor-
tesia, si entendemos por cortesia —como han repetido
no pocos- a la“claridad” de exposicién. Sin embargo, el
asunto de los modales en estas materias, a su vez, no
parece ser claro. ;No podria ser la claridad una especie
de falsacion? ;O una ingenuidad, y como tal, ademas,
peligrosa? ;No es claro que los astros giran en torno a
la Tierra? Claro como el agua de vertiente, desde cierta
perspectiva, pero completa y absolutamente falso des-
de otra. Las cosas, y las personas, pueden no ser lo que
parecen. Cabe entonces poner bajo sospecha a la apa-
riencia, a lo que nos “aparece” en primer lugar, a lo que
nos“parece” obvio, a las creencias y los axiomas que nos
“parecen” evidentes. Tal suspicacia nos pone de lleno
en una actitud muy distinta a la de la modernidad, y
nos sitlia en las penumbras que inspiraban a Nietzsche
y que, en gran medida, inspiraron también a lo que se
ha denominado pensamiento contempordneo. Al final
de sus dias, Heidegger pensé que el ser humano, desde
la arrogancia de la técnica, cree ser duefio de las poten-
cias del universo y olvida el misterio, del universo y de si
mismo, aunque tal misterio sea suamo y sefior.

El libro que comentamos intenta ser cortés. Por
eso nos abre a Lacan desde Freud. O mads precisamente
desde el Dr. Josef Breuer, el renombrado y aristocratico
médico vienés, que escribiera junto a Freud los trabajos
seminales desde los que surgié el psicoanalisis. O, mas
fino auin, nos instala en un punto de partida en el que
Bertha Pappenheim, la primera paciente en la historia
del psicoandlisis, conocida en los escritos de Breuer
como “Anna O’ hace entrega a su médico —por asi de-
cirlo— de la estructura “psicoanalitica” del psiquismo
humano. Efectivamente, el psicoandlisis no surge como
una teoria especulativa, si queremos entender por tal
algo asi como un discurso sostenido en coherencias
I6gicas de pizarrén, sino como una experiencia de inte-
raccion humana, es decir, como una experiencia “vincu-
lar” Breuer comprendié que no bastaba con diagnosti-
car a su paciente desde un supuesto saber médico sino
que era necesario escucharla. Bertha tenia algo que
decir. Necesitaba hablar, hablarle. Pero su discurso era
irregular, interrumpido, discontinuo, como si faltasen
eslabones en la cadena del recuerdo. ;Cémo podrian
hacerse evidentes tales discontinuidades si a la perso-
na tan sélo le era permitido responder a un interroga-
torio médico? Las sesiones consistian entonces en una
“escucha” de eso que Bertha tenia que decir, salpicada
de ocasionales insinuaciones de Breuer destinadas a

' Departamento de Psiquiatria Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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restablecer la continuidad del discurso de la paciente.
Los sintomas, como por ejemplo una incapacidad para
beber agua, desaparecian dramdticamente al hacerse
coherente su origen y restablecerse la cadena de la na-
rracion. Como es conocido, Bertha —con refinada gracia
e insospechadas consecuencias— bautizé a esta manera
de proceder terapéutico, talking cure.

Para los autores de este libro, siguiendo el discurso
de Bertha, Breuer se enfrentd a practicamente todos los
temas tedrico-clinicos que serian mas tarde desarrolla-
dos por Freud. Es decir, la interaccién entre Breuer y la
paciente habia hecho surgir los cimientos del psicoa-
nalisis. Pero con una importante excepcién:lo que mas
adelante se conocerd con el nombre de “transferencia”
(Ubertragung). Ocurrié al igual que todo lo demds, pero
Breuer no la concibié como un tema terapéutico, por
una razon por entero atendible: la transferencia es un
asunto de amor. Breur y Bertha habian desarrollado
una compleja relacién afectiva que los absorbié por
completo, y que en definitiva impidié continuar con la
terapia. A poco andar, Freud interpretd la transferencia
como un “falso enlace’ en el que el paciente traslada a
la persona del terapeuta las representaciones que aflo-
ran desde el contenido del andlisis.

EL INCONSCIENTE

El pensamiento parece discurrir como la propiedad mas
caracteristica de la conciencia, lo que no es sorprendente
desde el “pienso, luego existo” de Descartes, tomado en
su version mas superficial. Lo que Breuer y Freud ponen a
la luz es que la ilacién de ese pensamiento no es un pro-
ceso auténomo sino que se hunde hacia un lugar de leyes
y contenidos que no se muestra directamente, y que, sin
embargo, lo influye poderosamente. Ese lugar estd for-
mado de recuerdos, emociones, deseos e impulsos que
se organizan de una manera enteramente diferente a la
forma en que lo hace el pensamiento consciente. Freud
constata que los picos de la ilacién del pensamiento
consciente se“zambullen en lo inconsciente” Los sueiios,
los lapsus, los olvidos y los actos fallidos serian las mani-
festaciones mds directas de ese lugar sin rostro propio,
pero de gran potencia y que, siempre alerta, se procura
alguna forma de expresion cada vez que una emocion
consciente le ofrece la oportunidad de aliarse y de trans-
ferir su intensa carga afectiva y emocional.

Poco a poco, Freud pudo describir lugares o regio-
nes del psiquismo, en lo que llamé la “primera tépica”
(del gr.topos = lugar). Le parecié que esquemdticamen-
te el proceso mental estaba formado por tres regiones
al menos: la Conciencia, el Pre-consciente y el Incons-

”

ciente.Mas tarde, en lo conocido como“segunda tépica’,
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Freud estructurard esta idea con mayor complejidad,
concibiendo tres mddulos funcionales: El Ello, el Yo y
el Superyo, que no se sobreponen con la ordenacién
anterior, puesto que el Yo y el Superyo tienen partes
inconscientes.

EL LENGUAJE

Lacan, de controvertida historia al interior del psicoana-
lisis, era francés. Este detalle deja de serlo si recordamos
laimportancia que los franceses otorgan al lenguaje.En
los albores del siglo XX, Ferdinand de Saussure iniciara
un camino en la lingiiistica que influirad de manera deci-
siva a gran parte del pensamiento francés contempora-
neo, y que tomara la forma de ese original movimiento
intelectual conocido como “estructuralismo” Pues bien,
Lacan les recuerda a los psicoanalistas que la talking
cure es esencialmente eso: talking, es decir, lenguaje.Y
que el inconsciente esta estructurado como lenguaje,
lenguaje que —por lo mismo- es su condicién de posi-
bilidad. Entonces, es esencial reexaminar el campo del
lenguaje y sus elementos constitutivos: los significan-
tes. Las palabras, las frases, las silabas, son significantes.
Si vivimos en medio de palabras, nacemos y vivimos en
medio de significantes, los que se especifican y deter-
minan apoyandose unos a otros: las palabras tienen
sentido en el conjunto de los haberes de una lengua, y
se remiten unas a otras. Eso es previo, eso es primero a
cualquier existencia. El lenguaje entonces es un lugar,
dentro del cual se mueve cualquier intento de hacer va-
lido un discurso (todo hablar concreto), puesto que es
alli donde residen todos los efectos de significacién po-
sibles. A ese lugar Lacan lo llama el "Otro” Por lo mismo,
al hablar, simultineamente estamos siendo hablados
por ese Otro. Pues bien, el inconsciente es el discurso
del Otro. Lo dicho implica que, a diferencia de lo plan-
teado por Descartes (pienso, luego existo) el sujeto ya
no piensa mas donde existe sino en otro lugar (Otro), y
en la medida en que existe “desde” el inconsciente, ya
no existe mas donde piensa.

Segn los autores, Lacan toma el inconsciente tal
como lo present6 Freud, pero le da un estatuto superior
y mucho mas avanzado. Considera las propiedades del
proceso inconsciente, como por ejemplo la condensa-
cién y el desplazamiento, y las explica en términos de
las leyes del lenguaje, en el caso sefialado, como meta-
fora y metonimia, respectivamente.

{CORTESIA LOGRADA?

El libro que comentamos, después del intento de despe-
jar nociones fundamentales del pensamiento de Lacan,



CESAR 0JEDA

se aventura en el campo clinico, para organizar la mira-
da del lector respecto de las neurosis, las psicosis y las
perversiones. Como psiquiatra y psicoterapeuta, lo que
me parece importante en esta obra es el esfuerzo de los
autores por exponer a Lacan, de modo que la invitacion
Nno sea un grosero portazo en la nariz del invitado. Sin
embargo, quienes algo conozcan de estos temas con-
cordardn en que ésa es una empresa muy dificil, pues
ya dentro de la casa nunca estaremos seguros de estar,

precisamente, en la casa de Lacan. Por eso es posible que
algun lacaniano de cepa refinada encuentre apenas un
moderado valor a esta exposicion y sus buenas maneras,
lo que no quiere decir que la obra de Thibaut e Hidalgo
deje de ser un llamado cordial para el que recién se in-
terna en tan movedizas arenas. Por lo demas, no debe-
mos olvidar que los criticos mds refinados suelen partir
de la base de que ellos habrian escrito un mejor libro:
ese libro que, generalmente, nunca escribieron.
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RESENA

LEYENDO A FREUD: UNA EXPLORACION

CRONOLOGICA DE LOS ESCRITOS DE FREUD
READING FREUD: A CHRONOLOGICAL EXPLORATION

OF FREUD’S WRITINGS

Autor: Jean Michel Quinodoz
Routledge, Londres, 2004

(Rev GU 2005; 1;3:236)

Ramon Florenzano’

sta obra del psicoanalista suizo Jean Michel Quino-

doz, miembro Honorario de la Asociacion Psicoana-
litica Britanica y autoridad internacionalmente reco-
nocida en Freud, es un estudio de toda la produccién
escrita de Sigmund Freud, desde los Estudios sobre la
Histeria, hasta Esquema del Psicoandlisis. Tiene la virtud
cardinal de la sintesis: en 270 paginas describe las a
veces muy complejas teorias freudianas en un lengua-
je simple, sin ser simplista. Producto de un seminario
dictado durante afos a los candidatos de la Asociacién
Psicoanalitica Suiza, a través de un ingenioso sistema
codificado por colores resume los articulos de Freud,
agrega detalles biograficos interesantes acerca de los
pacientes descritos en los casos clinicos, contextualiza
histéricamente los textos freudianos, y agrega los prin-
cipales desarrollos post-freudianos para cada escrito.
Consigue asi la panoramica de un pensamiento que se
enraiza claramente en el siglo XIX y florece a lo largo
del XX, pero que indudablemente toma la perspectiva
del siglo XXI.

Este texto serd de utilidad tanto para profesores
universitarios que ensefian Freud, como para los institu-
tos de formacion en psicoanalisis. Los que hemos revi-
sado a Freud alo largo de los afios sabemos lo complejo

de su pensamiento. Su prosa, rica en alemén, ha dado
multiples dolores de cabeza a sus traductores. Quino-
doz, diestro en varios idiomas, supera este problema en
sus esquemasy sinopsis cronoldgicas.Ha dicho Glen Ga-
bbard al respecto:”‘Reading Freud’ es una contribucién
significativa a la literatura psicoanalitica. Es una obra que
reafirma el continuo valor del pensamiento freudiano en
una era en la cual las ideas psicoanaliticas estdn bajo
fuego cruzado. Debe estar en las bibliotecas tanto de los
candidatos como de los analistas experimentados”.

Es especialmente interesante el capitulo en que
analiza la correspondencia con Fliess, en el cual se
muestra cdmo este intercambio de ideas con su corres-
ponsal y cuasi-analista silente permite comprender los
textos clinicos de la dltima década del siglo XIX. En una
época en la cual el neuro-psicoandlisis ha desenterra-
do la dptica freudiana inicial, pre-psicoanalitica, estas
cartas son extremadamente iluminadoras. Asimismo,
la manera como organiza su sintesis de La Interpreta-
cion de los Suefios,indudablemente el opus magnum de
Freud, es un aporte novedoso a la teoria del trabajo con
fenémenos inconscientes.

En sintesis, una obra importante, que esperamos se
traduzca al castellano a la brevedad.

" Departamento de Psiquiatria Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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Enrique Jadresic?

E n el campo de la depresién la medicina ha experi-
mentado un avance tan espectacular en los dltimos
cincuenta afos que ha significado no sélo una nueva
conceptualizacion global de esta enfermedad sino una
manera distinta de entender el trastorno mental y, en
definitiva, la psiquiatria. Como resultado de este progre-
so, la psiquiatria, ademas de constituir un arte practico,
se ha validado como disciplina cientifica, fundamenta-
da en las neurociencias, presagidndose para el futuro
un desarrollo aun mayor en dreas como la biologia mo-
lecular, la genética y el tratamiento psicofarmacoldgico
de los trastornos depresivos.

Frente a estos adelantos notables, y considerando
las alentadoras cifras macroeconémicas entregadas en
el dltimo tiempo, reveladoras del proceso de reactiva-
cién que vive nuestro pais, cabe preguntarse qué ha
ocurrido con la atencién publica y privada de la enfer-
medad depresiva en Chile durante las dltimas décadas,
y qué ocurrird en el futuro.

La relevancia y pertinencia de esta interrogante
no admite dudas. La poblacién sabe -y a ello en buena
medida han contribuido los medios de comunicacién-
que, especialmente en nuestro pais, las enfermedades
depresivas, y en general las enfermedades mentales,
tienen una muy alta prevalencia. A su vez, las autorida-

des sanitarias reconocen que mientras a nivel mundial
la depresidn constituird la segunda causa de discapaci-
dad para el afio 2020, precedida sélo por la enfermedad
cardiovascular, en Chile ya hoy dia la enfermedad re-
presenta la primera causa de discapacidad en mujeres
adultas.

Como telén de fondo, es conveniente tener presen-
tes algunos hechos:

1. Sibien subsisten importantes desafios, los cambios
del estado de salud en Chile en el periodo 1990-
2005 han sido profundos y positivos. Varios estu-
dios acerca de indicadores del estado de salud dan
cuenta de ello. Ahora bien, se debe hacer la dis-
tincién conceptual entre estado de salud que tiene
que ver mds con aspectos macro e indicadores de
salud objetivos y la atencidn en salud que se rela-
ciona mds bien con lo micro y con elementos mas
subjetivos como la satisfaccién experimentada por
la poblacion de usuarios, con el cumplimiento de
metas de equidad, etc.

2. En Chile la brecha entre las necesidades de salud
de la poblacién y los servicios de salud ofrecidos es
muchisimo mayor en el dmbito de las enfermeda-
des mentales que en el de otras enfermedades. Pro-

! Presentacion realizada en la Conferencia de Prensa acerca de los trastornos depresivos organizada por SONEPSYN, la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Chile y el Ministerio de Salud, el 3 de octubre de 2005, en el Decanato de la Facultad de

Medicina.

2 Presidente de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile.
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bablemente esto se relaciona con dos hechos. En
primer lugar la antedicha alta prevalencia de enfer-
medades mentales en nuestro pais (varios estudios
comparativos con otros paises asi lo demuestran).
Enseguida, con el hecho de que el porcentaje del
total del presupuesto de salud que Chile destina a
salud mental es inferior al que le deberia asignar
de acuerdo al nivel de ingresos del pais. Asi, segtin
cifras correspondientes al afio 2004, Chile destina
un 2,3% del total del presupuesto de salud a salud
mental. Esto significa un progreso considerable
respecto de 1990 cuando tan sélo el 1% del pre-
supuesto en salud se asignaba a las enfermedades
mentales pero es claramente insuficiente para un
pais con las caracteristicas del nuestro. En efecto, si
quisiéramos producir un real impacto positivo en la
salud mental de nuestros habitantes probablemen-
te deberiamos asignarle a salud mental el triple de
esta cifra. Los paises desarrollados asignan hoy dia
entre un 7 y un 10% de su presupuesto global de
salud a acciones de salud mental.

3. Elsistema publico de salud atiende actualmente a
casi el 70% de la poblacién (11 millones) y el mun-
do privado a poco menos del 30% (menos de 3 mi-
llones), pero acoge a mas médicos y especialistas
por persona.

En este contexto, ;qué podemos decir de la aten-
cién que se estd brindando (y se quiere brindar) en sa-
lud, y especificamente en el dmbito de la depresion, en
el sector publico y privado?

Al respecto, lo que primero se debe plantear es que
el Plan AUGE no es, como algunos creen, la base de la
reforma de salud que se quiere implementar en Chile.
En esto ha habido un error comunicacional bastante se-
rio. Se ha querido poner al plan AUGE como lo principal
y sinénimo de la reforma, cuando es sélo un instrumen-
to para ordenar prioridades y estandares bésicos de
calidad a través de protocolos de atencion. El proyecto
central de la reforma es el énfasis en la atencién prima-
ria y la reforma de la Autoridad Sanitaria. Si esto no se
hace, dado que la medicina estd cada dia mds costosa,
que hay mas enfermedades que se pueden tratar y que
la gente vive mds, no va a haber manera de financiar el
costo de los tratamientos. Las economias mundiales, in-
cluida la chilena, crecen alrededor de un 2% o 3% anual,
mientras que el costo de la medicina sube 10% o 12%.
El proyecto de Autoridad Sanitaria es esencial en la
medida que sea capaz de mejorar la atencion primaria,
de darle prestigio y capacidad de resoluciéon. Ademas,
junto con mejorar el nivel de la atencién primaria, los
médicos deben tener la oportunidad de desarrollarse.
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Ahora bien, en la generacién y tramitacién del pro-
yecto AUGE se dieron vacilaciones y “conflictos pais”
evidentes, como fueron una extraordinaria lentitud ini-
cial y el hecho de que se consulté en forma insuficiente
a las sociedades cientificas y quiza mds, a los gremios.
La necesidad de optar e incluir en el AUGE, a patolo-
gias de muy baja incidencia (10 a 15 casos al afio) pero
de alto impacto familiar (enfermedades catastréficas)
versus patologias altamente prevalentes como el sin-
drome de déficit atencional o la depresion, es y serd un
tema permanente, en el cual las Sociedades Cientificas
tenemos mucho que decir. No obstante, se ha termina-
do por dar,en mds 0 en menos, una suerte de consenso
técnico y, por otro lado, estamos conscientes de que no
era posible cumplir con el 100% del universo de las pa-
tologias sin caer en la demagogia.

Tal vez la trascendencia mayor de esta reforma ra-
dique en que busca cambiar la orientacién de la aten-
cion médica de las personas desde lo estrictamente
curativo —que hoy es la esencia de la atencién médica
en Chile- hacia lo preventivo, hacia la formacién de
conciencia de la salud como un deber del Estado y de
la sociedad hacia las personas, pero fundamentalmente
de cada persona consigo misma.

Ustedes, los periodistas, deben ayudarnos a pro-
ducir una cultura nueva sobre salud, de manera que
la gente entienda que tiene que cuidarse para que no
se enferme. En este sentido, al organizar la“Semana de
la Depresion’ la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia ha querido hacer un aporte difundiendo
el conocimiento en torno a la enfermedad y promo-
viendo la idea del autocuidado. En el marco de lo que
se estd haciendo, pensamos que las personas deben
entender que la atencion primaria es tan esencial como
llegar al hospital. Ese mismo concepto lo deben tener
los equipos de salud, y las universidades, para que los
profesionales se sientan satisfechos de atender en la
atencidn primaria.

Como ha sostenido un honorable senadory colega,
el problema que enfrenta la salud chilena actual es que
estamos trabajando con un sistema publico que carece
de recursos y un sistema privado que no funciona con
la I6gica sanitaria sino con la financiera. En este senti-
do, se ha sostenido que la reforma a la salud también
busca corregir los defectos de los seqguros privados de
salud. Ojald se tenga éxito en aquello, toda vez que —se
sabe- la cobertura psiquidtrica que otorgan las Isapres,
en la mayoria de los casos, es absolutamente insuficien-
te.En general no cubren mas de cuatro o cinco sesiones
al afo. En este aspecto, tal vez los mismos especialis-
tas hemos fallado en no difundir en grado suficiente
la efectividad y costo/efectividad de los tratamientos
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psiquidtricos actuales. En efecto, los estudios acerca de
los tratamientos psiquidtricos actualmente disponibles
indican que su efectividad, en cuanto a disminuir la in-
tensidad y duracién de la discapacidad, el nimero de
atenciones de salud en general de las personas afecta-
dasy la mortalidad por todas las causas y suicidio, tiene
un impacto mucho mayor que el costo del tratamiento
mismo.

En cuanto al futuro, es alentador saber que para el
afo 2006 el MINSAL opté por incluir —aunque todavia
se requiere de la aprobacion final del Consejo Consulti-
vo del Plan AUGE- a la depresién en todos los mayores
de 15 afos entre las patologias con garantias de aten-
cion, lo cual representa un sustancial avance ya que,
como se sabe, inicialmente el pre-AUGE sélo incluia a
las mujeres de 20 a 44 afios. En la actualidad la cobertu-
ra publica y privada de las enfermedades depresivas es
muy restringida, ademas que las isapres incluso recha-
zan masivamente las licencias por depresion.

No podemos dejar de mencionar, con preocupa-
cion -y el hecho de que esta conferencia de prensa se
esté verificando en un prestigiado recinto universitario
subraya la necesidad de hacer este alcance— que nues-
tra sociedad cientifica estima que ha habido un cierto
descuido por el tema de la calidad. Por una parte, es evi-
dente que el gobierno debe poner adecuados incenti-
vos para que los médicos y especialistas se mantengan
en la salud publica. Por otra, dada la creacién de nuevas

escuelas de medicina, es previsible que se establezca
un doble nivel de calidad, lo que transforma a la acredi-
tacion en la tnica garantia objetiva para certificar insti-
tuciones y profesionales.

Por Gltimo, en la misma linea de lo que acabo de
sefialar, deseamos expresar que en la actualidad a me-
nudo las politicas de gestion de las instituciones de
salud, publicas y privadas, priorizan la obtencion de
utilidades, muchas veces en desmedro de la calidad.
Adicionalmente, en el caso de algunas instituciones
privadas, la busqueda de rentabilidad se hace incluso
a expensas de la libertad y remuneraciones de sus pro-
fesionales, siendo particularmente mas vulnerables los
mas jévenes. Recientemente una empresa de salud fue
justamente sancionada por, aprovechdndose del exce-
so de mano de obra, incurrir en conductas de abuso, las
cuales por cierto no sélo dafian a los médicos sino,y de
modo muy importante, a la relacién médico-paciente,
en la medida que sean las empresas las que fijen uni-
lateralmente y con criterios estrictamente econdmicos
la cantidad de sesiones, exdmenes, licencias, etc., que
el médico puede brindar. En el contexto de las enfer-
medades depresivas lo anterior es muy grave, toda vez
que —se sabe- el tratamiento no es sélo psicofarmaco-
[6gico sino también, y de modo fundamental, psicote-
rapéutico, es decir basado en el vinculo interpersonal y
la alianza terapéutica que se establece, la cual —estima-
mos- debe estar libre de toda presién indebida.
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Sergio Peiia y Lillo es un psiquiatra que ha planteado piiblicamente sus puntos de vista respecto de
la enfermedad mental, la medicina y la psicoterapia, y también acerca de temas éticos, estéticos y
religiosos. Algunos de sus multiples libros han sido éxito de ventas. Sus opiniones han provocado
polémicas y el piiblico general ha seguido con gran interés a este colega de pensamiento claro y
definido. De larga trayectoria como académico y como investigador clinico, ha hecho de la escritura
un segundo oficio al lado de la practica clinica. Sin embargo, sus aportes son poco conocidos por
las generaciones actuales de psiquiatras, cosa que no sorprende, si se toma en cuenta la difundida
tendencia nacional de creer que nos conocemos y que nada tenemos que aprender de nuestros
colegas mas cercanos. Sergio Peia y Lillo es Profesor Titular de Psiquiatria de la Universidad de Chile
y Miembro Honorario de la Academia de Medicina del Instituto de Chile. Para GU es un honor haber

conversado con este destacado y estimado colega .

G . La angustia ha sido un tema recurrente en sus
o trabajos. En su primera obra “Angustia: An-
tropologia y Clinica; usted recorre todo el espectro de la
patologia psiquidtrica tomando como referencia lo que
usted denomina “el sintoma principal de la psiquiatria y
posiblemente el sintoma mds frecuente de toda la medi-
cina’ Sin embargo, en el dltimo tiemp la angustia clinica
parece haberse reducido al sector de los llamados “Tras-
tornos de Ansiedad’ es decir, a los trastornos conocidos
como de Ansiedad generalizada, de Estrés post-traumd-
tico, de Pdnico, las Fobias especificas y la Fobia social,
ademds del Trastorno Obsesivo-Compulsivo. ;Qué opina
de esta reduccion, si es que estd de acuerdo con describir
la situacién actual de ese modo?
R: El concepto genérico de Trastornos de Ansiedad, de
la Asociacion Americana de Psiquiatria, corresponde
a una esquematizacion meramente descriptiva, con
el proposito de facilitar la utilizacién de criterios co-
munes con fines estadisticos. No es, por lo mismo, una
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clasificaciéon nosoldgica ni mucho menos un texto cli-
nico. Creo importante insistir en esta limitacion debido
a que muchos especialistas jévenes lo estan utilizando
como si fuera un manual psicopatoldgico, lo que se tra-
duce en una grave confusién y empobrecimiento, tanto
de la semiologia como de la formulacion diagnéstica de
las enfermedades psiquidtricas.

En el caso de los “Trastornos de Ansiedad’ por
ejemplo, se omite lo esencial del tema, que es la dis-
criminacion patogénica de los diferentes tipos de an-
gustia clinica (psicorreactiva, timopatico-depresiva,
histérica, organica, esquizofrénica o epiléptica), sin la
cual no es posible formular un pronéstico ni establecer
una adecuada terapéutica. Es efectivo que algunos han
planteado que la diferenciacién entre Angustia y Ansie-
dad seria una distincién arbitraria, ya que ambos con-
ceptos aludirian, respectivamente, a los componentes
somaticos y subjetivos del sintoma, que constituye una
unidad patoldgica inseparable.Sin embargo, esta vision
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unitaria es errénea, ya que la Angustia es una emocion
y, por lo mismo, una experiencia visceral y neurovegeta-
tiva, cuyas manifestaciones corporales sobrepasan a su
correlato psicoldgico, existiendo multiples “expresiones
no verbales” cuya precision es —precisamente- la que
permite su correcto diagnéstico.

El concepto mismo de Ansiedad es vago y equivo-
co, desde el momento en que —en estricto rigor— alu-
de a una actitud ante el futuro; un estado de espera
inquietante que no es necesariamente negativa, como
ocurre por ejemplo en el caso del “anhelo ansioso” de
algo deseado. La Angustia, en cambio —como el dolor o
la fiebre— es siempre algo presente; algo que estd ahi'y
que, por asi decirlo, estd“anclada en el cuerpo”. Y es pre-
cisamente en la variedad de sus manifestaciones soma-
ticas donde, como dijimos, radica lo mas significativo de
su semiologia diferencial.

Ademas, pienso que la enumeracion de cuadros
que sefalan el DSM-IIl y el DSM-IV no sélo no aporta
nada sino que contiene errores importantes, como con-
tinuar hablando de “Trastornos de Ansiedad Generali-
zada” que, al igual que la “Neurosis de Angustia” —que
fue el“caballo de batalla” del psicoanalisis— son nosolo-
gias que ya no existen, debido a que sabemos que co-
rresponden a modalidades de la Depresion Mayor. Del
mismo modo, estimar como Trastornos de Ansiedad a
los supuestos estados de Estrés post traumatico y aun,
a los Sindromes Obsesivo Compulsivos, sélo puede con-
ducir, ademas de la confusién psicopatoldgica, a una
detencion de las actuales investigaciones neurobiol6-
gicos de estos sintomas.

Definitivamente, creo que las “codificaciones” pro-
pias de un cuestionario, pueden ser Utiles para los es-
tudios de salud mental, pero no pueden sustituir a la
clinica, ya que es sélo la fina semiologia del enfermo el
Unico camino para formular un diagndstico, sin el cual
nuestra especialidad, como ocurrié en el pasado con el
psicoanalisis o la antipsiquiatria, deja de formar parte
de la medicina.

GU: Usted ha hecho una distincién muy importante en el
terreno de la angustia clinica. Nos referimos a la “angus-
tia de riesgo”y a la “angustia de responsabilidad”. ;Podria
explicar para aquellos psiquiatras que no han tenido
oportunidad de conocer sus obras, el fundamento y la im-
portancia de esa distincion?

R: El control sistematico de la frecuencia del pulso en los
enfermos angustiados y particularmente en las fobias,
nos permitié comprobar que existian angustias taqui-
cardicas y normocardicas; es decir, con y sin un compo-
nente beta adrenérgico. Lo que motivé este estudio fue
el comienzo de la utilizacién clinica del propranolol.Tal

como lo habiamos imaginado, la mejoria de los casos
con angustia taquicdrdica al emplear el Betabloquea-
dor fue espectacular y asi, tanto las Neurosis cardiacas
como las fobias con expectacién de temblor angustio-
50, casi podria decirse que mejoraban a la media hora
de iniciar la terapia con propranolol (20 a 40 mg dos
veces al dia). No disponiamos de referencias de esta te-
rapia en psiquiatria, y nuestra primera publicacion fue
un éxito, al menos en Europa, lo que me permitié publi-
car mis futuros trabajos en las mas prestigiosas revistas
francesas y conseguir posteriormente una excelente
beca de tres meses en Paris. Lo sefialo sin la menor pre-
tension vanidosa ya que sélo se traté de un acierto ca-
sual, sino para motivar a nuestros jovenes especialistas,
por lo general victimas de nuestra cldsica “inseguridad
chilena”a enviar sistematicamente sus trabajos a paises
extranjeros.

Volviendo al tema, al estudiar mas a fondo esta
curiosa dicotomia entre angustias taquicardicas y nor-
mocardicas, pudimos comprobar que correspondian a
dos modalidades de sintomas diferentes, que se vincu-
laban tanto con el tipo de la amenaza como con el nivel
de profundidad animica del que emanaba la respuesta
emocional. Esta curiosa polaridad de las angustias, que
desconociamos y de la que hasta ahora no hemos visto
otras referencias que los comentarios del propio doctor
Ojeda, se correlacionaba con una fenomenologia dife-
rente, configurando dos sindromes bien delimitados y
que denominados “Angustia de riesgo” y “Angustia de
responsabilidad’ tomando en cuenta la que parecia ser
su vivencia central. Asi, Ia“A. de Riesgo” (cuyo prototipo
seria el panico de escena), surgia en situaciones de pe-
ligro fisico o de conflicto interpersonal, donde la ame-
naza afectaba a los estratos animicos mas periféricos y
superficiales del sujeto: el bienestar o la salud del cuer-
po y la imagen de prestigio individual (agresion fisica,
temor al ridiculo, ataque cardiaco o pérdida de concien-
cia; etc.). Este sindrome se correlaciona clinicamente
con la existencia de componentes betaadrenérgicos y
su sintomatologia estd centrada en la taquicardia, la
disnea, la sequedad de boca, el temblor de manos, el
enrojecimiento o la palidez, sobre un fondo de tension
muscular y de inquietud motora (los cuados més fre-
cuentes en que se presenta son: el panico de escena o
“trac” de los oradores, la inhibicion aguda de examen,
las crisis de Angustia agorafébica, las agresiones fisicas,
la timidez social, la sensacion de desmayo y, en general,
los temores hipocondriacos).

La“Angustia de Responsabilidad’ en cambio, surge
en situaciones que amenazan lo mas auténtico de los
valores personales, como es la muerte o el sufrimiento
de los seres amados, la inquietud de un problema le-
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gal o econdmico, la frustracion profesional, el remor-
dimiento ético, el dafio no de la vanidad de la imagen
sino de la dignidad personal,y en general ante aquellos
riesgos que afectan la felicidad y el destino del sujeto:
situaciones de pérdida, de fracaso y de culpa. Su sindro-
me clinico es diferente y tanto en su origen como en su
semiologia, por asi decirlo, es menos periférico y mas
nuclear; afecta al Sery no al Parecer. Aqui los elementos
betaadrenérgicos no existen o son muy débiles, pudien-
do hablarse de “angustias normocérdicas” La sintoma-
tologia es esencialmente constrictiva y esta centrada
en las sensaciones de opresion somatica (“nudo en la
garganta, dolor precordial, vacio epigastrico, etc.”) y el
cuadro cursa con cierta apatia y desgano que recuerda
los sentimientos de impotencia o de derrota y los esta-
dos depresivos.

Desde el punto de vista del comportamiento, en la
A.de Riesgo predomina la excitacion y la hiperactividad
motora. En la A. de Responsabilidad, en cambio, predo-
mina lo pasivo, con cierta tendencia al bloqueo sobre-
cogedor y paralizante. Sin duda, ambos sindromes pa-
recerian expresar el bipolo fundamental de la conducta:
lo esténico y lo asténico; la excitacién y la inhibicién.
Extendiendo atin mas la analogia, podria decirse que la
A. de Riesgo reproduce el tipo de respuesta defensiva
de las situaciones donde es posible el control (ataque o
huida) y la A. de Responsabilidad, por el contrario, ante
un peligro que nos sobrepasa y que —por lo mismo- pa-
raliza nuestra accion. Es interesante también vincular
estas dos modalidades de angustia con los modelos de
conducta zooldgica descritos por Kretshmer, como la
“tempestad de movimientos” y el “hacerse el muerto’
que existirian en toda la escala biolégica y que sin duda,
en el hombre, expresan —entre los limites del reflejo y
la intencionalidad- las dos modalidades bésicas del or-
ganismo ante el peligro: la defensa activa y la defensa
pasiva.

Esta polaridad que hemos descrito se observa tan-
to en las angustias normales como en las patoldgicas,
de tal modo que puede decirse, que —en general- la
A. de Riesgo seria propia de las reacciones psicdgenas
de angustia y de los sintomas fobicos neuréticos. La A.
de Responsabilidad, en cambio, corresponde més bien
a la angustia vital, endégena o timopatica. Es por, lo
mismo, tentador pensar que las angustias depresivas
—las mas frecuentes— debieran ser del tipo de Respon-
sabilidad, pero no es asi. Desde luego, hemos descrito
nuestra polaridad de la angustia con el esquematismo
simplificador de los “prototipos” Pero la realidad clinica
es siempre mas compleja que los modelos tedricos, y
asi muchas Angustias Depresivas suelen ser agitadas y
taquicdrdicas. Los casos, en cambio, en que la Angus-
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tia casi no es referida y debe indagarse, como ocurre
en las llamadas Depresiones Inhibidas, tiene los rasgos
de la A. de Responsabilidad. Lo que podria ocurrir —a
mi juicio— en las Angustias Depresivas es que sobre la
angustia vital de fondo, que corresponderia al tipo de
A. de Responsabilidad, suelen sobreponerse Angustias
Reactivas, como es el caso de las frecuentes “fobias de-
presivas” con temores subitos de muerte, de ridiculo o
de locura.

El caso mds tipico es posiblemente el de las crisis
Agorafébicas, siempre reactivas y taquicdrdicas, que
pueden surgir sin depresion manifiesta (equivalentes)
o coincidiendo con un cuadro al menos sub-depresivo,
ya que —cuando existe— el enfermo diferencia clara-
mente entre la angustia vital de fondo, sorda y cons-
trictiva, con el tipico ritmo circadiano de predominio
matinal y las crisis de angustia reactiva que surgen en
las aglomeraciones o el encierro y que desaparecen de
inmediato cuando se evitan estas situaciones. En todo
caso, lo que seria evidente, es que la A. de Riesgo se
aproxima al contexto defensivo ante el peligro y la A.
de Responsabilidad a la pérdida, la culpa y el remordi-
miento. Como hemos dicho, ambas pueden mezclarse
en los cuadros clinicos, pero sin duda, ambos tipos de
angustia, predominan -respectivamente- en el polo
enddgeno y timopdtico y en el psico-reactivo de la an-
gustia clinica.

No me extraia que el Dr. César Ojeda me formule
esta pregunta, ya que ha sido el Ginico que se ha inte-
resado en el tema, comentando numerosas veces esta
polaridad en sus escritos clinicos. Ningtn otro se ha
referido jamas a ella, lo que tampoco me sorprende,
dada la tendencia tan arraigada que existe en nuestro
pais —al menos en psiquiatria— a ignorar los aportes
de los especialistas chilenos. No segui investigando el
tema por haberme retirado de la Universidad, pero creo
que alude a algo interesante y que otros podrian ver su
real utilidad clinica y, aun, diagnéstica, ya que tampoco
conozco referencias extranjeras. En todo caso, aprove-
cho la oportunidad para agradecerle al doctor Ojeda la
estimacion y finura —por supuesto reciproca— con que
siempre me ha distinguido.

GU: Usted fue uno de los primeros en el mundo que utilizé
antidepresivos para tratar algunos trastornos de ansie-
dad, como la agorafobia, en momentos en que eso era
muy dificil de aceptar. Especificamente usted usé IMAOs, y
con muy buenos resultados, los que publicé ampliamente
en revistas de la especialidad. Como es conocido, actual-
mente los antidepresivos que son inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (ISRS), estdn indicados en pri-
mera linea para la mayoria de los trastornos de ansiedad.
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;Significa esto que los trastornos de ansiedad son formas
subclinicas de depresion, aquello que JJ Lépez-Ibor llamé
“Timopatia ansiosa; o mds bien, que el efecto neurobiold-
gico de los antidepresivos es clinicamente inespecifico?
R: Efectivamente. En la clinica Psiquidtrica Universitaria
habia organizado en la década de los 60 un pequefio
departamento para el tratamiento de las fobias con los
recientes métodos conductuales basados en la teoria
del Aprendizaje anglo-americana y en la Reflexologia
Pavloviana. Utilizamos de preferencia la técnica de Wol-
pe de aproximacion progresiva a las situaciones temi-
das a través de visualizaciones imaginarias en estado
de relajacion. Los resultados fueron sorprendentes, tan-
to por su eficacia (del orden de 90% de mejorias) como
por su brevedad (10 a 15 sesiones). Sin embargo, en las
Agorafobias sélo conseguiamos mejorias transitorias
con rapidas recaidas del sintoma. En una oportunidad
tuve una enferma agorafdbica que ademds presentaba
una Depresién Mayor de episodios recidivantes. Al tra-
tarla con Marplén obtuve, junto a la mejoria del cuadro
depresivo, la desaparicién practicamente inmediata de
su Agorafobia que presentaba desde hacia varios afos
y que habiamos intentado tratar sin éxito con terapia
descondicionante.

Es sabido que la Depresién Mayor angustiosa con
frecuencia presenta temor a salir o a estar sélo duran-
te las fases depresivas, pero en este caso la Agorafobia

era permanente y persistia en los periodos intercriticos.

Pensé que el sintoma podia ser un equivalente depresi-
vo y llamé a todos los casos en que habiamos fracasado
previamente y los traté con Isocarboxazida (Marplan
20 a 30 mg x dia) obteniendo una rapida mejoria que
he podido controlar en la mayoria de los casos durante
anos. En esa época lei un trabajo americano que referia
un caso de curacién similar y donde el autor, con esa
mezcla de rigor cientifico y de ingenuidad psicopato-
I6gica de los norteamericanos, concluia —tal como Ud.
me sugiere en su pregunta— de que posiblemente los
antidepresivos podrian tener un rango mas amplio de
eficacia terapéutica. No obstante, las mejorias que lo-
grdbamos eran tan decisivas que personalmente pienso
que se trataba de un sintoma vinculado a la Depresiény
posiblemente un equivalente del cuadro.

Al estudiar con mayor detalle los casos pude cons-
tatar,ademds, que en muchos de ellos —estando sin de-
presién clinica— existia un cierto ritmo circadiano con
mejoria o atenuacién vespertina del sintoma. Curiosa-
mente, al releer los tres casos originales que llevaron a
Westphal a definir el cuadro, pude observar que todos
mejoraban al atardecer, lo que curiosamente interpret6
que podria obedecer a que bebian cerveza (eran hom-
bres). Esto me llevé a utilizar otros antidepresivos con

menos restricciones que el Marplan y utilicé la Imipra-
mina (Tofranil) y la Clorimipramina (Anafranil) con simi-
lares resultados. Publiqué estos trabajos en Argentina y
especialmente en Francia, recibiendo diversas comuni-
caciones que aparentemente confirmaban mi hipétesis.
Con posterioridad he podido observar que varias fobias
sociales mejoraban del mismo modo y que no se pro-
ducian recidivas a menos que el enfermo discontinuara
la medicacién antidepresiva.

Inicialmente —todavia entre los conductistas— se
supone que el origen de las fobias esté en los circulos
viciosos de autorreforzamiento del sintoma, tanto de la
Expectacion Ansiosa (modelo de Victor Frankl) como
de evitacion (modelo de Mowrer y Eysenck). Yo mismo
publiqué varios trabajos sosteniendo esta patogenia,
que explica el hecho de que las fobias (incluyendo la
Agorafobia) sélo se manifiestan en las situaciones es-
pecificamente temidas. No obstante, el eventual origen
depresivo me llevé a comprender que estos “circulos
viciosos” no eran la causa sino mas bien el mecanismo
de actualizacion del sintoma. Mi conclusion, entonces,
fue de que la Agorafobia surgia del sustrato de angustia
vital o enddgena (que en forma subclinica seria perma-
nente en estos casos), pero siempre que se sobreponga
el mecanismo psico-reactivo de expectacion-evitacion
que la actualiza (y que explica las variedades de su ma-
nifestacion, como por ejemplo su desaparicién al ser
acompafados por personas de confianza, ya que lo que
el enfermo teme es el desvanecimiento o la propia apa-
ricion de una crisis de angustia).

Pareceria —de ser efectiva mi hipdtesis— que estas
fobias surgen en depresiones angustiosas larvadas o
con largos periodos intercriticos en los que podria per-
sistir un estado de predisposicién angustiosa subclini-
ca (Depresiones enmascaradas). Esta seria la razon de
que rara vez se la observa coincidiendo con una clara
fase depresiva, tal vez debido a que pasa inadvertida
por la intensidad del resto de los sintomas. He visto
muy pocos casos con antecedentes bipolares, pero al
tener un periodo eufdrico las fobias desaparecen tran-
sitoriamente en forma total y sin necesidad de emplear
farmacos timolépticos. De ser asi, lo que el medicamen-
to antidepresivo impediria es la aparicion de crisis de
angustia o el ataque de pénico, que —de ocurrir- reac-
tualiza de inmediato y en su totalidad a la fobiay aun la
generaliza a situaciones de encierro, de esperas, misas,
teatros, etc.

No puedo afirmar que ésta sea la real patogenia,
pero me parece probable, al igual que en muchas fobias
de inhibicién social y de temor angustioso de exame-
nes o de hablar frente a un publico.En todo caso, lo que
si afirmaria es que se debiera hacer siempre una prue-
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ba con antidepresivos, lo que puede ahorrar,en muchos
casos, interminables e inutiles psicoterapias.

Sin duda, que JJ. Lépez-lbor tiene el mérito de ha-
ber abierto esta visién y la posibilidad terapéutica de
estas fobias con su concepto de Timopatia Ansiosa. Ya
no cabe duda de que muchas cldsicas neurosis son sélo
formas pseudoneuréticas de la Depresién Mayor, lo que
ha significado un avance extraordinario en los resul-
tados de la terapéutica psiquidtrica. No obstante, a mi
juicio, el error de Lépez-Ibor, consiste primero en pensar
que su Timosis es un cuadro auténomo diferente de la
Depresiéon Mayor y, segundo, hacer el concepto tan ex-
tensivo que incluye a todas las clasicas neurosis.

En realidad no habla de “pseudoneurosis timopa-
ticas” sino que estima que en todas las neurosis hay un
fondo de angustia vital. Sin duda es una idea interesan-
te para futuras indagaciones, pero personalmente creo
que existen genuinas neurosis de origen biogréfico y
reactivo, como es el caso de la Neurosis del Caracter y
de numerosos sintomas fébicos o temores angustiosos
que obedecen a experiencias psico-traumaticas. Los
conceptos demasiado abarcativos —en clinica— termi-
nan siendo siempre inoperantes. Asi en el fondo la idea
de Lépez-Ibor es mas bien un concepto tedrico que alu-
de a la tecténica del psiquismo, en el sentido de que en
la estructura animica del hombre existiria una infraes-
tructura enddégena y de angustia vital. Pero, al clinico lo
que le interesa es el factor patogénico preponderante
del sintoma, que es lo que, en definitiva, orienta el tra-
tamiento.

Finalmente, no me atreveria a sugerir algin antide-
presivo especial dada la enorme variabilidad individual
tanto de su tolerancia como de su eficacia. Creo que es
algo que debe establecerse en cada caso. Personalmen-
te tengo la impresion de que todavia son mejores los
triciclicos, particularmente la Clomipramina. Lo que si
me parece evidente es que —al margen de sus limitacio-
nes— los mejores y rapidos resultados se obtenian con
Isocarboxazida.

GU: En repetidas ocasiones usted ha expresado que a su
juicio la normalidad no sdlo es el horizonte necesario
para definir la enfermedad sino que la terapéutica, que
es siempre decisiva en el quehacer médico, supone un
previo concepto de salud, y ésta es la ética de la vida, una
normatividad de la existencia. Lo cito del libro “El temor y
la felicidad”: “es sano lo que es como ‘debe ser, y lo mér-
bido, el revés negro de la vida” Sin embargo, ;no le parece
que en la naturaleza todo es como “debe ser; puesto que
nada se sustrae al principio de causalidad, al principio de
“razén suficiente” de Leibniz? De ese modo, lo que llama-
mos enfermedad es también como “debe ser” ;}No se hace
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incomprensible su definicion de salud a partir de estos
conceptos?

R: El concepto de normalidad es esencial para la me-
dicina, ya que —tal como Ud. lo dice- sin tener su de-
limitacion clara, es imposible definir la enfermedad y
establecer un diagnéstico que permita una adecuada
terapéutica. Ahora, el concepto que utilizo fue formula-
do por el médico y filésofo francés Georges Canguilhem,
quien sostuvo —tal vez por primera vez— que existia una
norma en todo lo vivo, que regulaba tanto la manten-
cion de la estructura como de las funciones del organis-
mo y que lo patolégico era —precisamente- la pérdida
o alteracion de esa norma bioldgica. En realidad, la vida
—a diferencia de la naturaleza inanimada— no obedece
a una causalidad mecanica sino a una ley connatural y
pre-establecida, que puede ser alterada, dando origen
a lo que llamamos enfermedad. Los seres vivos son
mucho mas complejos que la materia inerte y —por
lo mismo- su existencia es mas delicada e inestable y
requiere una norma capaz de mantener un equilibrio
armonico frente al ambiente, que garantice la continui-
dad necesaria de su correcto funcionamiento vital. Es
por eso que la patolégia —en estricto rigor— sélo puede
darse en lo bioldgico. No hay, en cambio, enfermedad
en la quimica, en el arte, en la familia, en la politica o
en la historia, ya que en ellas no existe una norma que
pueda ser alterada, y cuando se hable de patologia en
estos casos se esta usando el término en un sentido
meramente analdgico.

Desde luego esta normatividad de lo viviente, que
en el hombre, se expresa tanto en lo somatico como en
lo animico, no es una estimacién estadistica ni el pro-
ducto de valores culturales, sino que debe ser definida
desde el “modelo” propio de su condicién psico-orga-
nica. Es en este sentido que la normalidad biolégica no
puede sino corresponder a lo que es como debe ser; es
decir, a lo que cumple con la norma esencial de la vida,
sin la cual no seria posible ni su origen ni su existencia.
En cierto modo la normalidad, de este modo definida,
se aproxima a la idea de una verdad interior que le es
propia y es por eso que se la puede considerar como
“la ética de la vida” Asi,en lo humano, ser normal —en el
hondo sentido antropolégico del término— no consiste
s6lo en la ausencia de padecimientos corporales o psi-
quicos (lo que seria suficiente para un concepto de sa-
lud), sino que implica y requiere que, junto al adecuado
funcionamiento organismico, exista una actualizacién
armonica y creativa de su psiquismo y de la persona-
lidad, capaz de permitirle el logro satisfactorio de su
proyecto personal.

Pienso que la utilizacion de un criterio como éste,
Unico capaz de esclarecer tanto el perfil de lo mérbido
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como de lo normal,adquiere una particularimportancia
en psiquiatria, donde todavia existe una ambigiiedad
conceptual —herencia del psicoanalisis— que dificulta
definir a la genuina patologia mental. Como es sabido,
al psicoanadlisis no le interesé el diagnéstico, que es lo
decisivo de la clinica sino sélo investigar los reales o
supuestos conflictos o ambivalencias inconscientes ori-
ginados en psicotraumatismos reprimidos, lo que con-
lleva el serio riesgo de excluir a la psiquiatria de la me-
dicina. Su error fundamental, que he llamado el Pecado
Original del método freudiano y que lamentablemente
aun persiste, es —precisamente— la confusion entre los
sintomas del enfermo y los problemas del hombre sano,
lo que se traduce, ademads de la falta de una clara deli-
mitacion entre el quehacer propio del psicélogo y del
psiquiatra, en un peligroso equivoco entre lo patoldgi-
coy lo conflictivo que suele tener graves consecuencias
para el paciente.

La terapéutica es la correccion de un enfermedad
y —por lo mismo- es un concepto que pertenece a la
medicina. Ahora, si se piensa que la real patologia men-
tal, como lo sefialé Canguilhem, sélo puede existir en
las células vivas y surgir de una perturbacion anatémica
o funcional del cerebro, su legitima terapéutica debera
ser siempre bioldgica. Las llamadas “psicoterapias” no
son tales y sélo corresponden a métodos “psicopeda-
gdgicos; de utilidad en las diversas problematicas del
hombre mentalmente sano, como también en la reha-
bilitacion de los enfermos incurables, o de las secuelas
de una patologia tanto somatica como mental. Pero no
son terapias, ya que la Unica psicoterapia real en el sen-
tido estricto de correcciéon de una patologia psiquica,
aunque resulte una paradoja, es la farmacoterapia. No
se trata de desvirtuar la eficacia de estas“psicopedago-
gias” sino de establecer los limites de su correcta indi-
cacion, como es el caso de los frecuentes conflictos y
problematicas personales y, sobre todo, de las llamadas
Neurosis del Caracter. En cierto modo, ademas, forman
parte del sentido propiamente humano de todo genui-
no acto médico, ya que a la medicina —cualquiera sea
su especialidad— no le interesa sélo la enfermedad sino
también la persona que la padece y privada de esta di-
mension propiamente antropoldgica, a pesar de todos
sus adelantos cientificos, no pasaria de ser sino una ve-
terinaria de alto nivel técnico.

En lo que se refiere a la curiosa idea de que la en-
fermedad, como todo lo real, no puede ser sino “como
es’ creo que se trata simplemente de un reduccionis-
mo y de una confusion de niveles del ser. Sin duda la
enfermedad es como debe ser su patologia. Asi, las neu-
monias tienen que ser como son las neumonias al igual
que un delirio debe coincidir con su propia definicion,

de otro modo no seria posible establecer un diagnésti-
co. Pero este ser de lo mdrbido es una transgresién de la
norma vital; en otras palabras, no es como la vida normal
debiera ser. Asi, por ejemplo, la existencia humana es
impensable sin un propésito, ya que ninguin acto tiene
significado en si mismo —incluyendo esta entrevista—y
s6lo adquiere sentido al estar inserto en un proyecto
de planes e intenciones. En las Esquizofrenias crénicas,
al igual que en los Deterioros Cerebrales profundos, se
pierde esa propositividad y este sintoma —que es “como
debe ser”- es lo que permite diagnosticar la locura o la
demencia.

Ahora, sin duda los fenomenos de la naturaleza
inanimada tienen una causalidad, pero tampoco creo
que sea un mecanismo ciego y arbitrario. El mundo no
es un caos sino un cosmos, donde todo pareceria tener
un orden. Sin duda que carece de una norma como la
que existe en lo biolégico o de una intencionalidad
consciente similar al propésito humano, pero pienso
que —aunque se trata de un tema metafisico ajeno a
la ciencia— se debiera ser muy prudente al descalificar
como teleoldgico algo que se ignora, mas aun cuando
se observa que la sucesion de las causalidades no es
arbitraria sino que obedece a leyes de una “matemati-
ca” muy precisa y aun desconocida, que se oculta en el
enigma intimo de la materia.

Pareceria que el mundo tiene su propio ritmo y ar-
monia. Einstein, desde la fisica, afirmd:“Dios no juega a
los dados” Es claro que ésta es una proyeccién antropo-
morfica, pero —en definitiva— ;jquién es el que conoce
sino el “hombre”? y su saber es necesariamente subje-
tivo. La pretendida “objetividad aséptica” exclusiva de/
pensar es una utopia absurda, ya que el conocimiento
humano de la realidad no es una funcién sino que re-
quiere también del sentir y es por eso que no es posible
para el hombre la percepciéon de un mundo ajeno al
bien y al mal; a la fealdad o la belleza y, sobre todo, a
la finalidad

Sin duda existe una objetividad cientifica que se
refiere a la utilizacién de una metodologia de analisis
riguroso, que evite al maximo las “deformaciones sub-
jetivas” del observador en la percepcion de los hechos.
Pero no me refiero a ella sino a una verdad pragméti-
a, que es -lisa y llanamente- la imposibilidad de un
saber independiente del hombre que lo concibe y lo
interpreta. Esta no es una idea personal sino que ha
sido planteada por grandes cientificos, asi —desde la
biologia— Thure von Euxiill ha dicho que el concepto de
lo objetivo “es uno de los grandes equivocos del pensa-
miento”y agrega que —en si mismo—, tal vez no pueda
ser mas subjetivo, ya que se define por el propio sujeto
que lo formula” (). Es claro que también debemos ser
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muy prudentes si no queremos caer en un “antropo-
morfismo sin salida” El propio Von Euxkiill concluye sus
argumentos con una reflexién profunda, pero en la que
se contradice sin poder fundamentar su opinion, al afir-
mar que “la naturaleza tiene sus propias medidas y no
las nuestras, por lo que debemos dejar que se exprese
por si misma’

No puedo ahondar en un tema ajeno a mi prepa-
racion. No obstante, debo decir que hasta donde he co-
nocido los argumentos teoldgicos y metafisicos, y aun
los actuales conocimientos de la neuro-psicologia, no
veo que se haya podido sobrepasar conceptualmente el
[imite antropomdrfico del conocimiento. Es por eso que
no debe extrafiarnos que muchos hombres de ciencia
opinen que la naturaleza tiene su propia direccién y
finalidad. Pensemos, por ejemplo, en la fascinante cos-
movision “Cristocéntrica” de Theilard de Chardin, que
incluye a todo el universo. Es posible que los griegos,
al sostener que el hombre era “la medida de todas las
cosas’ no pensaran en un antropomorfismo banal, sino
en la proyeccion analégica que surge desde la eventual
identidad del “micro”y el “macrocosmos”

Quisiera terminar esta pregunta recordando que
el genio de Pascal, al leer en el primer versiculo del
génesis que “la tierra estaba confusa y vacia’ pero que
“el espiritu de Dios se cernia sobre la superficie de las
aguas, tuvo una intuicion mistica de la existencia de la
ley del Universo y que, segun se dice,“lloré de alegria y
de certeza”

GU: Aparte de su libro inicial sobre la angustia, el resto -y
son varios— han sido escritos en lo que usted llama “los Ii-
mites del pensamiento clinico;y han tenido un gran éxito
en el publico general. No son pocos los casos de psiquia-
tras que escriben sobre temas de moda, como la cultura
“light; o el demonio, o sobre un supuesto hedonismo del
hombre contempordneo, etcétera. ;No teme que al escri-
bir sobre la felicidad, o sobre lo poético, o sobre Cristo, sus
colegas psiquiatras consideren su obra mds bien literaria,
y por lo mismo sin relevancia en el campo de la especia-
lidad?Y por otro lado, ;no le parece que en los medios li-
terarios usted puede ser considerado simplemente como
un psiquiatra que habla de psiquiatria, y por lo tanto sin
relevancia literaria?

R: Sin duda mis ultimos libros no han sido textos pro-
piamente psiquidtricos, pero los primeros si lo fueron.
Asi, ademds de “La Angustia: Antropoldgica y clinica”
que Ud. menciona, he publicado otros. Desde luego
hice una segunda version del Tema de la Angustia afios
después, donde si bien incluia lo esencial de la primera
estaba centrada en la contraposicién del temor y de la
angustia como la polaridad que diferencia la estima-
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cion racional del riesgo y la respuesta emocional neu-
rovegetativa y cuyo titulo creo que debi6 ser —por lo
mismo—- “El Temor y La Angustia” Ambos fueron libros
clinicos, aunque —obviamente- por la naturaleza del
tema se hacen muchas referencias existenciales y an-
tropoldgicas.

Después escribi “La Anorexia Nerviosa: Un Enigma
de la Psiquiatria’; que contenia un breve pero exhausti-
vo analisis de todas sus posibles patogenias, al extremo
de que para muchos psicélogos y especialistas jovenes
constituyéd un verdadero manual de psicopatologia.
Con posterioridad también escribi una segunda version
que incluia tanto a la anorexia como a la bulimia con-
siderandolas como un sindrome comun, bifésico y bi-
polar. Esta vez expuse el tema —que era clinico- de una
manera mas accesible al publico general, por estimar
necesaria una adecuada informacion del trastorno tan-
to para médicos generales como para las familias de las
propias enfermas debido a la alarmante frecuencia con
que se estaba presentando el cuadro. Siempre he pen-
sado por qué la labor del médico universitario, ademas
de la atencién de enfermos, de la investigacién y de la
docencia, incluye la educacién idénea de la comunidad
en todos aquellos aspectos que pueden beneficiar la
prevencion o la consulta precoz que facilite el diagnés-
tico de ciertas patologias graves y peligrosas. Podra ser
discutible, pero en mi opinién también esta segunda
version del libro constituye un texto médico. Después
publiqué “Los Temores Irracionales’ que ya era una es-
tricta descripcion de la semiologia de estos sintomas,
especialmente orientada para ser un texto de estudio
en la formacién de estudiantes y especialistas.

Con anterioridad se habia editado mi unico “best
seller” que motivé esta pregunta:“El Temor y la Felici-
dad” En este libro, que sin duda es el mejor de los que
he escrito (y cuyo éxito se refleja en que ya tiene 27
ediciones), expuse una sintesis de lo que estimaba mas
esencial para una ayuda “psicoterapéutica” en las dife-
rentes problemdticas mas comunes de la vida.Se me ha
criticado, erréneamente, diciendo que el texto contra-
dice mi desvalorizacién terapéutica de la “psicoterapia”
Esto es absolutamente falso y asi, quien lo lea vera que
en el predmbulo escribo textualmente: “Este libro no
es un manual terapéutico. La terapia, en cualquiera de
sus formas, es siempre un acto médico y por lo mismo,
este ensayo no es un libro para enfermos, que requieren
de un diagnoéstico y de un manejo especializado. Es un
libro para personas sanas que buscan un mejor equili-
brio de su personalidad” Pienso, que no puede ser mas
clara mi posicion sobre el campo idéneo de las llamadas
“psicoterapias”y de las genuinas terapéuticas médicas
y psiquidtricas. Es precisamente en este libro donde
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digo que ha sido escrito “en los limites del pensamiento
clinico” ya que en el epilogo abandono lo psiquiétrico,
para ahondar en una comprensién mds profunda en el
sentido de la vida, desde una vision esencialmente mis-
tica y trascendente.

A partir de este libro, es efectivo que lo que he pu-
blicado es mi pensamiento sobre una serie de temas
humanos que estimo esenciales y que he expresado
con absoluta libertad y sin ese rigor metodoldgico
que limita a los escritos cientificos. Asi,“En el Corazén
de Cristo” que fue un testimonio de mi conversién re-
ligiosa, lo que en el fondo digo es que en el interior de
Cristo esta la medicina. Algo similar ocurre con mi breve
ensayo “Sufrimiento y Fe Cristiana’; texto dedicado a los
médicos, enfermeras y personal paramédico que tienen
la dificil tarea de asistir a los enfermos sin remedio; que
saben que van a morir o que ya estdn acercandose a
su agonia. Para mi este libro, aunque escrito desde una
perspectiva religiosa, tiene también un propésito clini-
co. Siempre he pensado que el asistir al moribundo es
la tarea més dificil y frustradora de la medicina, pero
que —por lo mismo- es la que nos muestra la calidad de
nuestra vocacion.

Posteriormente, he escrito ensayos ajenos, pero
nunca desconectados de la medicina. Asi,en“El enigma
de lo Poético” trato el misterio neuropsicolégico del ori-
gen del lenguaje e incluyo un capitulo sobre el hablar
poético de la esquizofrenia, y un andlisis de lo psicético
y psicopatico de los poetas malditos.”El Principe de la
Locura” es un ensayo literario, pero a partir del propdsi-
to de formular el diagndstico de la locura del Ingenioso
Hidalgo, y en el mas reciente, “Puntos de Vista’ que es
una seleccion de articulos publicados especialmente en
Artes y Letras de El Mercurio, la mitad de ellos se refie-
ren a temas psicopatolégicos y médicos.

Ahora, por qué he dicho que escribo estos libros
“en los limites del pensamiento clinico’ creo que por
dos razones: la primera es por honestidad, ya que los
textos psicopatoldgicos tienen el respaldo de mi expe-
riencia y conocimiento profesional, pero el resto son
ensayos que sélo se apoyan en lo psiquitrico, pero
que en definitiva no tienen otro aval que mi propia
reflexion y pensamiento sobre los temas. Pero hay una
segunda razén que me parece mds importante, y es mi
convencimiento de que el diagndstico y la terapéutica
—siendo lo esencial- no pueden ser jamds un limite de
la medicina. La mirada del clinico, particularmente en
psiquiatria, debe ser capaz -mds alld y a través de los
sintomas— de intuir la posible plenitud de la normali-
dad del hombre y, como ya lo sefialé, tiene el deber de
mostrarle al publico lector el horizonte abierto de sus
potencialidades. El médico —quiéralo o no— es también

un educador y, paralelamente a lo patolégico, debe ser
capaz de mostrarle al hombre la intrinseca dignidad de
la vida normal, que con frecuencia ignora.

Finalmente, diria que no soy un escritor sino un
docente, y quien haya leido alguno de mis libros habra
visto que en ellos lo més evidente es la claridad de la
exposicion de los temas, ya que han sido escritos con
el lenguaje de una clase o de una conferencia. Ahora, el
estilo ya es algo personal y para mi —como decia Octa-
vio Paz—"la melodia interna de la prosa”

GU: Carlos Fuentes, el destacado escritor mejicano, ha di-
cho que él lee El Quijote una vez al afio, para Navidad,
con la finalidad de volver a las “fuentes” del idioma caste-
llano. Parece no haber dudas que El Quijote es una de las
obras cumbre de la literatura universal. Usted ha escrito
una notable obra que titulé “El Principe de la Locura; en
la que hace una patografia del Notable Hidalgo. Sin em-
bargo, jes posible tratar a los desvarios de los personajes
de ficcion como si se tratara de verdadera psicopatologia,
sin deformar tanto a la creacién poética como al conoci-
miento psicopatoldgico?

R: La psicopatologia del Arte, vista unitariamente,es uno
de los campos semi-ilicitos y mas discutibles de la psi-
quiatria. Lo patoldgico —lo hemos dicho- es una pertur-
bacién que sélo puede darse en lo biolégico; mal puede
hablarse, entonces, de una psico-patologia de las obras
de arte. La confusion proviene de identificar al artista
con sus creaciones. Desde luego —en la locura— sélo el
juicio puede ser cuerdo o delirante, pero un juicio es un
hombre pensando y no un texto poético, una sinfonia o
una escultura. Con razon se ha dicho, con ironia, que El
Moisés no es una patografia de Miguel Angel.

Del mismo modo, es frecuente que los artistas ten-
gan un modo de ser poco convencional o extravagante,
pero sélo una conducta puede ser neurdtica o psicopd-
tica. Sin duda la experiencia animica inestable, al igual
que el consumo de drogas o de alcohol, puede influir
en los contenidos de la obra artistica, por ejemplo en la
temadtica o en los colores de una pintura, pero nada dice
de la calidad de la creacion. El arte es, en esencia, forma
y sélo forma y ésta no reconoce criterios de normalidad
o0 patologia.

Sélo puede hablarse —en rigor- de la posible en-
fermedad del artista, pero no de sus creaciones. Los
cuadros de Van Gogh no son pinturas “epilépticas’
como los de Gaugin tampoco son psicopaticas, aunque
él lo fuera. El arte existe en ese fascinante espacio ima-
ginario donde no hay una norma establecida ni nadie
es poseedor de la verdad. Lo artistico es un proceso de
inspiracion intuitiva y no intelectual: es imagen y no
concepto; son formas pre-légicas ajenas tanto a los cri-
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terios de la ética como a los juicios de realidad. Picasso
dijo: “sin duda que en mis cuadros de algin modo estoy
yo;...pero lo importante es lo demas”

En el fondo corresponde a una “deformacion ro-
mdntica del arte’ tan dafina como engafiosa, ya que
conduce a la falsa idea de que la perturbacion animica
le daria al artista una “especie de superioridad” Esto es
absurdo y la normalidad psicoldgica del autor no des-
vanece sino que ordena y vigoriza su capacidad crea-
tiva, como lo muestra la grandeza del arte clasico. No
podria ser de otro modo, si se piensa que lo artistico es
—en el fondo— un modo de conocimiento a través de las
metaforas y sus connotaciones de la belleza del mundo
y de la vida; como decia Baudelaire, de lo que no se ve,
“porque esta detrds de las cosas”

Diferente es el caso de los “héroes de novela” que
—cuando son bien logrados- piensan, sienten y actian
de acuerdo a su verdad interior, que el propio escritor
no puede traicionar, porque los destruye. Los “persona-
jes ficticios” en este sentido incluso han enriquecido a
la psiquiatria con cuadros previamente mal definidos,
como es el caso del don juanismo; de la misantropia o
del bovarysmo.

Es lo que ocurre con el Quijote, ya que conocemos
el proposito de sus actos insensatos y el contenido de
sus juicios delirantes, al igual que la falta de concien-
cia de enfermedad, que es lo definitivo de la locura.
Ademds su trastorno es descrito con asombrosa y
desconcertante exactitud semiolégica para la época.
Asi, la exclusiva presencia de deformaciones ilusorias,
originadas en la exaltacién emocional de los libros de
caballeria, junto a la total normalidad y elegancia de su
reflexion, en una personalidad pre-mérbida tranquila,
bondadosa y normal, permiten afirmar con certeza de
que padecia de una Reaccién Paranoica Pre-senil. Pero
iqué significa decir que era un loco? Si sélo fuera eso
no seria lo que es. El trastorno mental es el pretexto:
el teléon de fondo que sirve de escenario al fascinante
contrapunto del ensuefo con la realidad; del ideal no-
ble y romdntico del Caballero Errante de la Manchay la
mezquindad ramplona de la vulgaridad de la vida que
representa Sancho.

El diagnéstico clinico sélo satisface una curiosidad
psicopatoldgica, que no cambia en lo méas minimo todo
el encanto del contraste entre la cautivadora ingenui-
dad del Hidalgo con la finura de su elegante juicio y la
viril fidelidad de su pasién enajenada. Es por eso que, si
bien nos divierten sus increibles desatinos, poco a poco
nos conmueve la nobleza de su alma y nos dejamos
arrastrar por su locura, que —en el fondo— estd hecha
de belleza y poesia. En definitiva, mi mayor justificacion
del”juego clinico” es mi propia pasion por el Hidalgo, ya
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que no es posible que algunos continden creyendo que
fue un demente y, aun, que su fantéstico delirio fuera
sdlo la fabulacion de un mitdmano histérico, como se
ha dicho.

Jamds un diagnéstico psiquidtrico podra desva-
necer ese misterioso equivoco “incrustado” entre el
absurdo y la lucidez de un pensamiento elevado, sutil,
lleno de ingenio y elocuencia y que ademas triunfé en
su propdsito, ya que nadie lo derroté y, sobre todo, que
termina convenciéndonos de que la plenitud original
del hombre, hoy dia amenazada por los gigantes de la
riqueza y de la técnica, sélo podra ser restaurada por la
fuerza de la fantasia y el poder de la ilusién romantica.

Milan Kundera ha dicho, que “el novelista no tiene
que darle cuentas a nadie, salvo a Cervantes” Del mismo
modo, pienso que la psiquiatria no tiene compromiso
alguno con“las figuras de ficcion’ salvo con el valeroso
y tierno caballero de la Mancha, que —a mi juicio— es
el Unico capaz de darle todo su sentido a la profunda
paradoja de Platén: “porque la locura es un don de los
dioses y la cordura, en cambio,... un mero afdn de los
hombres” (Fedro).

GU: Queremos plantearle una reflexion: muchos piensan
que las convicciones religiosas no deben influir en el tra-
bajo de un psiquiatra, en la medida que los pacientes pue-
den pertenecer a distintos credos o a ninguno. Sin embar-
go, es muy diferente la concepcién que un psiquiatra tiene
de la vida, de la muerte, de temas como la sexualidad, el
adulterio, la anticoncepcidn, la definicion de la orienta-
cién sexual y muchos mds, si profesa o no ideas religiosas.
Al ser esos temas parte frecuente de lo que aqueja a las
personas que sufren de diversos “trastornos” clinicos, pa-
san a ser contenidos de la interaccidn entre el psiquiatra
y sus pacientes. ;Qué papel juegan en este contexto las
ideas religiosas del psiquiatra?

R: Desde luego esta pregunta sélo es valida en la lla-
mada “ayuda psicoldgica’; ya que, como hemos visto,
la real patologia mental —al igual que la somatica— es
por completo ajena a las doctrinas sociales, politicas o
religiosas y sera exclusivamente el diagnéstico el que
determine la adecuada actitud terapéutica, segtn el co-
nocimiento y las posibilidades técnicas de cada etapa
del desarrollo de la medicina.

Ahora, en la ayuda psicoldgica el especialista
debe siempre limitarse al marco estricto de los valores
y creencias del paciente y cuando éstas sobrepasan o
contravienen las normas éticas de la cultura sélo puede
sugerir y aconsejar su inconveniencia; dar su opinién,
pero —en definitiva— respetar sus decisiones conscien-
tes y voluntarias. El psiquiatra —como cualquier otro
médico— no es un juez moral de la conducta ajenay no
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puede, bajo ninglin pretexto, tratar de imponer su pro-
pio juicio de lo que es moral o de lo que estima correcto.
El papel de ayuda psicolégica se orienta a lograr que
el sujeto descubra su verdad més profunda o perciba
sus errores Y, en este sentido, el terapeuta es libre de
mostrar lo que le parece incorrecto o inadecuado. Pero
una cosa es tratar de ampliar el horizonte de la posible
capacidad de comprensién y otra muy diferente el indi-
car conductas o comportamientos que, en estricto rigor,
s6lo son validos para uno mismo.En el propio psicoana-
lisis, el crecimiento madurativo del paciente es algo que
s6lo él puede o no obtener. Incluso, aunque el analista
ya comprende las motivaciones inconscientes que el
analizado todavia ignora, debe esperar a que éste los
perciba. He dicho que estimo a las llamadas “psicotera-
pias” como pedagogias, pero pedagogias psicoldgicas
y no escolares.

Otra cosa es cuando el paciente le pide al psicélogo,
o al psiquiatra, que le elimine un temor o que lo ayude
a modificar una conducta que lo perturba y considera
inadecuada. Aqui el especialista puede poner el acento
en ayudar al sujeto a descubrir el origen y los motivos
que lo llevan a actuar de esa manera o, simplemente,
corregirlos. Lo primero es en general el método de las
llamadas “psicoterapias verbales”y lo segundo se logra
utilizando técnicas conductuales o descondicionantes,
como los procedimientos en relajacion o hipnosis. En
otras palabras, la correccién de estas actitudes inade-
cuadas, que en general se denominan neuréticas, no
pueden jamas imponerse “desde fuera’; sino que tienen
que provenir “desde dentro”; no se trata de cosméticas
artificiales sino de una real transformacion interior,
una especie de proceso “alquimico” que transforme lo
inferior en superior y, por asi decirlo, “el plomo en oro”
Pero este proceso es personal y siempre es preferible
que sea el propio individuo el que deba descubrir “sus
madscaras”y sus conductas inauténticas, para asi poder
liberarse de ellas hasta donde alcance su capacidad de
percibir a ese “hombre interior; que es la verdadera
condicién de su normalidad original.

El “psicoterapeuta”no puede sobrepasar las limita-
ciones del paciente en cada etapa de su maduracién in-
dividual.El conocimiento meramente intelectual puede
servir de algo, pero el verdadero cambio es emocional.
No se trata de saber sino de sentir, y esto pareciera que
s6lo se puede lograr cuando el “proceso neurdtico” ya
esta maduro, con cualquier técnica y aun de modo apa-
rentemente espontaneo de tal modo que el psiquiatra
muchas veces ignora lo que ha ocurrido; es algo asi
como un cambio “caleidoscépico’ en que un movimien-
to, en ocasiones inadvertido, puede —sin poner o elimi-
nar ningun elemento- dar origen a una diferente figura

que transmuta, en su raiz, la visién del mundo y de si
mismo, transformando radicalmente la vida.

Ahora, en las personas religiosas, si el especialista
comparte el mismo credo de fe, sin duda que se estable-
ce algo asi como una “plataforma” desde la cual puede
facilitarse el trabajo psicoldégico. Esto me parece particu-
larmente vélido, como ya lo he dicho, ante la enferme-
dad incurable y la proximidad cierta de la muerte. Pero,
también aqui, el especialista debe ser muy prudente, y
s6lo apoyarse en las creencias y conocimientos del pa-
ciente aunque sean banales,y no confundirlas con visio-
nes mds profundas, para las que el paciente no estd pre-
parado y que puede comprenderlas inadecuadamente.

GU: En una de sus dltimas obras, “El enigma de lo poéti-
co; usted sefiala que la creatividad poética “no la fabrica
el hombre; sino que “éste se encuentra con ella, y surge
de una region pre-consciente que es la zona germinal de
su vida animica” Teniendo en cuenta que hoy se ha pro-
ducido un notable encuentro entre psicoandlisis y neu-
robiologia, especialmente a través de los estudios sobre
la memoria implicita o procedural y su relacién con las
emociones, y de la constatacion de que la mayor parte del
psiquismo opera de modo inconsciente, jes posible desde
alli concebir esa region “germinal” como un puente hacia
una especie de trascendencia, o hacia la experiencia de lo
religioso? ;No es mds coherente pensar que esos descu-
brimientos nos empujan hacia el otro lado, es decir, hacia
la unién con la vida mds bdsica y con el fendmeno de la
evolucion bioldgica?

R: La creatividad —no sélo artistica sino que en ocasio-
nes también cientifica— no es el producto de una re-
flexién ni de un deseo voluntario sino que surge como
inspiraciones espontaneas desde una zona mas pro-
funda del psiquismo que, por lo mismo, puede llamarse
“germinal” Incluso, ciertos pensamientos pueden apa-
recer en la conciencia como “ideas primarias” de modo
sorpresivo y posteriormente la reflexion extrae de ellas
todo su contenido.

Pero, sin duda es en el arte donde es mas clara su
aparente arbitrariedad, ya que son intuiciones que sélo
emergen en los momentos creativos; pueden ser impre-
vistas y jamas deliberadas. Me refiero al verdadero arte,
donde el acto creador tiene una“fuerza interna” que, en
cierto modo, obliga al artista a darle una expresion;y no
cualquiera sino la que corresponde a su verdad interior.
Los propios artistas perciben muy vagamente lo que les
ocurre:una especie de inmersion en una hondura inefa-
ble, que —James Joyce— denomind el “éxtasis estético’
aludiendo a un cierto “halo” casi religioso, y es por eso
que —personalmente- he dicho que el arte es algo asi
como “la antesala de la mistica”
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Otro rasgo de esta especie de autonomia del conte-
nido artistico es que siempre conlleva su propia forma,
y que el creador pareciera “recibir” como un don gra-
tuito. Asi, los poetas escuchan las palabras y los musi-
cos las melodias, que luego transcriben y perfeccionan,
pero respetando lo que son, ya que la verdad del arte
no admite traicién ni manierismo. Esto es evidente en
los novelistas, que estdn “habitados” por personajes fic-
ticios, que de algtin modo los“obligan”a darles existen-
cia literaria y tal vez es aqui donde se ve con mayor evi-
dencia que el escritor no puede modificar a su arbitrio,
ni la personalidad, ni la conducta de sus personajes, ya
que de hacerlo destruiria la verdad personal de su “ser
ficticio” Desde la perspectiva psicoldgica, puede decir-
se que todo el arte es siempre metéfora: sean verbales,
sonoras o plasticas. Su riqueza estd en su poder conno-
tativo por lo que bien puede decirse que el lenguaje del
arte es el de los simbolos, al igual que el de los suefios y
—ya como irrupcién cadtica— el de la locura.

Ahora, contestando su pregunta, yo diria que de-
pende del concepto que se tenga de la evolucion.Lo que
es indiscutible y mas notorio es que la creatividad nace
en el inconsciente. Ahora, en una vision mecanicista de
mutaciones caprichosas, sin duda que el arte, forma su-
perior de la actividad del hombre, no puede provenir de
“la vida mds basica) ya que la idea del algo nuevo que
se aprende contradice todas las evidencias. A mi juicio,
ocurre en el arte algo similar al contenido del “incons-
ciente arquetipico”de Jung, que siendo comuin a nuestra
especie, existiria desde el comienzo mismo de la“homi-
nizacion” Es tal la riqueza simbdlica de sus “mandalas”
que es imposible pensar que se fueron adquiriendo en
el transcurso de la vida del hombre. Desde luego, Jung
sitda sus arquetipos —como visualizaciones conscien-
tes— en las etapas finales de su “proceso de individuali-
zacion”y en personas de alto nivel reflexivo y espiritual.

Su andlisis muestra que estos arquetipos tienen
una riqueza simbdlica que todavia sobrepasa el grado
actual de nuestro desarrollo intelectual. Asi lo han se-
fialado quienes los logran en la meditacion y también
en algunos estados “psicodélicos” con “expansion” de
la conciencia (meta-conciencia o conciencia-césmi-
ca). Daria la impresion de que estos “arquetipos” han
existido siempre en la profundidad de la mente, como
“centros magnéticos” cuya capacidad de actualizacién
consciente dependeria del estado del desarrollo evo-
lutivo del intelecto humano. Es muy posible que estén
intimamente vinculados a la creacién artistica y esto
explicaria por ejemplo, la evolucién progresiva de las
expresiones del arte.

Diferente es el caso de un concepto de desarrollo
evolutivo con una actualizacién progresiva de poten-
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cialidades previas y connaturales al ser humano como
la visién antropogénica de Theilard de Chardin, que
formulamos a propésito del lenguaje. Personalmente lo
pienso asi y, ademads, creo que en este modelo, donde
la potencialidad creativa, al igual que los arquetipos
existen preformados desde un comienzo, desaparece
la oposicién entre lo “trascendente” y la “vida basica’
ya que s6lo serian dos puntos de vista de un mismo
fendmeno: un antes y un después que, en definitiva, se
identifican. Algo similar a lo que ocurre en la ontogé-
nesis embrionaria, donde en el dvulo recién fecundado
ya esta el hombre, con todas las potencialidades soma-
ticas, psicoldgicas y espirituales que ird actualizando
en el curso de su existencia. Una especie de “monismo
creativo’; donde lo biolégico conduce a la trascenden-
cia, porque ésta ya estd en la raiz misma y primaria de
la vida humana.

GU: En relacién con mismo tema. Hoy se concibe la evo-
lucién de manera muy compleja, en la que por una parte
intervienen fendmenos termodindmicos, que consideran
que la vida forma parte de lo conocido como estructuras
disipativas —junto a otras presentes en el universo de la
materia no-viva— que reducen gradientes energéticas, y
que permiten el paso evolutivo de lo simple a lo complejo,
y no al revés como se pensaba hasta hace poco. Por otra
parte, los cambios en el genoma tienen una dimension
estratégica (ya no mutaciones al azar sino cambios pre-
dictivos, como ocurre en el sistema inmune), y ademds
incluyen el fendmeno de adquisicién de genoma (como el
que permitio el paso de los pro-cariotes a los eucariotes,
es decir de las bacterias a las células con nticleo capaces
de formar especies), y otros. Sobre estas bases se ha po-
dido fundamentar que el aprendizaje estable, que puede
ser entendido como paradigma de la relacién entre ge-
noma y ambiente (incluidas por cierto las interacciones
sociales y la psicoterapia), opera mediante una compleja
cadena bioquimica, que parte de estimulos ambientales y
termina en la liberacion de la expresion génica, la sinte-
sis de proteinas y la produccién de nuevas sinapsis. Esto
ha sido estudiado, especialmente por Kandel,' partiendo
del reflejo condicionado cldsico pavloviano. Usted ha sido
de los pocos chilenos que se ha interesado en clinica por
el pensamiento y la estructura experimental del trabajo
de Pavlov. Por ejemplo, la distincién entre el primer y se-
gundo sistema de sefales en la actividad reflejo-condi-
cionada, parece ser fundamental en la evolucién y para

! Kandel, E. Psychiatry, Psychoanalysis, and the New Biology
of Mind. American Psychiatric Publishing, Arlingtong, 2005.
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la comprensién del lenguaje humano. ;Podria usted am-
pliar estos conceptos para los colegas que trabajan a lo
largo de Chile?

R: La concepcion pavloviana de la actividad del Siste-
ma Nervioso Superior es un monumental intento de
explicacion fisiologica de los fendmenos del psiquismo
animal y —en el caso del hombre- un riguroso esfuerzo
por dar cuenta de las bases bioldgicas que subyacen a
su experiencia mental.

Muchos pensadores —ya desde el clasicismo grie-
go— sostuvieron que la vida psiquica era funcion del
cerebro, pero nunca se habia logrado una evidencia
experimental. Es por eso que Pavlov tiene el extraordi-
nario mérito de haber sido el primero en descubrir un
método de laboratorio (los reflejos condicionados) que
permite estudiar el funcionamiento del Sistema Ner-
vioso Superior. Utilizando este método original, Pavlov
distinguid, en la actividad nerviosa de los animales,
dos niveles basicos de funcionamiento: 1) los reflejos
incondicionados, que son aquellas respuestas innatas
y genéticas que permiten un equilibrio biolégico ante
un medio constante (instintos); y 2) los reflejos condi-
cionados, que son respuestas aprendidas en el curso de
la experiencia vital y que permiten un equilibrio y una
adaptacion mucho mas completa y flexible frente a los
aspectos cambiantes del ambiente.

Ahora, desde el punto de vista que nos interesa,
el del lenguaje, diferencié Pavlov dos sistemas super-
puestos de actividad reflejo-condicionada: 1) El primer
Sistema de Sefiales, comun al hombre y a los animales y
que esta constituido por todos aquellos reflejos condi-
cionados que se establecen sobre la base de estimulos
concretos,y que configuran un primer nivel de conexion
con el ambiente a través de los érganos de los sentidos;
2) El segundo Sistema de Sefiales, propio y caracteristico
del hombre, constituido por la palabra significativa (no
percibida exclusivamente como sonido), lo que se logra
a través de la asociacion progresiva del lenguaje con in-
finidad de estimulos concretos. Este verdadero sistema
de “sefial de sefales” es precisamente lo que posibilita
—mediante el lenguaje- la reflexion inteligente, la me-
moria intencional y la accién deliberada, que caracteri-
zan al psiquismo del hombre.

En el “pseudolenguaje” de los animales lo que se
observa es que éstos pueden establecer reflejos condi-
cionados a partir de palabras, pero como estimulos per-
ceptivos (sensacion auditiva).Es el caso, por ejemplo, de
un perro que responde a su nombre. Sélo el hombre es
capaz de establecer condicionamientos a partir de las
palabras: de su sentido genérico y categorial, respon-
diendo al vocablo especifico y a cualquier sinénimo
que lo sustituye o simbolice y tenga similar connota-

cion. Esta palabra, como estimulo significativo, es la que
determina la generalizacién y la abstraccién, que son la
base del pensamiento superior del hombre y del com-
plejo mundo de su experiencia animica.

Este descubrimiento le permiti6 a Pavlov —con ex-
perimentos de extremo rigor cientifico— y que asom-
bran por su simplicidad (contar nlimero de gotas de
saliva) hacer numerosas contribuciones a la neurofi-
siologia de valor en psiquiatria, como los procesos de
excitacion e inhibicién de la corteza cerebral que son
—hasta ahora— la Unica explicacién alternativa de los
[lamados cuadros endégenos, permitiendo compren-
der, por ejemplo, la mejoria de un brote psicético si co-
incide con un proceso téxico (la inhibicion —que seria el
origen de los sintomas— es activa y es la primera en des-
aparecer si existe dafo cerebral) o los cambios bruscos
de un estado depresivo a otro euférico con la aplicacion
de terapia electroconvulsivante, lo que dificilmente se
entiende con los actuales modelos neuro-bioquimicos
que ocurririan a nivel de las sinapsis. Ademas describié
los“estados de fase” del proceso hipnético, lo que expli-
ca la diferencia de las respuestas (igualitarias, parado-
jales, etc.).Pero, en el caso del lenguaje, el 2° Sistema de
Sefales sélo da cuenta del sustrato neurobiolégico que
posibilita el hablar humano, pero nada dice del misterio
de su origen.

Pocas veces se piensa en los enigmas que surgen
al intentar comprender cémo aparecié el lenguaje
humano en el curso de la historia. Desde luego, para
aprender a hablar se requiere de la existencia previa de
un complejisimo sistema de centros y vias neuronales
tanto para la comprensién como para la emisién de las
palabras. La primera interrogante, entonces, es ;c6mo
pudo surgir ese sustrato antes de que existieran los
idiomas? Sin duda que la idea de mutaciones al azar
es un absurdo.Todos los lingiistas estan de acuerdo en
que el lenguaje sélo puede servir si emerge de modo
completo, con los vocablos y una sintaxis gramatical
(algo similar a la aparicion de la vision). Sin duda que
esto solo se puede entender en un “modelo evolutivo”
basado en el desarrollo y la actualizacién de potencia-
lidades genéticas presentes desde los comienzos de la
especie humana.Requiere, entonces, de una teoria de la
evolucién del tipo de la antropogénesis propuesta por
Theilhard de Chardin.

Sin duda que este “modelo evolutivo” tiene nece-
sariamente connotaciones metafisicas y teleoldgicas,
ya que —en definitiva— postula que el hombre pudo
actualizar el lenguaje porque de algtin modo “ya lo po-
sefa” como potencialidad de su constitucién genética.

Pero no termina aqui el enigma, ya que para que el
nifo pueda aprender a hablar no basta la existencia del
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sustrato bioldgico sino que necesita que alguien le en-
sefie algun idioma. Las antiguas teorias onomatopéyi-
cas, segun las cuales el aprendizaje del habla provenia
de los ruidos exteriores y de las propias interjecciones
emocionales del hombre, supongo que ya no existen.
Definitivamente, el lenguaje humano no es una mera
transmisién de gorjeos y relinchos sino un sistema se-
mantico de extraordinaria complejidad verdadera obra
de arte de la naturaleza. El habla, en realidad, es el li-
mite mas tajante entre el hombre y el resto de la vida
planetaria: “con el silencio de las plantas y el grufido
de los animales”

Pero aun queda la interrogante mas dificil: jquién
le ensefi6 a hablar? Seguin Sécrates la respuesta no esta
al alcance de los humanos (Cratilo). Esta pregunta“atra-
pa” al pensamiento en los limites de lo impensable y
solo las leyendas y los mitos aluden vagamente a este
misterio. Ni siquiera las religiones tienen una respuesta
claray convincente.

“En el principio fue el Verbo’, dice el alucinante co-
mienzo del Evangelio de San Juan, y en el Antiguo Tes-
tamento los primitivos hebreos suponian que Dios creé
al universo y al hombre a través de la palabra. Dante
fue posiblemente el primero en reparar en que Dios ha-
bla con Adén antes de que éste diera nombre a las cosas
y alos animales,lo que lo lleva a concluir que el hombre
habria recibido la facultad del lenguaje “antes de tener
un propio idioma” (De vulgare eloquentia). La idea de
Dante es que conjuntamente con la creacion del hom-
bre Dios habria creado una ciertam forman locutionis;
es decir, un lenguaje completo y articulado. Heidegger,
desde la filosofia, nada dice del posible origen del len-
guaje, pero de algtin modo pareciera coincidir con Dan-
te, al sefialar que el habla es el espacio y la frontera que
marcan los limites de lo humano.

Sin duda el hombre —como tal-"habita” en el idio-
ma y es impensable sin el lenguaje. Mds alla del habla
humana —dice Heidegger- “sélo existe ese misterioso
silencio que posibilita la experiencia mistica” Es posible
que sin decirlo expresamente aluda a que sélo en el éx-
tasis sobrenatural de las hierofanias, aunque oculto en
el sentido simbélico del mito, esté la respuesta a este
enigma, mas magico que légico y que no tiene solucién
para el pensamiento reflexivo.

Pavlov ignor¢ este dilema por estimarlo ajeno a la
indagacion cientifica y sus investigaciones —tanto en
animales como en el hombre- se limitaron, estricta-
mente, al rigor metodoldgico de los experimentos de
laboratorio

GU: La neurociencia actual considera que mente y cerebro
son dos caras de la misma moneda y ha asumido una so-
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lucién dual al problema de su relacién. Por un lado, afir-
ma un monismo ontoldgico entre mente y cerebro (son la
misma cosa) pero, por el otro, sostiene un dualismo epis-
temoldgico (el conocimiento de ambos aspectos es de na-
turaleza diferente y mutuamente irreducible, subjetivo el
primero, objetivo el sequndo). Tal concepcion estd susten-
tada en firmes evidencias empiricas y experimentales y
ofrece un puente conceptual para integrar la psicoterapia
y la rehabilitacion psicosocial a la terapéutica psiquid-
trica. En sus publicaciones Ud. se ha mostrado mds bien
escéptico frente a la efectividad de tales procedimientos.
;/Como ha evolucionado su concepcion sobre el papel de
la psicoterapia y de la rehabilitacion en la terapéutica psi-
quidtrica

R: El problema de la relacion entre la mente y el cerebro
no tiene una respuesta racional. Desde luego porque
es impensable un conocimiento puramente objetivo,
independiente del hombre que lo concibe y, ademds,
porque la radical dicotomia cartesiana entre una res
extensa y una res pensante, entre la materia y la con-
ciencia, no tiene mas fundamento que la existencia de
los 6rganos de los sentidos. Es por eso que —en cierto
modo- pareceria ser una formulacién meramente tau-
toldgica, como lo sefald Kant al decir con ingeniosa iro-
nia: “sabemos que las ideas las produce el cerebro; pero
ésta es una idea” No obstante, la diferenciacion entre
lo corporal y lo psiquico es una necesidad intransable
de la medicina, ya que sin ella no es posible percibir lo
normal y lo patoldgico y se desvanece la posibilidad de
un diagndstico.

Esa es la razon de por qué la neurociencia optara
por una solucién dual:un monismo ontoldgico, por com-
pleto inoperante, y un dualismo espistemoldgico, como
necesidad pragmadtica absoluta no sélo para ejercer la
medicina sino para que sea posible todo el quehacer
humano. Ud me pregunta si este dilema ha interferi-
do en mi vision terapéutica. Al contrario, sélo la pola-
ridad de lo somatico y lo psiquico permite la correcta
distincién entre lo patoldgico y lo simplemente psico-
reactivo.

Incluso, ya en una proyeccién periférica de la re-
lacién mente-cuerpo, persiste el enigma del vinculo
psico-neuronal. Nada sabemos de lo que ocurre en esa
zona de contacto entre la voluntad y el acto ;Cémo le-
vanto o bajo una mano? ;Cémo un deseo puede con-
vertirse en un movimiento intencional? Lo ignoramos,
pero ocurre, tanto en la normalidad como en la pato-
logia. Asi, por ejemplo, sin la dualidad psico-fisica ni
siquiera podriamos preguntarnos: ;Cémo en ciertas es-
quizofrenias —llamadas catatdnicas— se perturban pro-
fundamente los movimientos existiendo indemnidad
neuro-muscular?
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En todo caso, si el dualismo es una realidad iluso-
ria, es en ella donde “habitamos”y hemos logrado crear
una cultura y una civilizacién. Es claro que el tema, aun-

que metafisico, es fascinante también para la medicina.

Asi, un cirujano puede restaurar la movilidad voluntaria
de un miembro previamente amputado, aunque ignore
c6mo se conecta lo psiquico con lo neuronal. Lo curioso
-y esto ya interesa particularmente a la psiquiatria- es
que aun cuando la vocacion del hombre ha sido siem-
pre el auto-conocimiento, cuando se trata de “saber so-
bre el propio saber” la mente se bloquea, en el vértigo
de lo impensable.

Muchos especialistas, me consideran —errénea-
mente— como un “organicista” y una especie de “neu-
rélogo de la psiquiatria” Nada mds ajeno a mi vision
—esencialmente trascendente y espiritual- tanto de la
salud como de la enfermedad. Creo que la equivocacion
de quienes me critican (que no son pocos), proviene de
confundir la comprensién que se tiene del hombre y del
universo, con los criterios del diagnéstico clinico.

Quisiera terminar esta entrevista sefialando que
—al margen del mayor o menor acierto de las opiniones
que he expuesto- tengo la intima certeza de que es en
el amor y compasién por el hombre doliente, tenga o

no una genuina enfermedad —y que trasciende el saber
de toda ciencia— puede el médico descubrir el verda-
dero secreto y la intima nobleza de su vocacion y de su
oficio. Sélo entonces —como dijo con singular belleza
Karlfried Graf Diirckheim-“podré decir la palabra y ha-
cer el gesto que sana”

GU: A nombre de nuestros lectores le agradecemos que
haya respondido a nuestras preguntas de modo generoso.
Tal vez no esté de mds recordarle que estd usted invitado
a publicar en GU los trabajos que desee.
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BIPOLAR DISORDER. BIPOLAR DEPRESION. ANTIDEPRESSANTS

REVISION

EL PAPEL DE LOS ANTIDEPRESIVOS EN LA

DEPRESION BIPOLAR

(Rev GU 2005; 1; 3:254-268)

Juan Carlos Martinez, Hernan Silva’

En este trabajo se revisan las publicaciones sobre el empleo de antidepresivos en el tratamiento de la
depresion bipolar. Al respecto, existe una controversia entre autores norteamericanos y europeos. Los
primeros sostienen que su empleo debe restringirse sélo a los casos mas severos y siempre asociados
a estabilizadores del animo y que deben administrarse por el mas breve plazo posible. En cambio,
los europeos consideran que se han exagerado los riesgos de induccion de mania, hipomania y ciclos
rapidos, y que los antidepresivos son una alternativa terapéutica efectiva que reduce el riesgo de
suicidio. Se concluye que faltan estudios bien disefiados para responder a estas interrogantes, que la
mayoria de los trabajos han sido efectuados con antidepresivos triciclicos y pocos con antidepresivos
modernos, como los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), y que estos farmacos
pueden tener un papel importante en el tratamiento de la depresion bipolar.

E n la psiquiatria alemana y de algunos paises eu-
ropeos el empleo de antidepresivos en el tratamien-
to de la depresién bipolar tiene una larga tradicion. Sin
embargo, en Estados Unidos y en Canadd el uso de estos
farmacos se ha ido limitando cada vez més en esta en-
fermedad, reservandose a los casos mas severos y resis-
tentes, siempre asociados a estabilizadores del dnimo y
jamas en monoterapia (1, 2). Todas estas restricciones
surgen ante la premisa —largamente confirmada- de
que los antidepresivos producen viraje a mania e indu-
cen ciclos rapidos.

Ante estas sugerencias terapéuticas, Moller y Grun-
ze (2000) (2), publicaron un articulo que critica fuerte-
mente las guias farmacoldgicas estadounidenses y ca-
nadienses, sefialando que el riesgo de viraje y de ciclos
rapidos ha sido exagerado por los americanos, lo que va
en desmedro del paciente, ya que —para ellos— un tra-
tamiento conservador, que excluya a los antidepresivos,
puede significar la cronificacién de la fase depresiva bi-
polar y como consecuencia el incremento de la suicida-
lidad. La respuesta a estas criticas no se hizo esperar, y
en Estados Unidos, Ghaemi et al. (2003) (1), publicaron

' Los autores pertenecen a la Clinica Psiquidtrica Universitaria, Facultad de Medicina, Campus Norte, Universidad de Chile.
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el articulo “Antidepressants in bipolar disorder: the case
for caution’en que se enjuician una a una las criticas for-
muladas por el grupo aleman.

Pese a ser un tema largamente estudiado y discu-
tido en los centros mas importantes y experimentados,
aun no hay consenso sobre el rol de los antidepresivos
en la enfermedad bipolar. json los antidepresivos una
alternativa eficaz en el tratamiento de la depresion
bipolar?; jreducen el riesgo de suicidio?; jqué tan im-
portante es la probabilidad de inducir ciclos rapidos o
mania?; json los estabilizadores, como terapia Unica,
efectivos o suficientes para el manejo de la depresion
bipolar?; ;jes exagerado el riesgo atribuido a los antide-
presivos?; jpueden ser usados como monoterapia, sin
la necesidad de asociarse a estabilizadores?; ;cuanto
tiempo debe prolongarse su uso para evitar recaidas en
bipolaridad?.

Muchas de estas preguntas no tienen respues-
ta, ya que los pacientes bipolares son excluidos de los
ensayos con los nuevos antidepresivos, los que —por
el contrario— abundan en depresién monopolar (3).
Pero, pese al escaso conocimiento que se tiene sobre
su empleo en depresion bipolar, y a los riesgos por to-
dos conocidos, en Estados Unidos los antidepresivos se
prescriben mas que los estabilizadores del dnimo en el
tratamiento de este trastorno (4). La razén quizas sea
el intento desesperado del clinico por resolver el sufri-
miento del paciente —sopesando-, tal como han hecho
los europeos, el riesgo y el beneficio que tiene un tra-
tamiento agresivo con antidepresivos, o un tratamiento
conservador sin ellos.

Se ha dicho que “los médicos prefieren tratar mas
que diagnosticar” (5), pero bajo estas premisas: json
los antidepresivos usados mds alld de lo necesario y de
modo imprudente?; ;qué consecuencias tendra a corto
y largo plazo su empleo indiscriminado, especialmen-
te en aquellos pacientes que ante los ojos del clinico
aparecen como “unipolares’ sin serlo realmente?; jqué
implicancia tiene todo esto sobre el paciente bipolar?
Una probable consecuencia es que, mientras en la era
pre-antidepresiva (antes de 1958) los cicladores rapi-
dos eran considerados como un tipo infrecuente de
enfermedad bipolar, se estima que en la actualidad su
tasa se ha incrementado unas cinco veces, en parte por
accion de los antidepresivos (1,2, 6-9).

ANTIDEPRESIVOS EN TRASTORNO BIPOLAR: UN
CASO DE CUIDADO

Las guias terapéuticas de la American Psychiatric As-
sociation (APA) para el tratamiento de la enfermedad
bipolar, publicadas el afio 2002, recomiendan el uso

conservador de los antidepresivos junto a estabiliza-
dores del animo, reservandose dicha combinacion ex-
clusivamente para los casos mas severos de depresion.
La intencion de este uso restrictivo es evitar el viraje
a mania y la induccién de ciclos rapidos producto de
los antidepresivos. Pese a estas recomendaciones, en
la mayoria de los paises del mundo los psiquiatras
prescriben antidepresivos a sus pacientes bipolares
sin mayor deliberacién (1,10-12). Cabe mencionar -a
modo de ejemplo- tres estudios recientes. En el prime-
ro de ellos, Blanco et al. (2002) encontraron que entre
865 pacientes bipolares, menos del 50% de quienes
recibian antidepresivos lo hacia junto a estabilizadores
del @nimo (13). Por su parte, Lim et al. (2001) exami-
naron las medicaciones de 1.471 pacientes admitidos
en un hospital con el diagndstico de trastorno afectivo
bipolar tipo |, encontrando que sélo uno de cada tres
pacientes con sintomas psicéticos, y uno de cada seis
pacientes sin sintomas psicéticos, recibian los medica-
mentos siguiendo las propuestas farmacoldgicas del
consenso de expertos americanos (14). Mas aun, Levine
et al.(2000) sostienen que —pese a todas las indicacio-
nes y restricciones— los antidepresivos son indicados a
mas de la mitad de los pacientes bipolares tipo | (15).
Esta paradoja confirma que la brecha entre la practica y
la teoria suele ser bastante amplia.

El grupo Alemén, dirigido por Méller y Grunze, se-
fiala que aparentemente el riesgo de cometer actos sui-
cidas —frecuentes en depresién bipolar- ha sido deses-
timado por los norteamericanos, ya que ninguno de los
estabilizadores del danimo tiene un efecto antidepresivo
sélidamente probado, lo que incrementa atin mas la po-
sibilidad de suicidio. Con ello,ademas, se corre el riesgo
de cronificar el cuadro depresivo al dar un tratamiento
insuficiente e inadecuado. Por otra parte, los puntos
de vista expresados en algunas guias y consensos no
parecen estar bien balanceados, ya que practicamente
prohiben el empleo de los inhibidores de la recaptura
de serotonina y de los antidepresivos modernos, que
tienen un bajo riesgo de inducir viraje a mania. Lo an-
terior —segun los autores— deberia estimular la reescri-
tura de las guias para el tratamiento farmacolégico de
la depresién bipolar aguda, de manera que éstas sean
menos restrictivas frente al uso de antidepresivos (2).

Para Ghaemi y su equipo (1) las guias norteameri-
canas para el manejo de la depresion bipolar —empirica
y conceptualmente- gozan de una potente racionali-
dad, al sugerir un acercamiento cuidadoso al uso de los
antidepresivos en dicha enfermedad. En respuesta a las
criticas del grupo de Munich, los norteamericanos for-
mulan cuatro premisas:
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Tabla 1

CONTROVERSIA NORTEAMERICANA-ALEMANA SOBRE USO DE ANTIDEPRESIVOS EN DEPRESION BIPOLAR

Grupo Alemdn (Mdller and Grunze, 2000) (2)

Grupo Americano (Ghaemi et al., 2003) (1)

1. El riesgo de los antidepresivos en la induccién de
viraje y ciclos rapidos no es alto.

1. Elriesgo de los antidepresivos en lainduccién de viraje y ciclos
rapidos es alto.

2. Los antidepresivos reducen el riesgo de suicidalidad.

2. Los antidepresivos no han demostrado reducir el suicidio

como el litio.

3. Los antidepresivos son una alternativa efectiva en el
tratamiento de la depresién bipolar.

. Los antidepresivos no han demostrado ser mas efectivos
que los estabilizadores del dnimo en la depresion bipolar
y en cambio han demostrado ser menos efectivos que los
estabilizadores en prevenir recaida a depresion bipolar.

4. Los estabilizadores del animo no han demostrado
ser efectivos en depresién bipolar.

4. Los estabilizadores del dnimo, especialmente el litio y la
lamotrigina, han demostrado ser efectivos tanto en la fase
aguda como en la profilaxis de los episodios depresivos en

enfermedad bipolar.

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones y recomendaciones

Es exagerado el riesgo atribuido a los antidepresivos.

Los antidepresivos tienen un riesgo significativo de inducir
mania y a largo plazo empeoran la enfermedad por la induccién
de ciclos rapidos.

Los antidepresivos podrian ser usados frecuentemente
sin estabilizadores del &nimo.

Los antidepresivos deberian ser reservados para aquellos casos
mds severos de depresion bipolar y no emplearse de modo
rutinario en casos leves o moderados.

Los antidepresivos deberian mantenerse por un tiempo
prolongado, idealmente 12 meses, para evitar recaidas.

Los antidepresivos deberian discontinuarse después de la
recuperacién del episodio depresivo y ser mantenidos sélo
en aquellos casos en que se ha producido recaida tras su
suspension.

1. Elriesgo de los antidepresivos de inducir viraje a
mania o ciclos rapidos es alto;

Los antidepresivos no han demostrado su efectivi-
dad en la prevencién del suicidio, pero si el litio;
Los antidepresivos no han demostrado ser mds
efectivos que los estabilizadores del énimo en la
depresion bipolar, y —por el contrario— serian me-
nos efectivos en la prevencion de recaidas a depre-
sion;

Los estabilizadores del animo, especialmente el li-
tio y la lamotrigina, han demostrado ser efectivos
en el tratamiento agudo y profilactico de la depre-
sion bipolar.

PRIMERA CONTROVERSIA: “¢EL RIESGO DE LOS
ANTIDEPRESIVOS EN LA INDUCCION DE VIRAJEY
CICLOS RAPIDOS ES ALTO 0 BAJO?”

Antidepresivos y Viraje a Hipomania o a Mania

La seguridad de los antidepresivos en depresién unipo-
lar ha sido bien estudiada. Sin embargo, como ésta no
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se ha establecido en depresién bipolar estos pacientes
quedan excluidos de los ensayos de fase Il y fase Il con
los nuevos antidepresivos (6), por lo que la eficacia de
estos farmacos en la enfermedad bipolar no ha sido cla-
ramente precisada.

Son muchas las evidencias que indican que el uso
de farmacos antidepresivos se asocia a viraje desde
depresion a hipomania, mania o estados mixtos, y a la
induccion de ciclos rdpidos (16-22). Segun algunos au-
tores, no se ha podido dilucidar si la naturaleza de esta
forma de trastorno afectivo es producto del efecto ad-
verso (iatrogénico) de los antidepresivos o si es el pro-
ducto de una bipolaridad que ha sido desenmascarada
(8,16), hecho ultimo que ha sido postulado por Akiskal
y su equipo (1983) (18).

El primer reporte de viraje con antidepresivos fue
publicado el afio 1958 por Kline, quien describié una
exaltacion animica catalogada como mania al adminis-
trar un inhibidor de la monoaminoxidasa (iproniazida)
(23). Veinte afios después (1978), Bunney rescatd este
hallazgo y describid tasas de viraje secundario a tricicli-
cos e IMAOS del 9,5% (24). Con posterioridad, los estu-
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dios clinicos se han centrado casi en forma exclusiva en
lainduccién de maniay de ciclos rapidos, sin considerar
los posibles efectos positivos que pudiesen tener los
antidepresivos en la depresion bipolar.

En la actualidad no hay consenso sobre cémo debe
definirse el concepto “Treatment Emergent Affective
Switch” o simplemente viraje farmacoldgico a hipoma-
nia o mania (25).

Existen tres estudios que intentan precisar dicho
fendmeno, cuyos criterios son utilizados para confir-
mar que el viraje es producto de los antidepresivos.
Estos pueden resumirse de la siguiente forma: 1. Los
antidepresivos han sido utilizados por lo menos du-
rante tres dias durante las ultimas dos semanas; 2. El
comienzo de los sintomas se produce dentro de las
primeras 16 semanas de administrados los antidepre-
sivos (otros autores sugieren limitar el tiempo entre 4
a 8 semanas); 3. Junto a la medicacion antidepresiva
se produce un cambio en el patrén de los sintomas,
incrementandose ademas la severidad de éstos; 4. La
mejoria del cuadro ocurre tras la discontinuacion del
farmaco (13, 26). Las series descritas informan que la
mania inducida por los antidepresivos es menos severa
que la espontdnea, dependiendo ademas del antide-
presivo utilizado en cada caso particular; incluso se ha
sefialado que podria tratarse de una entidad clinica
distinta, basdndose en su corta duracién y menor gra-
vedad (en cuanto a delirios, alucinaciones, agitaciéon
psicomotora y conductas bizarras), al compararse con
la mania espontdnea (26, 27).

iDe qué depende el viraje de depresién a hipoma-
nia o mania?

En términos generales, se ha propuesto que los an-
tidepresivos inducen viraje en depresién bipolar en un
rango de 30 a 70%, aunque datos contemporaneos es-
trechan las cifras a un 20 a 40%, tasas que se incremen-
tan 7 veces si existe un consumo de drogas asociado
(28). Estos valores dependen de:

a. el tipo de depresion que manifieste el paciente.
b. Ia clase de antidepresivo utilizado.
c. el tiempo de duracién del tratamiento antidepresivo.

a.TIPO DE DEPRESIGN QUE MANIFIESTE EL PACIENTE

En “unipolares” (o pseudounipolares), el viraje a mania
es un tema poco claro (29); aunque se han sugerido ta-
sas de 4,9% de cambio a hipomania y de 1,0% a mania,
con un total del 5,9%. En cuanto al placebo, éste pro-
duciria un viraje que va desde 0,21% a 0,9% (16). Se-
fialamos estos casos con la palabra“pseudounipolar”ya
que, si bien estos pacientes nunca han manifestado una

fase hipomaniaca o maniaca, la desarrollaran de forma
espontanea en alguna época de la vida, ya que aquellos
“unipolares” que viran son probablemente bipolares en
los que se ha gatillado la enfermedad (18). En aquellos
pacientes que ya han presentado una fase hipomaniaca
de forma espontanea y hacen una depresién (por ende
bipolar), el viraje es de un 17,3% a hipomania y de un
25% a mania, con un total de 42,3% (16).

Al comparar las tasas de viraje en bipolaridad
versus unipolaridad, Peet et al. (1994) encontraron los
siguientes resultados: con IRS, esta es de 3,7% versus
0,52% respectivamente; con triciclicos 11,2% versus
0,72%;y con placebo 4,2% versus 0,21% (30).

En resumen, en depresivos bipolares | 'y Il las tasas
de viraje son entre 7 y 15 veces mas altas que en de-
presivos unipolares. Siguiendo esta linea, otro estudio
encuentra que con fluoxetina el 3,8% de los bipolares ||
y 0,3% de los unipolares viran al otro polo. Por lo tanto,
el riesgo relativo de viraje con fluoxetina en bipolares
[l es 12,4 veces mas alta que en unipolares (31). Por el
contrario, Benazzi (1987) sugiere diferencias mas estre-
chas, sefialando un riesgo de viraje 3 veces mas alto en
unipolares (16).

Un factor de riesgo recientemente identificado son
los cuadros mixtos, en los que junto a la depresion se
dan sintomas hipomaniacos o maniacos concurrentes
(32, 33). Ultimamente se ha sugerido que el 60% de
las depresiones bipolares de tipo Il son compatibles
con estados mixtos (considerados antes exclusivos de
la bipolaridad de tipo 1), por lo que la administracién
de antidepresivos a este grupo de pacientes agrava de
modo importante los sintomas hipomaniacos y el ries-
go suicida (34). Por otra parte, se han reportado casos
de conversién desde ciclotimia a bipolaridad Il con los
antidepresivos (35).

b. SEGUN LA CLASE DE ANTIDEPRESIVO UTILIZADO

La probabilidad de viraje depende del tipo de antide-
presivo utilizado (19, 20). Si se requiere el empleo de
antidepresivos en bipolaridad, las guias terapéuticas
sugieren el uso de los IRS o de bupropidn, excluyendo a
los triciclicos (36). Estos postulados se basan en que las
tasas de viraje en depresion bipolar serian de 33,7% a
50% con triciclicos, 12% con IRS (12% con venlafaxina,
10% con sertralina, 3,8 a 7,3% con fluoxetina, 2 a 9%
con paroxetina), 8,33% a mds de 30% con IMAOs (19,
29) y 0 a 11% con bupropién (20, 24, 26, 37-40). Con
escitalopram hay reportes aislados, que no permiten
establecer una prevalencia al respecto (41).

Pese a que la paroxetina es uno de los antidepre-
sivos mas seguros, hay trabajos que muestran tasas
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por sobre el 2% sugerido. Recientemente ha sido pu-
blicado un estudio que compara milnacipram (antide-
presivo con efecto serotoninérgico y noradrenérgico)
con paroxetina: 1,47% (1/47) de los pacientes trata-
dos con milnacipram y 8,86% (7/79) de los pacientes
con paroxetina desarrollaron hipomania o mania (24,
42). Estos resultados se asemejan a otros estudios que
encuentran viraje cercano al 9% con paroxetina (26).

Si bien, tal como hemos seialado, los triciclicos
producirian a corto plazo mds viraje a hipomania o
mania que los IRS, esto no fundamenta la seqguridad de
esta Ultima familia de antidepresivos en evitar el viraje.
De hecho, un estudio encontré una tasa de viraje a ma-
nia para la sertralina, venlafaxina y bupropion del 10%,
pero si ademas se consideraban los virajes a hipomania,
las cifras ascendian al 25% (1). Por otra parte, Ghaemi et
al. (2003) plantean que, en términos generales, las tasas
reales de viraje con triciclicos son del 40% y con ISRS
son cercanas al 20%; estas cifras superan ampliamente
al viraje espontaneo (1).

Continuando con la discusion, hay quienes plan-
tean que, excluyendo a los triciclicos, los nuevos anti-
depresivos IRS son bastante seguros. Un estudio con-
cluye que en depresion bipolar, el viraje a mania con
triciclicos es de un 11,2% y con IRS, un 3,7% (30). Por su
parte, Benazzi (1997) encuentra cifras alin menores con
los IRS, muy por debajo a lo encontrado en la mayoria
de los casos, sugiriendo que éstas son cercanas al pla-
cebo (aproximadamente 1%) (16). Este Ultimo trabajo
podria demostrar la inocuidad de los IRS en depresién
bipolar. Sin embargo, estas cifras pueden resultar mas
bajas de lo esperado, dado que metodolégicamente se
excluyeron los depresivos bipolares tipo |, por lo que los
resultados deben ser reanalizados (1).

Amsterdam et al. (2004) realizaron un estudio con
fluoxetina (20 mgs/dia) en monoterapia en pacientes
con depresion bipolar II, encontrando que al cabo de 8
semanas tuvieron una mejoria significativa en la escala
de Hamilton para depresion, con un viraje de 7,3%. Los
autores concluyeron que en monoterapia la fluoxetina
resulta ser un farmaco seguro y efectivo (39). Este es-
tudio es uno de los pocos en que el antidepresivo fue
utilizado sin estabilizadores asociados, lo que da una
mayor confiabilidad a sus resultados.

Nemeroff et al. (2001) estudiaron el uso de paroxe-
tina o imipramina, asociadas a litio en 117 pacientes.No
se reportd viraje en el grupo paroxetina-litio, compara-
do con 7,7% en el grupo imipramina-litio. Esto permi-
ti6 concluir, por un lado, la seguridad de la paroxetina
como antidepresivo (en relacién a la imipramina) y por
otra parte, el efecto protector-antiviraje del carbonato
de litio (21).
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En cuanto al riesgo de viraje por combinacion far-
macoldgica, hay un reporte que da cuenta de viraje a
hipomania en un paciente unipolar con la combinacién
citalopram y sibutramina (inhibidor selectivo de la re-
captura de serotonina y norepinefrina utilizado para
inhibir el apetito). La paciente citada tomaba desde ha-
cia dos afios 40 mg/dia de citalopram, a lo que agregé
sibutramina 10 mg/dia, presentando a los pocos dias
gran irritabilidad y agitacién psicomotora, entre otros
sintomas maniacos (43). Respecto a la combinacién de
antidepresivos se ha reportado un nimero importante
de casos, por ejemplo con bupropion mas paroxetina o
con bupropién mas fluoxetina (44).

C. EL TIEMPO DE DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Si bien la mayoria de los virajes ocurre entre los pri-
meros 7 a 12 dias del tratamiento antidepresivo (18), a
mayor tiempo de terapia, mayor es la probabilidad de
viraje a hipomania o mania. En un trabajo de Post et al.,
citado por El-Mallakh (20), se evaluaron las tasas de vi-
raje de 1.035 pacientes tratados con antidepresivos. En
diez semanas de tratamiento, el 18,2% de los pacien-
tes hizo viraje a hipomania o mania, y tras un afo de
tratamiento estas cifras se elevaron a un 35,6% (16,4%
habia experimentado viraje a maniay 19,2% a hipoma-
nia) (6).

Post et al. (2003) realizaron un nuevo trabajo sobre
el tema, encontrando que entre 127 pacientes depre-
sivos bipolares hubo un 12,6% de viraje a mania tras
10 semanas de evaluacion (considerando sélo aquellos
casos de mania“robusta”y potencialmente problemati-
ca), ascendiendo al 17,9% en aquellos pacientes obser-
vados hasta el afio de tratamiento (n = 67) (45).

Autores como Altshuler et al. (46) y Joffe et al. (47),
atribuyen con mayor seguridad el viraje a los antide-
presivos cuando han transcurrido hasta ocho semanas
desde el inicio del tratamiento farmacoldgico (y no 16
semanas como se ha sugerido cldsicamente). Proponen
que, luego de ese periodo, el viraje podria ser secun-
dario al curso natural fasico de la enfermedad bipolar.
Otros sugieren limitar dicho tiempo a 4 semanas (18).

Induccion de ciclos rapidos

Los ciclos rdpidos han sido definidos en el DSM-IVyenel
CIE-10 como la presencia de 4 0 mas episodios al afo de
mania, hipomania o depresién, pudiendo encontrarse
como subgrupos los ciclos ultrarrdpidos (4 o mas episo-
dios al mes) y los ciclos ultradianos (cambios durante el
dia) (48, 49).Los ciclos rdpidos son reportados en un 13
a 56% de la poblacién bipolar,aunque la mayoria de los
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ESTUDIOS RANDOMIZADOS DEL EFECTO INDUCTOR DE DESESTABILIZACION ANIMICA POR PARTE DE LOS ANTIDEPRESIVOS USADOS A LARGO PLAZO

Estudio n Dur.aC{on Tratamiento Desestabilizacion a largo plazo
seguimiento

Wehr et al. 5 27 meses Li versus Li + DMI Li + DMI produce aceleraciéon de los

(1979) ciclos 4 veces mas que el litio solo.

Quitkin et al. 75 19 meses Li versus Li + IMI 2,4 veces mds episodios maniacos en Li

(1981) + IMI versus Li + PBO.

Wehr et al. 51 59 meses Li + PBO versus TCA + Li 33% mas ciclos rapidos con TCA + Li

(1988) versus Li + PBO.

Referencia = (1). Li = litio; DMI = desipramina; IMl = imipramina; TCA = triciclicos; PBO = placebo

Webhr et al., Arch Gen Psychiatry 1979;36:555-559.
Quitkin et al., Arch Gen Psychiatry 1981;38:902-907.
Webhr et al., Am J Psychiatry 1988; 145:179-184.

estudios reportan tasas del 20% (48,50,51); siendo mas
frecuentes en mujeres (23%) que en hombres (16%), y
en bipolares tipo | mas que II. Los cicladores rdpidos
son considerados una “forma maligna de enfermedad
bipolar’ asocidandose a un mayor nimero de episodios
afectivos a lo largo de la vida, a una pobre respuesta
al litio y a otros psicofédrmacos (50) y a una peor pun-
tuacion en la Global Assessment of Functioning Scale
en comparacion a los cicladores no rapidos (58,3 versus
63,2 respectivamente), lo que implica mayor gravedad
(51). Los cicladores rapidos tienen mayor probabilidad
de iniciar la enfermedad antes de los 17 aiios, asocian-
dose a intentos suicidas de mayor gravedad (52).

Aunque se desconoce la causa, los antidepresivos
inducirian ciclos rapidos en el 25,6% de los casos, si-
tuacion mas frecuente en bipolares tipo | (33%), que en
bipolares tipo Il (20%) (7). Por su parte, se estima que el
20% de los cicladores rapidos son producto de los an-
tidepresivos; y mas aun, pueden exacerbar su curso en
el 95% de los pacientes que desde antes manifestaban
este patrén de enfermedad (53).

Como hemos sefalado, desde la introduccion de
los antidepresivos los ciclos rdpidos han aumentado su
prevalencia en un 500% (53, 54). Un estudio demues-
tra que la proporcién de cicladores rapidos entre los
pacientes que han hecho viraje farmacoldgico es de un
46%, comparado con un 14% en los enfermos que no
ha presentado este tipo de viraje. Una vez suspendida
la terapia antidepresiva, aproximadamente un tercio
de esos pacientes dejan de ser cicladores rapidos, vol-
viendo a su patrén ciclico original (6). El ciclaje rapido
depende también del farmaco antidepresivo utilizado:
14,3% con ISRS, 9,1% con triciclicos, 4,3% con bupro-
pién (diferencias no significativas). Del mismo modo,

mientras mas se prolongue el tratamiento, hay una
mayor probabilidad de ciclaje répido; de hecho, a las 52
semanas de uso el ciclaje rapido asciende a 32,1% en
pacientes bipolares (7).

Una forma de establecer si se ha producido acele-
racién de los ciclos por los antidepresivos, es determinar
rigurosamente la frecuencia de los episodios previos, ya
que los ciclos tienden a ser estables en el tiempo.

Perugi et al. (2000) sefalan que la enfermedad bi-
polar cuyo primer episodio es depresivo, de por si tiene
mas probabilidad de hacer ciclos rapidos y conductas
suicidas (51,6%) en comparacién con aquellos que de-
butan con episodios mixtos (25,6%) o maniacos (22,8%)
(55). El grupo que debuta con fase depresiva tiende de
suyo a hacer ciclos rdpidos, a lo que se agrega un riesgo
adicional si son sometidos a un antidepresivo (55).

Altshuler et al. (1995) estudiaron a un grupo de
pacientes bipolares, encontrando que en un 35% de
ellos los episodios maniacos fueron gatillados por anti-
depresivos, mientras que en el 26% de los pacientes la
aceleracion de los ciclos tuvo relacion directa con la ac-
cion antidepresiva (46). Por su parte, Yildiz et al. (2003)
—en un importante estudio— encuentran un 56% de
cicladores rapidos entre aquellos pacientes que habian
usado antidepresivos previo al debut de la primera fase
hipomaniaca, versus un 42% que nunca habia utilizado
antidepresivos. Pero al analizar dichos resultados segtn
sexo, se encontré que los ciclos rapidos eran estadisti-
camente muy superiores entre las mujeres bipolares
que habian sido expuestas a antidepresivos previo a la
primera fase hipomaniaca o maniaca que en aquellas
que no habian utilizado previamente antidepresivos
(77% versus 41%, p = 0,02). Dichos hallazgos no se
repitieron entre los hombres, en cuyo grupo no hubo
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diferencias estadisticamente importantes (54). Llama
la atencién que en este estudio se hayan pesquisado
tasas tan altas de cicladores rapidos, las que ascienden
al doble de lo reportado por la mayoria de los clinicos
e investigadores.

Ghaemi et al. (2003) rescatan tres interesantes tra-
bajos que se presentan a continuacién, y que clarifican
el efecto de los antidepresivos a largo plazo en depre-
sién bipolar (1).

Llama la atencidn que casi la totalidad de los es-
tudios de ciclos répidos estdn hechos con triciclicos,
extrapoldndose dichos hallazgos —tal como ha hecho
notar el grupo de Miinich—a los IRS y a los antidepresi-
vos mas modernos (2).

El-Mallakh et al. (2004) describen un fendmeno
probablemente relacionado con los ciclos rapidos. Va-
rios pacientes con trastorno afectivo bipolar, que reci-
ben tratamiento antidepresivo por un largo periodo
(anos), desarrollan un estado disférico-irritable crénico,
sin tregua (Antidepressant-Associated Chronic Irritable
Dysphoria o ACID), asociado a insomnio medio de dificil
manejo, disfuncién social y laboral importante, ansie-
dad refractaria (35, 56), excitacion sexual excesiva, ob-
sesion e impulsos suicidas y conductas histriénicas (56).
La mejoria tras la suspension de los antidepresivos es
lenta, progresiva y requiere, en la mayoria de los casos,
de varios meses, debiendo agregarse en algunos pa-
cientes litio, carbamazepina o acido valproico (35, 56).
En cuanto a este fenémeno, hay reportes que indican
que el ciclaje puede llegar a tal punto que se hace un
proceso continuo. En otras palabras, una enfermedad
episédica como la bipolaridad pasa a ser crénica, sin
intervalos libres. Probablemente ACID sea la manifesta-
cion de esta cronicidad (35).

SEGUNDA CONTROVERSIA: “LOS ANTIDEPRESIVOS:
¢REDUCEN EL RIESGO DE SUICIDALIDAD?”

En la poblacién general la prevalencia de intentos de
suicidio a lo largo de la vida es algo superior al 2%y, de
acuerdo a las autopsias psicoldgicas, en el 90% de todos
los casos de suicidio consumado es posible encontrar
diagnosticos claros de enfermedades psiquidtricas. Los
trastornos del dnimo explican entre el 30 a 80% de to-
dos los suicidios, los abusos de sustancia el 19 a 60% y
la esquizofrenia el 2 a 14%; cifras mas bajas se asocian
a trastornos de ansiedad o de personalidad y a varias
enfermedades neuroldgicas y médicas (57).

Se ha estimado que, cada afio, comete suicidio
aproximadamente el 0,4% de las mujeres y los hombres
a quienes se les diagnostica un trastorno bipolar (58),
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lo que a lo largo de la vida asciende a 15 - 20%, es de-
cir,unas 20 veces mas que lo reportado en la poblacién
general (58-62).

Aproximadamente el 25 a 50% de los pacientes bi-
polares tiene historia de intentos de suicidio (63), con
una alta tasa de letalidad. De hecho, uno de cada tres
pacientes bipolares que intentan suicidio completa el
acto, comparado con uno de cada 18 en la poblacién
general (57, 62). Por lo tanto, se trata de una poblacion
que estd sujeta a riesgo durante toda su vida, razén por
la cual no podemos permanecer indiferentes a un tema
central como es la prevencion del suicidio.

Una critica que se ha hecho a este punto de vista es
que el uso de los antidepresivos de un modo no agre-
sivo significaria que la depresién bipolar es subtratada,
aumentando el riesgo suicida. Esto cobra relevancia si
se considera que en la bipolaridad los suicidios ocu-
rren en un 79% durante la fase depresiva; en cambio el
riesgo de suicidio en mania —especialmente en mania
pura— es bajo (64). Por su parte, Dilsaver et al. (1994)
encontraron que, entre 93 pacientes bipolares, el 2% de
los sujetos con mania pura (n = 49) se habia suicida-
do, versus el 55% de los pacientes con estados mixtos
(n = 34). Esto permitié concluir que los pacientes con
estados mixtos tienen una altisima probabilidad de
cometer suicidio, constituyendo un grupo que requiere
cuidados especiales (65).

Si bien hay autores que sugieren que, en la fase
aguda de la depresion, los antidepresivos no sélo per-
miten la remisién de la sintomatologia depresiva sino
que ademds reducen las tasas de suicidio (2), la eviden-
cia no es clara en afirmar el efecto y el beneficio de los
antidepresivos como prevencién del suicidio. En cam-
bio el litio —entre todos los agentes psicotrépicos— es el
que goza de mayor prestigio en este aspecto (1). Balde-
ssarini et al. (2003) encuentran en un meta-analisis que
la tasa de intento de suicidio es 15 veces menor con litio
que sin tratamiento (4,65%/afio versus 0,312%/afo), lo
que equivale a una reduccién del 93%. Para los suicidios
consumados la tasa es 5,4 veces menor con litio, lo que
equivale a una reduccién de 81,5% (0,942%/afo versus
0,174%/afo). Con litio el riesgo de todos los actos sui-
cidas (intentos y muertes) se redujo en un 100% para
pacientes depresivos monopolares, 82% para bipolares
tipo Il y 67% para bipolares tipo | (66).

El grupo de Munich asume como premisa que los
antidepresivos disminuyen el riesgo suicida en el tras-
torno bipolar. Sin embargo, los estudios sobre el tema
se limitan a la depresion unipolar, por lo que no se pue-
de extrapolar dicha conclusién a la depresion bipolar
(1). Contrariamente a lo que se ha sugerido, un estudio
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realizado en depresién unipolar que analizé el efecto
antisuicida de los IRS y otros antidepresivos néveles
(venlafaxina, nefazodona, mirtazapina y bupropién),
utilizando la base de datos de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) (n = 19639), no encontré una diferen-
cia significativa en suicidios consumados (p = 0,46) o
intentos suicidas (p = 0,64) entre los pacientes tratados
con antidepresivos y con placebo (67).

Cuando los antidepresivos inducen mania frecuen-
temente lo hacen a estados mixtos o ciclos rapidos,
situaciones clinicas que se asocian a una mayor tasa
de suicidio. Por consiguiente, es necesario considerar
como primera linea de tratamiento las sales de litio,
poniendo en tela de juicio la efectividad de los antide-
presivos (1).

TERCERA CONTROVERSIA: “ANTIDEPRESIVOS:
¢SON UNA ALTERNATIVA EFECTIVAEN EL
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION BIPOLAR?”

Hasta la fecha los antidepresivos no han sido aprobados
en el tratamiento de la fase depresiva de la enfermedad
bipolar (68) y, para algunos investigadores norteame-
ricanos, su eficacia en depresién bipolar es un tema
discutible y no resuelto, ya que no se puede extrapolar
el beneficio largamente comprobado de estos farma-
cos en la depresion monopolar a la depresién bipolar
(1). Sin embargo, hay quienes postulan que no existen
analisis que revelen una significativa diferencia en la
respuesta del paciente monopolar o bipolar (2).

Los estudios disponibles acerca de la efectividad
de los antidepresivos en bipolaridad tienen limitacio-
nes metodolégicas. Las muestras generalmente son
pequefas y los disefios placebo-control son rara vez
utilizados. Por lo demas, como hemos visto, el tema de
viraje a mania ha acaparado el interés de los clinicos,
dejdndose de lado el tema de la eficacia antidepresiva
en depresion bipolar (2).

Considerando el riesgo de mania aguda, el uso
rutinario de los antidepresivos en depresion bipolar
podria ser riesgoso, sin agregar un mayor beneficio por
sobre los estabilizadores del animo, lo que cobra mas
valor desde la aparicién de la lamotrigina (estabilizador
del dnimo que posee cierto efecto antidepresivo). Por
otra parte, la mayoria de los estudios disponibles a la
fecha fracasan en el intento de demostrar la accién de
los antidepresivos como agentes protectores de recai-
da, lo que contrasta con la evidencia existente con los
estabilizadores. Esto Ultimo —en el caso de usar antide-
presivos— implicaria probablemente un mayor nimero
de episodios animicos en el tiempo por accién de los
ciclos rapidos (1).

Eficacia antidepresiva en depresion bipolar

La experiencia clinica ha sugerido que aquellas drogas
efectivas en depresion unipolar lo son también en de-
presion bipolar, lo cual ha sido evidenciado en diversos
estudios con un pequefo nimero de pacientes. Esto ha
sido demostrado con los triciclicos, ya que no se han
realizado estudios acabados con los nuevos antidepre-
sivos, puesto que tienden a ser excluidos de las prue-
bas terapéuticas de efectividad. Sin embargo, tanto los
estudios genéticos como por neuroimagenes sugieren
que se trata de dos cuadros totalmente distintos, que
requeriran distintos tratamientos. Esto podria susten-
tarse ademds en el hecho que los antidepresivos —en
algunos casos— empeoran el curso de la enfermedad
bipolar (32, 69). Si bien se ha planteado una equivalen-
cia de respuesta a los antidepresivos en monopolaridad
y bipolaridad, Ghaemi et al. (2004) han sugerido que en
bipolaridad la tasa de respuesta de los antidepresivos
seria 1,6 veces menor que en monopolaridad (7).

Los datos que muestran la efectividad de los trici-
clicos en depresidn bipolar son extremos y contradic-
torios. Martin et al. (2004) encuentran que la tasa de
respuesta a los antidepresivos triciclicos en depresion
bipolar (disminucién en la puntuacion de la escala de
Hamilton de depresién mayor o igual al 50%), va des-
de el 50 al 70% en la mayoria de los estudios (70). Sin
embargo, no han demostrado su superioridad en de-
presion bipolar en comparacién con el litio a niveles
plasmaticos utiles (27). Sin ir mas lejos, Nemeroff et al.
(2001) encuentran que cuando la litemia es superior a
0,8 el litio asociado a antidepresivos (IRS o triciclicos)
no seria superior al litio en monoterapia. Por el contra-
rio, si la litemia es baja, el litio asociado a imipramina o
a paroxetina, es superior al litio mas placebo (21).

La impresion general permite rechazar la hipdtesis
de que los antidepresivos no serian efectivos en depre-
sién bipolar. Sin embargo, para sustentar lo anterior, los
futuros estudios con antidepresivos no deberian excluir
a los pacientes bipolares (71).

;Qué hacer con los antidepresivos una vez que se
estan administrando al paciente bipolar?

Tal como han propuesto las guias terapéuticas
estadounidenses, el grupo Americano entre sus suge-
rencias propone: “los antidepresivos deberian disconti-
nuarse después de la recuperacion del episodio depresivo,
manteniéndose sélo en aquellos casos en que se ha pro-
ducido recaida tras su suspension” De ahi en adelante,
hay que sopesar el riesgo de viraje y de ciclos rapidos.
Por lo tanto,y a la luz de las evidencias, apareceria como
lo mas légico la suspensién del antidepresivo en forma
precoz (1).
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Tabla 3
EFICACIA DE LOS ANTIDEPRESIVOS EN DEPRESION BIPOLAR

Estudio Datos generales

Datos especificos

Bottlenderetal. | Con ATD:UP vs BP igual respuesta

Limitante: M&s BP con EA. Se corrigié al comparar UP que

(1998) (31)
de tratamiento con fluoxetina);

UP en recaidas.

(2002) (69) Usaron:TRI, IMAOs, IRS, otros usaban EA vs BP con EA. Tampoco hubo diferencia en
respuesta

Ghaemietal. UP > BP Tasa no respuesta seguin clase ATD usado (en BP): a.-

(2004) (7) BP 1,6 veces menor respuesta que UP Misceldneos = 66%; b.-BUP = 43,5%; c.-TRI = 36,4%; d.-

Viraje 48,8% BP vs 0% UP IRS = 32,1%. ATD + EA = 4,3 veces < viraje que ATD solo.

Recaida por suspension ATD: UP > BP (4,7 veces)

Vieta et al. Respuesta = reduccion 50% o + en escala | Respuesta: PRX < VFX; 59% VFX vs 48% PXT; Viraje: 13%

(2002) (38) HAMD VFX vs 4% PXT

Montes et al. CGl > en EA + ATD vs ATD Recaida: IRS o VLF = 55% vs TC = 66,7% (NS) (ATD

(2003) (74) asociados a EA)
Si ATD en monoterapia, recaida = 100%

Corya etal. OLX vs OFC vs PBO A los 7 dias OLX y OFC mostraron mejoria significativa

(2003) (75) (MADRS) sobre PBO; sélo OFC fue superior al PBO en
controles posteriores

Amsterdam etal. |89 DU vs 89 BP Il BP Il reduccion puntuacion HAM-D, mas precoz que UP

BP Il = UP eficacia (12 primeras semanas

Fase de seguimiento (50 semanas),BP Il =

(NS)

Viraje primera fase = 3.8% - BP y 0% - UP; a largo plazo, el
viraje en BP fue del 4%y en UP (1%)

Eficacia: reduccién puntaje basal > o = 50% HAM-D,, o
puntaje<o=a7

Recaida:incremento puntaje HAM-D . >0 =a 14.

Amsterdam et al.
(1998) (76)

VFX en depresién BP Il (n=17) vs UP
(n=31).
6 semanas: Eficacia BP = UP.

Reduccién puntajes HAM-D (p < 0.03) y
MADRS (p < 0.02) mas rapida en BP II.

Dosis VFX: Comienzo 37,5, hasta 225 mg/dia.

Evaluados: HAM-D,,, Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale (MADRS), Clinical Global Impression (CGl)
Scale.

Viraje: 0% BP I - 0% UP.

VFX: Seguro y Eficaz en depresion BP I

Amsterdam et al.
2003 (77)

BP Il (n=28) y UP (n=27)
FLX monoterapia

A las 26 semanas disminuye HAM en 78% BP Il vs 67%
UP (NS).
Reduccidn escala HAM a puntajes igual o menor a 7

Respuesta: Reduccion HAM-D en 50%

UP = Unipolar, BP = Bipolar, ATD = Antidepresivos, TRl = Triciclicos, IMAOs = Inhibidor monoaminooxidasa, IRS = Inhibidor selectivo
serotonina, FXT = Fluoxetina, IMl = Imipramina, PRX = Paroxetina, VFX = Venlafaxina, TRA = Tranilcipromina, Li = Litio, VAL = Valproato,
EA = Estabilizador del animo, PBO = Placebo, OLX = Olanzapina, OFC = Olanzapina + Fluoxetina.

Limitante es que por lo general los estudios son en depresivos BP, sin separar los 1 y II.

Se puede plantear el hecho de que al suspender
precozmente los antidepresivos el paciente pueda re-
caer a una nueva fase depresiva. Respecto a lo anterior.
Ghaemi et al. (2004) sefalan que —seguin su experiencia
y lo que han observado- la depresién que sigue a la dis-
continuacién de los antidepresivos es infrecuente y me-
nos problematica en el trastorno bipolar (17,6%) que
en depresién unipolar (83,3%). Ademas encontraron la
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evidencia de otro problema, |a tolerancia a los antide-
presivos, con recaida hacia episodios depresivos mayo-
res a pesar de la continuacién de los antidepresivos, lo
cual ocurre en la mayoria de los pacientes con trastorno
bipolar (57,5%) versus una minoria de los pacientes con
depresion unipolar (18,4%) (7).

Sin embargo, y contrariando todos los postulados
formulados, en los Ultimos afos se ha reportado la aso-
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ciacion entre discontinuacién precoz del antidepresivo
y la recaida a depresién en los pacientes bipolares. En
relacién a esto, si bien se recomienda la suspension en-
tre 1a 6 meses de iniciada la terapia antidepresiva (40),
Altshuler et al. (2001) cuestionan la idea de suspender
precozmente los antidepresivos, afirmando que dichas
recomendaciones se basan en un reducido nimero
de estudios. Por esta razén estudiaron a 44 pacientes
bipolares, siguiéndolos por un periodo que fue desde
0,27 a 4,6 aios (promedio = 306 dias). Veinticinco pa-
cientes suspendieron el antidepresivo a lo largo del es-
tudio, y 19 continuaron el tratamiento. La suspensién
del tratamiento se asocié a un aumento significativo en
el riesgo de recaida para depresién (odds ratio = 3,13,
p = 0,065). Al afio de seguimiento, 68% de los pacien-
tes que discontinuaron el tratamiento antidepresivo,
versus 32% que lo mantuvo, tuvieron recaida. Por otra
parte, los pacientes que abandonaron el tratamiento
antidepresivo se estratificaron segun el tiempo trans-
currido entre la mejoria sintomatica y la suspension,
encontrdndose que aquellos que se mantuvieron con
el antidepresivo como minimo 6 meses post “mejoria”
tuvieron una tasa de recaida mucho menor que aque-
llos que suspendieron tras 2 a 6 meses de mejoria (p =
0,02). En el otro polo, tras un afo, 25% del grupo que
suspendid el antidepresivo versus el 20% de los que lo
mantuvieron recayeron a mania (72).

Dos afos después, Altshuler et al. (2003) publicaron
otro estudio prospectivo para re-confirmar sus postula-
dos, es decir, que la terapia antidepresiva en pacientes
depresivos bipolares debe mantenerse por un tiempo
prolongado y no suspenderse tan precozmente. Para
esto, siguieron a 84 pacientes depresivos bipolares con
buena respuesta a tratamiento antidepresivo (asociado

a otros farmacos: litio, carbamazepina, dcido valproico,
lamotrigina, topiramato, gabapentina y antipsicéticos
atipicos). Se dividieron dos grupos, aquellos que conti-
nuaron la medicacion antidepresiva (n = 41) y aquellos
que la suspendieron (n = 43). Los resultados mostraron
que los pacientes que suspendian el antidepresivo den-
tro de los primeros 6 meses de mejoria sintomética (29
semanas promedio) tenian riesgo de recaida 2,69 veces
superior a los que prolongaban el tratamiento mas alla
que ese periodo (41 semanas promedio). Después de un
afio de remision, 70% de los pacientes que discontinua-
ron precozmente el antidepresivo recayé nuevamente
a depresion, versus un 36% en el grupo que prolongé
su uso mas alla de los 6 meses (56% si lo discontinta
entre los 6 y 12 meses; 24% si la discontinuacidn se lle-
va a cabo mas alld del afio de mejoria clinica) (73).

Al comparar el grupo de discontinuacién precoz
con aquellos que discontinuaron después del afio, se
encontrd que el primer grupo tenia una tasa de recaida
4 veces mas alta (odds ratio = 4,12; p = 0,05). El analisis
de chi-cuadrado arrojé como resultado que ninguno de
los estabilizadores influyd en las tasas de recaida y que
no hubo diferencias entre bipolares | y II. Por dltimo, en
el aio de sequimiento, 15 de 84 pacientes (18%) tuvie-
ron recaida a mania (73).

Estos dos estudios permitirian concluir que, en
lugar de una suspensién precoz, seria conveniente
mantener el antidepresivo junto al estabilizador por lo
menos durante un afo (sin un riesgo mayor de viraje a
hipomania o mania). Por otra parte, atribuyen a los an-
tidepresivos cierto rol profilactico o preventivo frente
a la recaida, informacién que por provenir de reportes
aislados requiere de mayor investigacion.

ACCION DE LOS ANTICONVULSIVANTES SOBRE M.Il-\ai\lll?/!?( gEPRESI()N EN FASE AGUDA Y PROFILACTICA (34)
Mania Depresion
Aguda Profilaxis Aguda Profilaxis
Valproato +++ +++ + ++
Gabapentina - = (+) (+)
Tiagabina - 5
Fenitoina (++) (+)
Carbamazepina +++ ++ L ++
Oxcarbazepina +++
Lamotrigina + ++ +++ +++
Topiramato - + + e

0 = Ausente; + = Minimo; + = Bajo; ++ = Moderado; +++ = Marcado
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, Tabla 5 ,
ESTABILIZADOR DEL ANIMO VERSUS ANTIDEPRESIVO EN DEPRESION BIPOLAR
Estudio Datos generales TS
Prienetal., 1973 |BP | (n=44);Li vs IMI vs PBO; duracion > Eficacia: Li > IMI = PBO
(87) 24 meses Recurrencia a mania o depresion con Li= 18% vs 67% en
grupo PBO o IMI
Wehry Goodwin, |BP I (n=5);Livs Li + DMI; duracién 27 Eficacia: Li + DMI > Li; disminuyé tiempo total que
1972 (88) meses promedio pacientes permanecen
Deprimido. Viraje: Li + DMI >> Li

Quitkin et al., BP | (n=75); Li vs Li + IMI; 19 meses Eficacia: Li = Li + IMI. Mania: Li + IMI > Li (en mujeres)
1981 (89) promedio
Kaneetal.,,1982 |BP Il (n=22); UP (n=27) Eficacia: Li > PBO, IMI = PBO
(90) Li vs IMI vs Li + IMI vs PBO Li reduce (con o sin ATD) recaida a depresion 3 a 8 veces

11 meses promedio (Li = 20%; PBO = 76%)
Prienetal., 1984 |BPI(n=117) Eficacia en prevenir recaidas: Li (55%) = Li + IMI (53%)
(91) Livs Li + IMI vs IMI Mania: IMI > Li + IMI = Li

> 24 meses
Sachsetal., 1994 |[BP|(n=15);Li+ BUP vsLi+ DMI;> 12 Eficacia: Li + BUP = Li + DMI; Mania: DMI > BUP (50%
(92) meses versus 11,1%)
Nemeroff etal, |Efectividad medida por CGl y HAM-D Si litemia es > 0,8 : PRX + Li = IMI + Li = PBO + Li
(2001) (21) Efectividad de PRX e IMI en depresién BP | Si litemia < 0,8: PXT e IMI > PBO

tratado con Li. Se confirma efecto ATD de Li. Li con nivel plasmético dtil

Dosis promedio 32,6 mg/dia para PXTy  |no requiere antidepresivos

166.7 mg/dia IMI.
Youngetal., Estudio contemplo pacientes depresivos | PRX + (Li o VAL) = Li + VAL
(2000) (93) BP que continuaban depresivos pese al Li + VAL peor tolerado

uso de Li o VAL en monoterapia a dosis

utiles

BP = Bipolar; UP = Unipolar, PRX = Paroxetina, BUP = Bupropién, DMI = Desipramina, FLX = Fluoxetina, IMI = Imipramina, Li = Litio,
VAL = Valproato, PBO = Placebo, > = més efectivo, < = menos efectivo, NS = no significativo estadisticamente.

CUARTA CONTROVERSIA: “LOS ESTABILIZADORES
DEL ANIMO: ¢SON O NO EFECTIVOS EN DEPRESION
BIPOLAR?”

Hasta la actualidad el litio ha sido considerado la tni-
ca droga disponible que cumple todos los criterios de
estabilizador del animo en un sentido estricto, siendo
efectivo en ambas fases de la enfermedad bipolar, sin
empeorar el curso natural de alguna de ellas (78). El
manejo agudo y profilactico de la depresion bipolar
debe ser motivo de preocupacion y reflexion, ya que
corresponde a la fase mas frecuente y mas larga, siendo
la duracién aproximada mayor a un afio en al menos un
25% de los casos (79).

En depresion aguda el litio es efectivo en el 44 a
100% de los casos, aunque en el 50 a 72% de ellos la
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respuesta es parcial (80). De los estudios consignados
en la tabla 6, se concluye que la efectividad del litio en
monoterapia no difiere de la del litio asociado a antide-
presivos, cuando el primero alcanza niveles plasmaticos
utiles. En cambio, si la litemia es menor a 0,8 la adicion
de antidepresivos al litio resulta mas efectiva que la mo-
noterapia. Por lo tanto, si se logran niveles plasmaticos
utiles de litio, la adicién de antidepresivos no mejoraria
de modo significativo la eficacia antidepresiva

Young et al. (2000) estudiaron un grupo de pacien-
tes depresivos bipolares que continuaban sintométicos
pese a recibir litio o valproato en monoterapia y en do-
sis Utiles. Encontraron que la adicion de paroxetina al li-
tio o al valproato fue tan efectiva como la combinacién
de litio con valproato, aunque la primera asociacion
resulté ser mejor tolerada (31).



JUAN CARLOS MARTINEZ, HERNAN SILVA

Winsberg et al.(2001), en un estudio abierto de 12
semanas en 19 pacientes con depresion bipolar tipo Il
tratados con divalproato de sodio, con niveles plasmati-
cos Utiles,encontraron un 63% de respuesta, catalogado
como la reduccién en un 50% o mas del puntaje inicial
de la escala de HAMD (66). Sin embargo, el tnico estu-
dio controlado con divalproato en pacientes depresivos
bipolares 'y Il, no mostré separacion estadisticamente
significativa respecto al placebo al cabo de 8 semanas
de tratamiento. El escaso ntimero de estudios efectua-
dos con divalproato en depresién bipolar no permite
concluir con certeza la utilidad de este estabilizador en
dicha fase de la enfermedad bipolar (81).

Pese a reportes aislados que concluyen cierta
efectividad de los antidepresivos a largo plazo, los es-
tabilizadores del dnimo —principalmente el litio y la
lamotrigina— son mas efectivos que los antidepresivos
en la prevencion de recaidas a una nueva fase depresi-
va (6, 72), siendo el primero de estos farmacos el mas
estudiado en este aspecto. Pese a que el litio es un far-
maco ampliamente reconocido como antirrecurrencial,
un estudio de marketing realizado en Estados Unidos
demostré que su uso es relegado a un cuarto o quinto
lugar después del acido valproico, la fluoxetina, la ser-
tralina y la paroxetina (10).

De la tabla anterior se desprende que el Gnico anti-
convulsivante (til en depresion, tanto en la fase aguda
como en la mantencioén es la lamotrigina. Este anticon-
vulsivante de tercera generacion fue aprobado el afo
2003 por la FDA y es considerado eficaz en cicladores
rapidos, bipolaridad de dificil manejo y depresion bipo-
lar —tanto en la fase aguda como profildctica—, con un
minimo riesgo de empeorar el cuadro maniaco o de de-
sarrollar a largo plazo una fase maniaca (79, 80, 82, 83).
En correspondencia a estos hallazgos, la version revisada
de la American Psychiatric Association Practice Guideli-
ne para el tratamiento de la depresion bipolar, considera
como tratamientos de primera linea a la lamotrigina y al
litio (84). El afio 1999 Calabresse et al. realizaron un es-
tudio aleatorio, de doble ciego, controlado con placebo,
cuyo objetivo era demostrar la efectividad de la lamotri-
gina como monoterapia en 195 pacientes bipolares | en
fase depresiva.Tanto las dosis bajas como altas (50 mg/
dia y 200 mg/dia), demostraron ser significativamente
mads efectivas que el placebo de acuerdo a las escalas
de Depresién de Hamilton (HAMD) y de Montgomery
Asberg (MADRS) y a la Escala de Impresién Global (CGI)
(85). Pese a la efectividad de la lamotrigina como mono-
terapia, McElroy et al. (2004), en un estudio abierto de
52 semanas, encontraron que el 52% de los pacientes
requiri el uso adicional de otro psicotrdpico, siendo uti-
lizados los antidepresivos en el 31% de los casos (86).

Por su seguridad clinica y farmacoldgica, la lamotrigina
permitird al clinico postergar el uso de los antidepresi-
vos, con todas las ventajas que esto podria tener para
el paciente; a lo que se debe agregar la inocuidad sobre
el peso y las funciones cognitivas, caracteristicas que no
son compartidas por otros estabilizadores.

CONCLUSIONES

Los paneles de expertos recomiendan, en el tratamien-
to de la depresién bipolar: 1) evitar el uso de los anti-
depresivos en monoterapia; 2) iniciar tratamiento con
estabilizadores en los casos leves a moderados y agre-
gar antidepresivos en combinacién con estabilizadores
en los casos severos; 3) limitar el empleo de los agentes
antidepresivos a los ISRS o a bupropién, abandonando
el uso de triciclicos; 4) iniciar el tratamiento con ISRS
o0 bupropién en dosis bajas y mantenerlo por el menor
tiempo posible. Muchas de estas recomendaciones se
basan en estudios efectuados en pacientes bipolares
tipo | y quizds no sean extrapolable a bipolares Il. Asi-
mismo, ninguna de ellas se fundamenta en evidencia
suficientemente sélida ni ha sido controlada de modo
prospectivo por tiempo suficiente.

Si bien coincidimos con la mayoria de los postula-
dos norteamericanos, creemos que los antidepresivos
no deben ser excluidos radicalmente por las siguientes
razones:

a. Son una opcién terapéutica de facil disponibilidad
y buena tolerancia.

b. Practicamente la totalidad de los estudios que
muestran la superioridad del litio sobre los anti-
depresivos se ha efectuado con triciclicos y no con
ISRS, por lo que queda una“veta”farmacoldgica sin
investigar, que podria ser de gran utilidad.

¢. Elviraje se produce en un bajo porcentaje al usar
ISRS.

d. Lasuspension del antidepresivo revierte el viraje.

e. Encomparacion con la mania espontdnea, la mania
inducida por antidepresivos es mas breve y menos
severa (en cuanto adelirios,alucinaciones,agitacion
psicomotora y conductas bizarras), requiere menor
tiempo de hospitalizacién y presenta una menor
puntuacién en la Escala de Evaluacién de Mania de
Young (YMRS) especialmente en elevacién animica,
irritabilidad y conductas disruptivo-agresivas.

Por otra parte, muchos de los trabajos clinicos
sobre el tema de los antidepresivos y el viraje o induc-
cion a ciclos rapidos son criticables por las siguientes
razones:

GACETA UNIVERSITARIA | 265



EL PAPEL DE LOS ANTIDEPRESIVOS EN LA DEPRESION BIPOLAR

En primer lugar, no hay un uso sistematico de es-
calas de medicion para hipomania o mania. Segundo,
la mayoria de los estudios utilizan dosis bajas de anti-
depresivos, lo que podria enmascarar algunos casos de
viraje.Tercero, en la mayoria de los casos el seguimiento
es de corta duracién (6 a 12 semanas). En cuarto lugar,
no hay estudios de seguimiento de aquellos pacientes
cuya primera hipomania o0 mania es secundaria a an-
tidepresivos, para determinar si con posterioridad de-
sarrollan eventos animicos espontaneos, tal como ha
sugerido Akiskal en un Unico estudio. En quinto lugar,
la gran mayoria de las investigaciones incluye el uso de
estabilizadores del animo ademas del antidepresivo,
por lo que resulta muy dificil evaluar la efectividad cli-
nica“pura” de los antidepresivos, asi como su seguridad
en enfermedad bipolar.

Finalmente, consideramos que el riesgo de viraje
a hipomania o0 a mania —situacién que no sometemos
a cuestionamiento- interfiere notablemente en los es-
fuerzos por dar respuesta a un problema quiza mayor,
como es la determinacion del tratamiento adecuado y
6ptimo de la fase depresiva de la enfermedad bipolar.
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Claudio Fullerton’

La practicadelamedicina presenta caracteristicas que pueden serfactores deriesgo para el desarrollo
de patologia fisica y mental. Este trabajo revisa la informacion publicada en la literatura nacional y
extranjera sobre la enfermedad mental en general, la depresion y el suicidio, algunas adicciones y
la morbi-mortalidad por patologias médico-quirtirgicas en los médicos. Se realizé una buisqueda en
Medline y en revistas médicas chilenas. Fueron incluidos 37 articulos internacionales y dos de Chile.
En comparacion con la poblacion general los médicos presentarian: niveles de sintomas psicoldgicos
mas altos, frecuencias de depresion similares, mayor abuso de alcohol y las drogas de prescripcion,
pero no de drogas ilicitas. Las doctoras tendrian prevalencias de suicidio mas altas. La morbilidad
fisica como la mortalidad tendrian mejores indicadores. Esta revision tiene diversas limitaciones
siendo sus resultados sélo referenciales para nuestra realidad. La salud de los médicos presentaria
ciertas areas sensibles que podrian ser foco de atencion. La literatura chilena sobre estos temas es casi
inexistente. La salud de los médicos puede repercutir sobre la calidad de la atencion entregada a los
pacientes y sobre la importancia que los médicos dan a los factores de riesgo de las enfermedades.

La practica de la medicina presenta caracteristicas
que pueden ser generadoras de tension y desgaste
emocional y fisico. La necesidad de involucrarse emo-
cionalmente con los pacientes, el trabajo en turnos y/o
en jornadas extensas, el enfrentamiento con realidades
dolorosas y con la muerte, etc., podrian ser un factor de
riesgo para el desarrollo de patologia fisica y mental.

El interés por estudiar la frecuencia de afecciones
fisicas y mentales en otros grupos ha incluido a auxi-
liares técnicos de enfermeria, enfermeras, tecnélogos

médicos, etc., sin embargo los estudios realizados sobre
la salud de los médicos son menos corrientes.

La percepcion entre los médicos sobre la calidad
de su salud seria variable e influida por multiples fac-
tores. Algunos piensan que se trata de una profesion
con alta frecuencia de cuadros como la depresion o el
suicidio. Otros la perciben como una actividad que mas
bien protegeria del desarrollo de enfermedades, dado
el conocimiento sobre éstas o por un mejor acceso a la
atencion.

! Departamento de Psiquiatria y Salud Mental Oriente. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
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La relevancia del tema guarda relacién con la ca-
lidad de vida de los médicos como con la repercusion
directa sobre la calidad de la atencién entregada a los
pacientes, asi como sobre la importancia que los médi-
cos dan a los factores de riesgo de las enfermedades.

Esta revision ha sido hecha durante el desarrollo
de un estudio mdas amplio sobre la situacion de los mé-
dicos, denominado el “Bienestar y satisfaccion de los
médicos en el ejercicio de su profesion en un sistema
de salud en proceso de reforma” de los Departamentos
de Psiquiatria y Salud Mental Oriente de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, y de Salud Publica
de la Pontificia Universidad Catdlica.

El objetivo de este trabajo es revisar la informacion
publicada en la literatura nacional y extranjera sobre
patologia mental y fisica en los médicos. Dado lo ex-
tenso de los temas se opt6 por limitar la bisqueda a la
enfermedad mental en general, la depresién y suicidio,
algunas adicciones y la morbi-mortalidad por patolo-
gias médico-quirdrgicas.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda electrénica en Medline, uti-
lizando como palabras clave los siguientes términos:
physician, doctor, médico, cruzandolas con los términos:
suicidio, enfermedad mental, trastornos mentales, tras-
tornos psiquiatricos, psicologia, mortalidad, morbilidad,
suicide, mental illness, mental disorder, depression,
psychiatric disorder, psychology, mortality, morbidity.
Ademas se completé una blisqueda manual en revistas
médicas chilenas de articulos relacionados. Los articu-
los seleccionados fueron revisados buscando aquellos
que eran revisiones de investigaciones previas, para
evitar la redundancia de los datos.

RESULTADOS

Fueron incluidos 39 articulos, la mayoria de revistas
internacionales y sélo dos de Chile. De éstos se reco-
gié la informacion, en la mayoria de los casos, de los
resumenes, ya que no fue posible consequir el articulo
completo. Varios de los articulos mas recientes corres-
pondieron a revisiones que incluian publicaciones de
varias décadas previas. S6lo algunos articulos fueron
investigaciones originales desarrolladas durante la dé-
cada pasada.

Se prefiri6 aquellos articulos que entregaban cifras
comparadas con datos de poblacién general u otros
grupos, lo que permitia tener una mejor evaluacién del
significado de los hallazgos.
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Tabla 1
PREVALENCIA DE SINTOMAS PSICOLOGICOS EN MEDICOS EN
DISTINTOS ESTUDIOS REALIZADOS EN INGLATERRA, 1994-1997

Estudio: autor e instrumento de Prev’alenaa
e de sintomas
deteccion utilizado .
psicoldgicos
Caplan 1994 (GHQ) 47%
Ramirez et al. 1996 (GHQ-12,n=882) 27%
Baldwin et al. 1997 (GHQ-28) 30%
Wall et al. 1997
0,
(11.000 funcionarios de salud) G

Salud mental
Patologia mental en general

La prevalencia de los trastornos mentales en general en
los médicos es desconocida. Probablemente enferme-
dades graves, como la esquizofrenia, estén poco repre-
sentadas debido a las exigencias para estudiar y luego
ejercer, ademds de debutar éstas en edades previas al
inicio de los estudios profesionales. No sucederia nece-
sariamente lo mismo con los trastornos del dnimo y los
trastornos ansiosos.

En la Tabla 1 se resumen los hallazgos de diferen-
tes investigaciones sobre la presencia de sintomas psi-
colégicos en encuestas hechas en Gran Bretafa. Estos
cuadros menos graves tendrian una mayor prevalencia
entre los médicos que en la poblacién general. Las pre-
valencias se encontraron entre 26,8% y 47% en diferen-
tes grupos de médicos, medidos con distintas versiones
del Cuestionario de Salud General de Goldberg (dise-
fiado para detectar presencia de sintomas psicoldgicos)
(1-4). Las doctoras presentaron mas sintomatologia, y
mas del 50% present6 una enfermedad psiquiatrica du-
rante su vida (1,5).

Depresion

La depresion seria tan frecuente entre los médicos
como en la poblacién general en EE.UU.: prevalencias
de 12,8% vs. 12% respectivamente. Y en al caso de las
mujeres médicas, la prevalencia de vida seria similar a
la de otras profesionales (6).Su presentacion seriaa una
edad algo mas tardia en los médicos (7). En Noruega,
sin embargo, se ha encontrado que los médicos recibi-
dos en su primer afo tienen un mayor riesgo de pre-
sentar depresion (8).En ese momento no se encuentran
diferencias entre hombres y mujeres. Posteriormente la
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frecuencia aumenta en las mujeres, llegando a ser ma-
yor que la de la poblacién general (9).

Al comparar médicos de distintas especialidades,
los psiquiatras reportaron mayor frecuencia de depre-
sion severa (10,11).

Suicidio

No se sabe bien la realidad sobre el suicidio entre los
médicos. Los estudios que han detectado niveles de
suicidio mayores que para la poblacién general han
sido recientemente analizados en un metaanalisis que
incluyd trabajos desde 1960. Las cifras encontradas dan
cuenta de un riesgo algo superior de suicidios entre
médicos hombres en comparacién con la poblacién
general: 1,41 (95% IC 1,21-1,65), mientras que para las
mujeres fue de 2,27 (95% IC 1,90-2,73). Si se compara
con otros profesionales los riesgos son 1,5 a 3,8 para
médicos hombres y 3,7 a 4,5 para médicos mujeres
(12-16). Con menos frecuencia no se han encontrado
diferencias significativas entre las tasas de suicidio de
médicos y el resto de la poblacién (17).

En Chile el suicidio seria una causa importante de
muerte entre los médicos, con una tasa para el periodo
entre 1971y 1976 de 37,1 por 100.000, mayor que la de
la poblacién general mayor de 25 afios y menor que la
reportada para el mismo periodo entre los médicos de
EE.UU.(18).

Lo que es una constante es la tendencia a existir
mas suicidio entre las mujeres médicas que entre muje-
res de la poblacién general, presentando una frecuencia
de suicidio similar a los médicos hombres (12,19-23) o
incluso algo mayor (24).

Psiquiatras, cirujanos generales, anestesistas, mé-
dicos comunitarios y médicos generales tendrian un
mayor riesgo de suicidio al compararlos con médicos
de Hospitales Generales (24). Los de menor riesgo se-
rian los pediatras (21, 25). Otros investigadores no han
encontrado diferencias entre las distintas especialida-
des. Un estudio sobre suicidio de la Asociacién Médica
Americana encontré que los factores de riesgo corres-
ponden en general a los descritos para la poblacién ge-
neral. Factores de personalidad como ser muy criticos
de si mismos y de los demas, con tendencia a culparse,
ser autodestructivos, competitivos, compulsivos, indivi-
dualistas,ambiciosos y que a menudo han estudiado en
una Escuela de Medicina prestigiosa jugarian un papel
importante. No se han encontrado factores de riesgo
especificos de la profesion, aunque se ha mencionado
el tener experiencias frustrantes al tratar pacientes di-
ficiles 0 que suponen una carga emocional excesiva, al
menos en los dos afos previos al suicidio (13,17, 26).

Consumo de alcohol y otras sustancias

El consumo excesivo y la dependencia de alcohol ha
sido encontrada con niveles similares a la poblacién
general (27) o algo mayor (28-30). Las mujeres médicas
han reportado menos abstinencia, aunque menor con-
sumo de alcohol por episodio que otras mujeres (27,
31). El consumo de drogas de prescripcién, como ben-
zodiazepinas y opidceos, sin dependencia, resulté mas
alto. El consumo de drogas ilicitas seria menor que el
encontrado en el grupo equivalente de la poblacién ge-
neral (29, 30). Los médicos de urgencia y los psiquiatras
tendieron a un mayor consumo de sustancias. Los mé-
dicos de urgencia usaban mas drogas ilicitas (marihua-
na y cocaina), mientras los psiquiatras utilizaban mas
benzodiazepinas. Los anestesistas presentaron mayor
consumo solo de opidceos. Los pediatras en general te-
nian bajos niveles de consumo de todas las sustancias.
El autorreporte de dependencia de estas sustancias re-
sulté con los mayores niveles entre los médicos de ur-
gencia y los psiquiatras, y mas bajo entre los cirujanos
(31,32).

La asociacion de abuso de drogas con depresién y
suicidio seria alta. De los suicidios de médicos, el 40%
estaria asociado con consumo de alcohol y el 20% con
uso de drogas (13).

Morbilidad fisica y mortalidad

Los médicos hombres presentarian una frecuencia de
enfermedades crénicas igual o algo superior a pobla-
cion general, mientras que las mujeres médicas ten-
drian un nivel de salud fisica mejor que las de la pobla-
cion general (9, 33).

En EE.UU., Inglaterra, Gales y Finlandia la mortali-
dad de los médicos presenta cifras similares o menores
a la de la poblacién general de la misma edad y sexo
(34-36). Esta menor mortalidad fue mds clara para las
enfermedades cardiovasculares, cancer pulmonar y
otras enfermedades relacionadas con el fumar y la dia-
betes (35).

Las tasas de mortalidad de los médicos en Chile
fueron de 6,4 por mil de los médicos vs. 15 por mil de
la poblacién general mayor de 25 afios en el periodo de
los afios 1952 a 1960 y de 4,7 por mil vs. 11,7 por mil
respectivamente en el periodo 1960 a 1976. Al conside-
rar a médicos y poblacién de Santiago las tasas se redu-
jeron en ambos grupos, pero mantuvieron su diferen-
cia: 2,7 por mil vs. 10,9 por mil.Los médicos presentaron
una expectativa de vida superior,comparable a la de los
médicos estadounidenses. Se planteé como explicacion
para estas diferencias una serie de factores a favor de
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los médicos como mejor situacion socioeconémica, ma-
yores facilidades para el diagnéstico y tratamiento, etc.
Las tres causas principales de los fallecimientos fueron:
enfermedades cardiovasculares, neoplasias y acciden-
tes y muertes violentas, las mismas observadas entre
los médicos de EE.UU. en ese periodo. De las enferme-
dades cardiovasculares, el 55% correspondid a infartos
al miocardio y el 22,9% a accidentes cerebrovasculares.
Elinfarto al miocardio se daba con mayor frecuenciay a
edades menores en los médicos (18,37).

DISCUSION

Esta revision tiene diversas limitaciones, por lo que sus
resultados pueden considerarse sélo referenciales para
nuestra realidad. La mayoria de los estudios encon-
trados provienen de paises anglosajones o nérdicos,
sociedades con diferencias culturales y de la practica
profesional. Ademds no se han incluido otros aspectos
de la salud, como el consumo de tabaco, el estrés post-
traumatico o el autocuidado.

La literatura sobre la salud de los médicos difiere
mucho en sus caracteristicas: hay reportes con un nu-
mero reducido de casos; no comparan las cifras con
las de la poblacién general o equivalente (como otros
grupos profesionales); se utilizan definiciones de tras-
tornos mentales que han variado en el tiempo (ej.: de-
presion), etc.

Aunque en la mayoria de los trabajos mas actuales
se reporta un porcentaje adecuado de respuesta (60% a
80%) los temas encuestados son dificiles de reconocer,
siendo posible que exista una tendencia a no entregar
informacién fidedigna sobre depresién o abuso de sus-
tancias, por ejemplo.

Segun lo encontrado, la salud de los médicos pre-
sentaria ciertas areas sensibles que podrian ser foco de
atencion. Los niveles de sintomas psicoldgicos indica-
rian que los médicos estdn mas expuestos a presen-
tar patologia mental, aunque los cuadros depresivos
no parecerian ser mas frecuentes que en la poblacion
general o equivalente. Es posible que exista sintoma-
tologia que no alcanza a configurar un diagndstico. A
esto podria relacionarse el mayor abuso de alcohol y
las drogas de prescripcion, y no de drogas ilicitas, en
un intento por controlar la sintomatologia psicolégica.
Aunque los datos no son concluyentes, resultan muy
preocupantes las altas cifras obtenidas de suicidio en
las mujeres médicas. Se han dado explicaciones como
que estan sometidas a gran presion por su doble rol de
profesionales y madres, algo comun a otras mujeres sin
estas consecuencias. Algunos estudios en estudiantes
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de medicina han descubierto la asociacién entre ciertas
caracteristicas de personalidad y el posterior suicidio
durante la vida profesional. Esto ha planteado la necesi-
dad de realizar actividades de tipo preventivo a nivel de
la escuela de medicina, por ejemplo ensefando formas
de manejar el estrés (38).

Por ultimo tanto la morbilidad fisica como la mor-
talidad tienen mejores indicadores que la poblacién
general. Incluso en paises desarrollados la expectativa
de vida de los médicos se ha encontrado algo mejor
que para la poblacién general.

Se requiere replicar estas investigaciones en nues-
tro pais ya que las publicaciones chilenas son pocas,
datan de 40 y 30 afos y no cubren todos los aspectos
mencionados.

La preocupacion de los médicos por su salud se
ve enfrentada a resistencias como la omnipotencia y la
negacion de la propia fragilidad. Sin embargo, la salud
puede ser un factor que se relaciona con la calidad de la
atencion entregada o la probabilidad de descubrir fac-
tores de riesgo en los pacientes. Ademds en las ultimas
dos décadas los cambios en la practica de la medicina
han afadido una cuota de exigencia e insatisfaccién,
pudiendo contribuir a un deterioro de la calidad de la
salud (39-43).
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ESPECTRO BIPOLAR
BIPOLAR SPECTRUM

DEBATE

CONSIDERACIONES EN TORNO AL ESPECTRO

BIPOLAR

(Rev GU 2005; 1;3:274-278)

Alberto Botto’

Se ha estimado la prevalencia de la Enfermedad Bipolar (EB) en alrededor del 0,8% de la poblacion
adulta, con un rango entre 0,4% y 1,6%, siendo consistente a través de diversas culturas y grupos
étnicos (3). Sin embargo, mientras para algunos corresponde a un cuadro sobredimensionado, para
otros la evidencia apuntaria a lo contrario. De esta manera, ciertos investigadores han propuesto
que los criterios diagndsticos utilizados actualmente para la EB serian muy restrictivos y no darian
cuenta de la totalidad de aspectos que caracterizan la enfermedad en términos de frecuencia,
diversidad sintomatoldgica, subtipos, comorbilidad, etc. Lo anterior, asociado a la cada dia mayor
disponibilidad de farmacos antidepresivos (con diversos mecanismos de accion) podria explicar la
elevada frecuencia relativa del diagndstico de cuadros depresivos unipolares (16).

a actual clasificacion del DSM-IV (2) considera,
dentro de los Trastornos del Animo, los Trastornos
Depresivos (Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno De-
presivo no Especificado y Trastorno Distimico) y los
Trastornos Bipolares (Trastorno Bipolar tipo |, Trastorno
Bipolar tipo Il, Trastorno Ciclotimico y Trastorno Bipolar
No Especificado). Seguin estos criterios los cuadros uni-
polares corresponderian a fenémenos completamente
distintos de los bipolares, descartando la posibilidad de
que se presenten formas intermedias o transicionales.
En 1896 Emil Kraepelin establece la distincién en-

tre dos cuadros: la Demencia Precoz (posteriormente

' Departamento Psiquiatria Oriente, Universidad de Chile.
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denominada por Bleuler Esquizofrenia) y la Psicosis Ma-
niaco-depresiva (actualmente conocida como EB). Se-
gun este autor, mas alld de la cldsica alternancia entre
Mania y Depresion (es decir, la Enfermedad Bipolar de
tipo 1), la EB incluiria un amplio rango de manifestacio-
nes, abarcando diversos patrones animicos e incorpo-
rando el aspecto de la personalidad (“temperamento”)
y sus relaciones con la psicopatologia. Estas observacio-
nes serian la base para el desarrollo de lo que hoy en dia
se conoce como “Espectro Bipolar” (1,6, 10).

La distincién original entre EB-l y EB-II fue pro-
puesta por Dunner en 1976. Desde entonces sus cri-
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terios han sido constantemente revisados y criticados.
Por ejemplo, en el caso de la EB-II, la hipomania suele
ser muy dificil de detectar, dependiendo de factores
como la capacidad de recuerdo en el paciente y las
habilidades del entrevistador. En cuanto a la duracién
del episodio, el DSM-IV considera como minimo 4 dias
de evolucién para catalogarlo como hipomaniaco; sin
embargo, la experiencia de la mayoria de los clinicos co-
incide en que muchos pacientes bipolares con frecuen-
cia presentan episodios hipomaniacos mas breves que
pudieran pasar inadvertidos. Finalmente, la hipomania
es el tnico diagnéstico mayor del DSM-IV donde no se
requiere la presencia de disfuncion sociolaboral; por el
contrario, para su diagnéstico dicho criterio debe estar
ausente. Asi, desde este punto de vista, la hipomania
se diferenciaria de la mania fundamentalmente por el
nivel de funcionamiento mas que por los sintomas. Por
lo tanto, es esperable que para muchos el diagnéstico
de hipomania pase desapercibido, mientras que otros
diagnostiquen erréneamente una mania como hipo-
mania (1,9, 16).

Algunos autores han denominado al conjunto de
manifestaciones menos precisadas del espectro bipolar
leve como Enfermedad Bipolar “soft” (15,16); incluso
han propuesto la denominacién diagndstica mas gene-
ral de”Trastornos del Espectro Bipolar” Datos provenien-
tes de la investigacion clinica, genética y epidemiolégi-
ca indicarian una mayor prevalencia de estos cuadros en
comparacion con la clésica EB de tipo I. Ademds,aunque
dichas manifestaciones serian mas leves en el polo de la
exaltacion animica, no lo serian igualmente en el polo
de la depresidn, asociandose a una importante morbili-
dad, riesgo suicida, inestabilidad en las relaciones inter-
personales y biografias accidentadas, con un alto indice
de divorcio y conflictos laborales.

Como vimos, la idea de la existencia de una amplia
gama de manifestaciones para un mismo cuadro no es
nueva en la psiquiatria. Es asi como se ha postulado la
teoria de la Psicosis Unica en un intento de fundamen-
tar gran parte de los cuadros endégenos (6). Siguiendo
este concepto, ciertos autores han hablado del Espec-
tro Afectivo cuya presentacion clinica abarcaria desde
la Distimia (destacando el aspecto mas caracteroldgico
del polo depresivo) hasta la EB de tipo I, pasando en
orden secuencial por la Depresiéon Mayor Unipolar, la
Depresion Crénica, la Depresion Atipica, la Depresion
Psicética, la Depresion Recurrente, los cuadros del es-
pectro bipolar y la EB de tipo Il (9).

Estas ideas han hecho que se ponga en duda la
clasica distincion entre cuadros unipolares y bipolares,
proponiéndose una teoria unitaria de las enfermedades
del animo. Los fundamentos que sostienen este debate

se han basado en estudios clinicos (evidencia de eleva-
da frecuencia de errores diagndsticos en cuadros pseu-
dounipolares); tedricos (limitaciones de los sistemas
clasificatorios categoriales versus los dimensionales);
epidemioldgicos (presencia de una amplia gama de ma-
nifestaciones animicas); genéticos (mayor agregacion
familiar para cuadros bipolares y depresiéon unipolar
severa). Un ejemplo de esta hipétesis es el caso de la
depresion recurrente y su relaciéon con EB. En un estu-
dio reciente (7) se examind a pacientes con diagnéstico
de depresion unipolar recurrente a quienes se les aplicé
una entrevista estructurada para el espectro del animo y
se compard con el reporte de un grupo de pacientes bi-
polares de tipo I. Los autores observaron que los pacien-
tes con el diagndstico de depresién recurrente unipolar
habian experimentado un alto porcentaje de sintomas
hipomaniacos/maniacos durante su vida.En ambos gru-
pos el numero de item de hipomania/mania tuvo una
correlacion positiva con el nimero de items de depre-
sion. Por lo tanto, la presencia de un mayor porcentaje
de indicadores de hipomania/mania en pacientes con
depresion recurrente unipolar avalaria la hipétesis de
una continuidad en las manifestaciones animicas, dan-
do una nueva vision a la dicotomia unipolar/bipolar. En
el mismo estudio se observé que la presencia de sinto-
mas como ideacion paranoide, alucinaciones auditivas y
el antecedente de intentos de suicidio fueron significati-
vamente mas frecuentes en pacientes bipolares.

Otros autores (18) han encontrado que pacientes
con el diagnéstico de depresion mayor unipolar aso-
ciada a sintomas mixtos tendrian una mayor similitud
de variables clinicas con pacientes depresivos bipolares
que con unipolares. De estas variables, dos serian las
mas sugerentes de bipolaridad: la edad de inicio precoz
y la historia familiar de EB.

Usando un concepto amplio de “Espectro Bipolar’
la prevalencia a 6 meses de estos cuadros pudiera fluc-
tuar entre un 2,6% hasta un 7,8%, con una media de
3,4% (8,10). Este dato no sélo tiene una importancia
académica, ya que un adecuado diagnéstico implica
establecer un prondstico y un tratamiento especifico.
Sin embargo, dado que por motivos metodoldgicos la
mayoria de los trabajos de investigacion en estos cua-
dros se han efectuado utilizando criterios mas objeti-
vables (como ocurre para la EB-I) y, por lo mismo, mas
restrictivos, alin no hay consenso sobre la definicion de
la bipolaridad leve o “soft”.

Lo anterior se complica cuando se asocia la comor-
bilidad, un hecho frecuente en la EB. Asi, el Déficit Aten-
cional, los Trastornos de Personalidad, el uso de drogas
y otros cuadros psicéticos pudieran superponerse o
confundirse con la bipolaridad (17).
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La distincién entre cuadros del Eje | y Eje Il en oca-
siones suele ser dificultosa. Asi, algunos autores han
encontrado que hasta un 43,75% de pacientes con un
trastorno de personalidad limitrofe cumple con crite-
rios para algun cuadro del espectro bipolar. Siguiendo
esta linea, incluso se ha argumentado que la persona-
lidad limitrofe podria corresponder a un subtipo de EB
de ciclos rapidos o ultrarrapidos (19).

Laimportancia de conocer los cuadros del Espectro
Bipolar reside en que en la mayoria de los casos (60%)
la enfermedad debuta como un Episodio Depresivo (el
cual muchas veces es considerado erréneamente como
unipolar) siendo tratado inmediatamente con antide-
presivos. Es sabido que el uso de estos farmacos en la
EB se asocia a una mayor frecuencia de viraje (switch),
ciclos rapidos, episodios mixtos (especialmente en EB-
1), induccion de estados disforicos crénicos o sintomas
residuales subsindromaticos persistentes y, por lo tanto,
a un curso clinico més complicado y a un peor pronés-
tico (8,12,13).

Siguiendo con el motivo de consulta, los pacientes
bipolares rara vez consultan por hipomania, la que ha-
bitualmente se pesquisa en la historia clinica. Dadas sus
caracteristicas, los episodios maniacos (especialmente
los mas graves) suelen llamar la atencién inicialmente a
los familiares o a las autoridades judiciales y/o policia-
les, requiriendo en la mayoria de los casos una hospita-
lizacién inmediata (10).

Desafortunadamente no es inusual que un episo-
dio depresivo sea catalogado inmediatamente como
Depresiéon Mayor, sin pensar en la posibilidad de que
pudiera tratarse de la fase depresiva de la EB. Si a esto
se suma un bajo indice de sospecha frente a manifesta-
ciones de bipolaridad, el resultado es un considerable
retraso en el diagnéstico y, por lo tanto, en la imple-
mentacién de un plan de tratamiento adecuado.

En consideracion a estas observaciones se han pro-
puesto diversas clasificaciones para las manifestaciones
de bipolaridad. Mas alld del DSM-IV, tal vez la con mayor
difusion sea la de Akiskal y Pinto, quienes plantean la
existencia de siete subtipos (1):

Bipolar I: Depresion con Mania
Bipolar | 2:  Depresién con hipomania prolongada

BipolarIl:  Depresién con Hipomania

Bipolar 1 V2:  Depresion con Ciclotimia

Bipolar lll:  Hipomania asociada al uso de antidepre-
sivos

Bipolar Ill 72 Bipolaridad asociada al abuso de estimu-
lantes

Bipolar IV:  Depresién con Hipertimia
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Finalmente se ha propuesto un subtipo Bipolar
1/2: Esquizobipolar.

Segln esta clasificacion, un aspecto clave seria la
presencia de Depresion. Basados en dicho fenémeno,
Ghaemi et al. han desarrollado una sistematizacion de
los cuadros bipolares en tres categorias. Las dos prime-
ras corresponderian a los dos tipos clasicos, es decir, la
EB Iy la EB Il, mientras que la tercera categoria, a la que
denominan “Trastornos del Espectro Bipolar”agruparia
al resto de las manifestaciones. Para los autores esta
Ultima estaria definida por la presencia de Episodios
Depresivos asociados con algun signo de bipolaridad
(incluso en ausencia de hipomania o mania esponté-
neas). Algunos de estos signos o factores predictores
serian (9):

Historia Familiar de EB.

Inicio precoz (en infancia y adolescencia).
Inicio en el periodo Postparto.

Sintomas Psicoticos.

Temperamento Hipertimico.

Sintomas de atipicidad:

oA wnN =

a. Sintomas neurovegetativos “reversos”: hiper-
somnia, hiperfagia, aumento de peso, empeo-
ramiento del 4nimo vespertino.

b. Reactividad animica marcada en respuesta a

estimulos psicosociales.

Retardo psicomotor o letargia severos.

d. Comorbilidad con cuadros ansiosos, fobicos o
presencia de un perfil histriénico marcado.

0

7. Mania o hipomania inducidas por antidepresivos.
8. Historia de refractariedad o escasa respuesta al
tratamiento antidepresivo en un paciente con apa-
rente depresion unipolar.
. Historia de Depresién Recurrente (> 3 episodios).
10. Depresion Breve Recurrente.

De estos criterios, los con mayor poder predictivo
serian la historia familiar de bipolaridad y el viraje con
antidepresivos.

Otro tema importante se relaciona con la presen-
cia de sintomas subsindromales en EB. Se entiende por
sintomas subsindromales a aquellas manifestaciones
de una enfermedad que no alcanzan a cumplir en su
totalidad los criterios diagnésticos que la definen. Su
importancia radica en que, de no ser pesquisados y/o
tratados, pueden ser causa de molestias fisicas y psico-
I6gicas persistentes, deterioro en las relaciones inter-
personales, disfuncién sociolaboral y un aumento del
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riesgo de recaidas. Se ha visto que en la EB estos sinto-
mas son especialmente frecuentes, habiéndose repor-
tado prevalencias de més del 50% (54% para depresién
y 68% para mania).Siguiendo con lo anterior, para algu-
nos autores la existencia de sintomas subsindromales
serfa un argumento mds en la conceptualizacion del
espectro bipolar (14).

Para muchos clinicos los antidepresivos estan so-
breindicados, especialmente en quienes cumplen con
criterios de bipolaridad “soft” Debido a lo anterior se
recomienda restringir al méximo el uso de antidepresi-
vos en la EB. De ser necesarios, suelen preferirse el bu-
propién y los ISRS (en especial la paroxetina) y siempre
deberdn indicarse junto a un estabilizador del animo y
por el menor tiempo posible (idealmente sélo mientras
dure el episodio depresivo), reservdndose su uso pro-
longado (sea en forma de continuacién o mantencién)
cuando se demuestre que su suspension se asocia a
recaidas frecuentes 0 a un empeoramiento clinico sig-
nificativo (3,8, 11).

Sin embargo, el cuidado en el uso de este tipo
de farmacos debiera abarcar también su suspension
ya que recientemente se ha descrito la aparicién de
hipomania/mania secundarias a la discontinuacién,
suspension stbita o incluso a la disminucion de la do-
sis de antidepresivos, particularmente triciclicos, ISRS,
mirtazapina y venlafaxina. En quienes se ha visto este
fendmeno con mayor frecuencia es en pacientes con
diagnéstico de depresion mayor, EB y trastorno obse-
sivo-compulsivo (4).

En relacion al tratamiento de la EB, el consenso
indica que los estabilizadores del animo serian los far-
macos de eleccion en todas las fases de la enfermedad
(3,11). Sin embargo, ha sido dificil definir con claridad
las caracteristicas que debiera poseer un farmaco para
ser considerado un estabilizador del animo. Basado en
las necesidades y objetivos del manejo de la EB, hoy
en dia se considera un estabilizador del 4nimo a toda
molécula que sea util en el tratamiento de los episo-
dios agudos de la EB (sea maniacos o depresivos) y en
la prevencién a largo plazo (de episodios maniacos y
depresivos). Algunos agregan a la definicién que ade-
mds no provoque viraje ni ciclos rapidos. Al parecer el
Unico farmaco que cumpliria con estos criterios seria el
carbonato de litio (5).

En resumen, investigaciones recientes avalarian
la hipétesis de la existencia de una continuidad en
las manifestaciones de los cuadros afectivos, los que
pudieran ser mejor entendidos desde una perspectiva
unitaria y longitudinal. De esta forma, se ha sugerido
que no existiria una distincién categérica entre cua-

dros bipolares y unipolares; por el contrario, se pien-
sa que las fluctuaciones animicas (en distinto grado)
serian fendmenos compartidos por ambas entidades.
Esta visidn facilitaria la comprensién de cuadros como
la depresion breve recurrente, el espectro bipolar“soft”
o la ciclotimia (7).

Las implicancias de esta aproximacion no son sélo
tedricas, ya que la sola presencia de manifestaciones
esporadicas sugerentes de hipomania/mania en pa-
cientes con cuadros pseudounipolares establecerian
un diagnéstico, un prondstico y un tratamiento espe-
cificos.

En la actualidad es comun que con la introduccién
de un nuevo farmaco se incremente el interés por la
enfermedad (o la dimensién sintomética) sobre la que
éste actla, aumentando la frecuencia con que dicho
diagnéstico se plantea. Baldessarini ha descrito este
proceso como la “visién farmacocéntrica del mundo”
Siguiendo esta idea, algunos han propuesto que en la
actualidad estariamos asistiendo a una “vision anti-
depresiva del mundo” (9) la que, como vimos, no esta
exenta de riesgos.

A modo de conclusién, dado que los pacientes con
EB suelen consultar por sintomas depresivos mds que
hipomaniacos o maniacos, y siendo la depresién un
elemento comun a todas las manifestaciones de bipo-
laridad, frente a todo cuadro depresivo debiera consi-
derarse y descartarse dirigidamente la posibilidad de
un Trastorno del Espectro Bipolar.
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MAS ALLA DE LA MECANICAY LA HIDRAULICA
SEXUAL: HUMANIZANDO EL DISCURSO ALREDEDOR
DE LA DISFUNCION ERECTIL’
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Peggy J. Kleinplatz?

El foco de este articulo es el modelo hiomecanico de la sexualidad y la manera en que deshumaniza
al hombre con dificultad eréctil. Describiremos los problemas asociados a este modelo. Enfatizamos
el modo en que nuestros clientes, sus parejas y nuestra sociedad estan aplastados por el tratamiento
predominante. Se presenta unaaproximacion experiencial alternativa, laque estarelativamentelibre
de los problemas del modelo convencional y que tiene muchas ventajas. La psicoterapia experiencial
implica un mayor, mas amplio y mas profundo conjunto de metas, métodos y desenlaces. Tres vifietas
clinicas son usadas para ilustrar una alternativa experiencial respecto del paradigma prevaleciente

en el campo de la terapia sexual.

eseo describir una imagen que representa el mo-

delo cominmente aceptado del funcionamiento
sexual masculino. Proviene de una pelicula, dirigida
por Lina Wertmuller hace veinticinco afos, titulada The
Seven Beauties. El film se refiere a un italiano comunis-
ta prisionero en un campo de concentracién nazi. Cada
vez mas emaciado, el prisionero se da cuenta que su

cuerpo no soportara mucho mds las privaciones. La co-
mandante del campo, una mujer de gran fealdad, abul-
tada por la obesidad y de proporciones gigantescas, le
dice burlonamente que si consigue tener una ereccién
y hacer el amor con ella le permitird vivir, pero, en caso
contrario, morird de manera inmediata y horrible. El pri-
sionero escala sobre ella y se las arregla para tener la

! Originalmente publicado en el Journal of Humanistic Psychology, Vol 44 N° 2, Spring 2004: 215-242. Traduccién desde el inglés
a cargo de Fabiola Leiva L., realizada con la autorizacién de la autora y de Anna Clifford, Permissions Administrator of Sage

Publications.

2 Peggy J. Kleinplatz , PH. D., es psicdloga clinica certificada en terapia y educacion sexual. Desde 1983 ha ensefiado sexualidad
humana en la Escuela de Psicologia, University of Ottawa. También ensefia terapia sexual en el Instituto de Estudios Pastorales
en Saint Paul University’s Institute of Pastoral Studies. Su trabajo se focaliza en erotismo y transformacion. Ella es editora de New
Directions in Sex Therapy: Innovations and Altarnatives, libro que intenta combatir la creciente medicalizacion de la sexualidad

humana.
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requerida ereccién, mediante el estar emocionalmente
ausente, concentrado en una fantasia sexual con una
bella'y fulgurante nabil mujer. Esta maniobra tiene éxi-
to. Sobrevive, pero, como el film sugiere, hay un precio
que pagar por tan espectacular desempefio. El costo es
la deshumanizacién.

Cada vez que compramos la idea de que todo lo
que opere produciendo un funcionamiento sexual
robusto es bueno, se paga ese costo. Llamaré a este
modo de pensar acerca de la sexualidad la “mentalidad
Viagra” Es tiempo de desafiar esta mentalidad —promo-
cionada por la industria farmacéutica— con un discurso
humanista alternativo,y una aproximacién experiencial
a la terapia, que enfatiza los cambios generados desde
dentroy que optimiza la erética y otros potenciales por
sobre apuntalar un pene flaccido.

Cuando aparecié el Viagra los medios noticio-
sos estaban llenos de imdgenes de géiseres haciendo
erupciéon y de mangueras endureciéndose mientras se
llenaban de agua para descargar. El Dr. Irwin Goldstein
—el urélogo que introdujo el Viagra— era entrevistado
frecuentemente proclamando que las erecciones eran
un asunto hidrdulico (e.g., Burns y Braun, 1998; Leland,
1997).

El tenia razon. ;Quién puede discutir este razona-
miento? Vistas desde una perspectiva biomecanica, las
erecciones son el producto de un rapido llene de san-
gre de los cuerpos cavernosos, mas rapido que lo que
el drenaje de las venas del pene permiten evacuar. El
citrato de sildenafil, que es el principio activo del Viagra
de Pfizer, y sus nuevos competidores, el tadalafil de Li-
lly (Cialis) y el verdenafil de Bayer (Levitra), ayudan a
este proceso facilitando la distension de las arterias del
pene. jHay algln problema con eso? No. El citrato de
sildenafil y similares proporcionan una efectiva y rela-
tivamente segura alternativa para aumentar la vaso-
congestién peneana (Goldstein et al., 1998).Es sin duda
una valiosa opcién para los clinicos y sus pacientes que
desean asegurar una predecible y confiable ereccién. El
problema es la idea de que esta vision, centrada en la
mecdnica y la hidrdulica, representa la Unica manera de
obtener tales erecciones. Las compafias farmacéuticas
han llegado a dominar rapidamente el discurso de los
problemas sexuales masculinos y sus soluciones.Es des-
concertante que el modelo biofisico haya llegado a ser
hegemonico y a dominar nuestras concepciones de la
sexualidad en general y de la disfuncién eréctil en par-
ticular. En la medida en que este discurso monopolice
de forma progresiva nuestra comprension de la sexua-
lidad humana (Winston, 2000), los aspectos subjetivos,
interpersonalesy sociales de la experiencia sexual serdn
dejados a la sombra, corriendo el riesgo de reduccionis-
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mo y objetivizacién. Si escuchamos con frecuencia sus
slogans, resulta cada vez mas dificil recordar que ellos
representan sélo una vision —o tal vez sélo una lucrativa
perspectiva— de lo que constituye la experiencia sexual.
Por ejemplo, es un lugar comun oir que el 80% de las
disfunciones eréctiles son orgdnicas, mientras que sélo
el 20% son psicégenas. Si consideramos el trasfondo
conceptual que encierra esta, en apariencia, inocente
afirmacién es dificil proponer un punto de partida por
el cual empezar su desconstruccion. Primero, presupo-
ne que una dificultad en la ereccién es necesariamente
problemdtica. Segundo, se asume que la mencionada
disfuncién es organica o psicégena. Tercero, queda im-
plicito que los“penes flaccidos” requieren tratamiento y
que necesitan ser “reparados”.

{Es nuevo este modelo? La verdad es que no.Hace
treinta afos Masters y Johnson (1970) proclamaban
que el 90% de las disfunciones eréctiles eran psico-
genas y sélo el 10% organicas, las que en su mayoria
eran iatrogénicas (por ejemplo, causadas por efectos
secundarios a drogas prescritas para la depresién o la
hipertension arterial). Aunque ha habido un giro en
la comprension de las causas psicolégicas versus las
causas organicas en la disfuncién eréctil, la concepcion
subyacente era y es mas bien dualista que holista. Las
alternativas sefaladas sélo se refieren a la proporcion
de un tipo de causa respecto de la otra.

En la mentalidad Viagra, el origen de la disfuncién
no es sopesada de manera acuciosa, pues, en dltimo tér-
mino, se considera irrelevante para el tratamiento. Una
vez establecido el diagndstico de disfuncion eréctil, se
procede a prescribir un tratamiento cuyo objetivo es
producir erecciones lo suficientemente sélidas para el
coito heterosexual, estableciendo como objetivo el ren-
dimiento sexual.Surge entonces la pregunta:las drogas
erectogénicas ;mejoran de algin modo las relaciones
sexuales o solamente refuerzan la naturaleza deshu-
manizada del actual discurso medicalizado en torno a
la sexualidad? La siguiente seccién subraya algunos de
los problemas inherentes en este modelo.

PROBLEMAS ASOCIADOS A LA MENTALIDAD
VIAGRA

El foco queda puesto en eliminar el sintoma mas que
en su sentido, propdsito o valor

Lo central en la mentalidad Viagra es diagnosticar el
pene del paciente y tratar el miembro “descompuesto”
(Tiefer, 1991), mds que examinar el contexto intra-psi-
quico, interpersonal y social en el cual ocurre la disfun-
cion eréctil. Este modelo presupone que la ausencia de
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ereccion es necesariamente problematica y requiere de
tratamiento. La premisa subyacente, sustentada por los
pacientes y desafortunadamente luego reafirmada en
el proceso de evaluacién, es que debe producirse erec-
cion cada vez que se presente una oportunidad sexual.
En el transcurso de este proceso la nocién de masculi-
nidad enfatizada es la de un varén como una“maquina”
0 como un animal sexual, programado para funcionar
automdticamente. Lo que se considera popularmente
como el modo de ser “natural” de un vardn en nuestra
cultura, es el ser un hombre recio, siempre dispuesto
a tener sexo, capaz de hacer el amor durante toda la
noche (Zilbergeld,1999) y de tener erecciones cuando
lo desee. Pero no sélo esto sino, ademas, programado
para funcionar a control remoto, es decir,desconectado
de su propia vivencia de excitacion, deseo e intimidad
(Levant y Brooks, 1997). Sin embargo, en vez de contra-
rrestar este estereotipo, lo reforzamos al actuar como si
la falta de ereccién fuese indicativa de un desorden o
una patologia. Cuanto menos, esta actuacion sélo con-
tribuye a incrementar la presién sobre los varones para
rendir sexualmente.

La mentalidad Viagra fomenta la nocién de que
lo esperado es un funcionamiento sexual vigoroso, a
pesar de lo que el varén esté sintiendo. La posibilidad
de que cualquier hombre con un buen funcionamiento
sexual previo sea incapaz de obtener una ereccién en
una determinada y particular circunstancia, muy rara
vez es tomada en cuenta. Con demasiada frecuencia,
no se considera la experiencia subjetiva en torno a la
excitacion sexual o a su ausencia (Delizonna, Wincze,
Linz, Brown, Barlow, 2001). Si los pacientes se proponen
tener actividad sexual, a pesar de no sentirse subjetiva-
mente estimulados jpor qué habrian de tener una erec-
cion? Desgraciadamente esta distincion habitualmente
se ignora o se pasa por alto en el proceso de evaluacién.
De hecho, frecuentemente los terapeutas ni siquiera
inquieren acerca de la experiencia subjetiva del varén
0, mas aun, confunden el propésito de tener actividad
sexual con el sentirse atraidos por su pareja o sentirse
motivados sexualmente ante la presencia de ella. Qui-
zas no se trate de que él esté dispuesto a tener sexo y
su cuerpo no sea capaz de cooperar, sino mas bien de
que el cuerpo es el mejor juez de la disposicion para el
acto sexual en ese momento. Lo central de este asunto
no es si el problema es de tipo organico o psicoldgico
sino el de definir si existe 0 no un problema (Kleinplatz,
20017a). Mas que ser problematica, la falta de ereccion
puede poner en evidencia el buen juicio corporal. Yo
me siento mas inclinada a preocuparme de los varones
que parecen ser capaces de funcionar sexualmente con
independencia de las circunstancias.

Son muchos los varones que creen que deben te-
ner una ereccion frente a cualquier oportunidad sexual.
Como terapeutas sexuales, consideramos tal asevera-
cion evidentemente errénea, pero, a la vez, tendemos
a reforzarla cada vez que tratamos el sintoma sin tomar
en cuenta la posibilidad de que este varén pueda no
desear un intercambio sexual en ese momento.

Lo central en este modelo mecanico de evaluacion
es determinar la etiologia, es decir, la causa patolégica
de la disfuncidn, en oposicién a considerar el significa-
do, motivo o sentido de ella. Si llevamos este punto un
poco mas alla jsobre qué base estamos asumiendo que
la falta de ereccidn es sintoma de un proceso patolégi-
co, un mensaje al cual atender, o una sefial a tomar en
cuenta? Mds aln ;jcuales son nuestros referentes para
asumir que la falta de ereccién estd perentoriamente
necesitada de ser tratada, en contraposicion al ser hu-
mano que la padece?

El tratamiento del sintoma tiende a opacar el
problema subyacente

La disfuncion eréctil puede o no ser problematica, y a
menudo se ignora que puede ser el sintoma de un pro-
blema subyacente. No deja de ser paradéjico que un
tratamiento exitoso del sintoma puede enmascarar la
presencia del problema mismo.

Es un axioma médico que no se deben tomar anal-
gésicos para el dolor hasta no cerciorarse bien de cudl
es su origen. Se entiende que tratar sélo el sintoma, ig-
norando la condicién subyacente, puede producir que
ésta empeore o0 se torne ain mds severa. Sin embargo,
este axioma se olvida en el manejo clinico de las disfun-
ciones sexuales. Tendemos a igualar el sintoma con el
problema, para luego sélo tratar el sintoma. Sin embar-
go, pocos médicos plantearian manejar una disfuncion
eréctil sin descartar inicialmente una diabetes mellitus
como un posible factor causante. Pero, una vez comple-
tados los exdmenes médicos preliminares y descartados
los otros posibles problemas organicos, se prescribe un
tratamiento para la impotencia sin considerar otras po-
sibles dificultades. El no investigar las condiciones mé-
dicas y realizar un tratamiento meramente sintomatico,
sin ninguna duda calificaria como mal praxis. A pesar
de lo dicho, es habitual tratar una disfuncién sexual per
se, sin tomar en cuenta los problemas intra-psiquicos e
interpersonales que presentan los pacientes o sus pare-
jas.De hecho, los problemas del individuo o de la pareja
son estimados como irrelevantes. Al igualar el sintoma
con el problema se sugiere que necesariamente es el
pene el que requiere tratamiento, y no la persona la
que merece cuidado, atencion e investigacion. De esta
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manera, al eliminar el sintoma el origen del dolor per-
manece intacto, restdndole a la persona la posibilidad
de tomar conciencia de él, de detectarlo e identificarlo.
Es posible que un varén desconozca su afliccion con
respecto a la pérdida reciente de su esposa mediante
un rapido y mecénico arreglo para su pene disfuncio-
nal, de tal manera que pueda funcionar con una se-
guidilla de parejas sexuales recientes. Por otra parte, el
sildenafil hace posible que una persona que tiene una
vida sexual sin brillo y desmoralizante, la viva como que
si todavia lo excitara; por lo tanto, la hace permanecer
impermeable a los conflictos en su relacién o a la dispa-
ridad entre sus deseos y los de su pareja. Otra persona
puede desconocer sus sefiales internas que le advierten

que no confia ni se siente comoda con su actual pareja.

En todos estos casos las personas se preguntaran por
qué se sienten solos, vacios y malhumorados, pese a su
aparentemente animada vida sexual.

Sumado a lo dicho, esta incapacidad para estable-
cer la diferencia entre los sintomas y el problema de
fondo transmite un mensaje inquietante sobre lo que
es relevante en la sexualidad y en las relaciones hu-
manas. El énfasis en el sintoma, como si éste fuese el
problema preponderante, representa una visién unidi-
mensional de la sexualidad, que la ve como una mera
funcién genital.

Desconocimiento del Contexto interpersonal /
Relacional

La prescripcion de sildenafil en forma descontextua-
lizada no sélo ignora a la persona sino que también
desconoce a su pareja y a la naturaleza de la relacion.
(Stock y Moser, 2001; Tiefer, 1996). La evaluacion clini-
ca de una disfuncién eréctil habitualmente ocurre sin

siquiera considerar necesaria la presencia de la pareja.

De hecho, muchos de estos varones no tienen dificultad
en lograr una ereccién mediante autoestimulacién. La
dificultad se presenta especificamente con su pareja
sexual habitual.

Al concentrarnos en el aparato genital masculino
perdemos la oportunidad de mirar a la pareja y los te-
mas y hechos que cobran relevancia en la relacién. En
estos casos, el sildenafil es sélo de utilidad para resolver
el problema si éste es definido como un pene que no lo-
gralaereccién.Sila definicion gira en torno a cuales son
los sentimientos de los involucrados, la situacion puede
o no ser calificada como problematica. Por ejemplo, las
mujeres quisieran sentirse deseables, y por tanto se
inquietan si sus parejas tienen dificultad para obtener
0 mantener una ereccion. Sin embargo, con frecuencia
pasamos por alto esta situacion, es decir, que la obten-
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cion de una ereccion por parte de su compafero le con-
firmaria a una mujer que es deseada. Algunos hombres
logran excitarse sélo si se concentran en una fantasia, y
por lo tanto alejando a su pareja de la mente. Creo que
muchas de las mujeres que se sienten amenazadas in-
tuyen o perciben que sus maridos no estén disponibles
emocionalmente para ellas ni se sienten atraidos por
ellas. Estos varones no se estan substrayendo de tener
sexo si no, mas bien, reteniéndose a si mismos durante
el acto sexual.

Estas son parejas con un patrén que deseo des-
tacar. Frecuentemente, los varones con una disfuncion
eréctil estdn casados con mujeres que insisten en que
sus maridos logren erecciones. La razén para dicha in-
sistencia es la idea de que la ereccién de sus maridos
confirmaria su deseo por ellas. Algunos varones son in-
capaces de reconocer el “no quiero tener sexo contigo”
Esto va contra las reglas, especialmente contra los c6di-
gos del ser hombre (Zildbergeld,1999), y naturalmente
no es agradable ni adulador para sus parejas. Entonces,
en vez de expresar su desinterés abiertamente, lo ex-
presan con su incapacidad de tener erecciones. De cier-
ta forma es un modo de cuidar la relacién. En vez de
tener que confrontarse con sus sentimientos o, lo que
es peor alin, enfrentar a su pareja con los sentimientos
que tienen, simplemente dicen: “me encantaria com-
placerte, es sélo que mi pene no me coopera” El pene
es el culpable.

Un segundo escenario en el que los varones esta-
rian muy presionados para lograr una ereccién es en las
parejas donde la mujer reporta que la Unica forma de
alcanzar un orgasmo seria mediante el coito. Esta idea
es notable, ya que la mayoria de las mujeres alcanzan
el orgasmo mediante la estimulacion genital externa
mas que mediante el coito. Es importante notar que las
mujeres casadas con hombres que no logran satisfacer
sus necesidades son las que frecuentemente declaran
que él debe perentoriamente obtener y mantener una
ereccion para que ella alcance el orgasmo. Sin embargo,
para tales parejas una ereccién farmacoldgicamente
inducida puede estar lejos de resolver el problema. Qui-
zas si a la inversa, en estos casos una ereccion instan-
tdnea puede crear mas problemas de los que resuelve,
pues estos varones ya no pueden argumentar: "no lo-
gro que se me pare” ;Como se pueden entonces liberar
de tener sexo por obligacién? Lo dicho tal vez dé cuenta
de la razén por la que las inyecciones intracavernosas y
la terapia MUSE no han resultado tan populares como
se habia anticipado. Del mismo modo, la falta de adhe-
rencia de los pacientes al sildenafil se ha hecho cada
vez mds evidente. Con tantas modalidades terapéuticas
disponibles, muchos son los que actualmente podrian
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obtener una ereccion en forma bastante automatica;
sin embargo, no las estdn empleando.

Teéricamente las mujeres se pueden liberar de te-
ner actividad sexual aduciendo que no estan de dnimo
(aunque en muchas parejas esto no es efectivo,como se
demuestra en lo casos de forzamiento sexual durante
el noviazgo o el matrimonio). Sin embargo, los varones
s6lo se pueden excusar si se encuentran incapacitados
“para rendir”

El desconocimiento del contexto social perpetia la
generacion del problema

El objetivo del tratamiento en este modelo biomecéni-
co es reestablecer niveles “normativos” de rendimien-
to sexual, esto es, la capacidad de llevar a cabo el acto
sexual, mds que la obtencion de placer o satisfaccion.
M4ds audn, aunque el tratamiento sea exitoso, lo es en la
medida que promueve la “normalidad” en vez de opti-
mizar el potencial de plenitud sexual. Como resultado
de un tratamiento efectivo con sildenafil, los pacientes
retornan a patrones convencionales de funcionamien-
to, aunque sean precisamente estos mismos patrones
los que contribuyen a la patogénesis de los problemas
sexuales. Este modelo convencional y la vision predo-
minante de lo que es la sexualidad femenina/masculina
ejerce aun mayor presion en los varones para funcionar
en automatico, como si fuesen maquinas de arremetida.
Cuando los clinicos se esfuerzan por ayudar a los varo-
nes a retomar un desempefio normativo, estan inadver-
tidamente coludidos con la perpetuacién y justificaciéon
de la mentalidad que justamente genera la ansiedad de
rendimiento.

El frenesi que provocé la aparicién del Viagra nos
sefiala que continuamos imbuidos en un modelo falo-
céntrico de la sexualidad. La atencién de los medios de
comunicacién social acerca del Viagra nos brindé una
oportunidad perfecta para publicitar este mensaje y
cuestionar los mitos prevalecientes (Kleinplatz, 2001).
En gran medida, el campo de la terapia sexual desperdi-
ci6é esta magnifica oportunidad para promover una de-
finicion més abarcadora de la sexualidad, y asi educar al
publico con relacién a la manera en la que los hombres
pueden satisfacer a sus compaferas mediante el em-
pleo de distintos tipos de caricias, para no mencionar
un poco de sentido de la imaginacién. Nétese que no
hemos explicitado que algunos varones prefieren pa-
rejas del mismo sexo. Podriamos haber desafiado las
ideas estereotipadas de lo que significa ser hombre; o
la nocion de que el fin Gltimo del sexo es el coito, 0 que
se requiere un gran pene duro que permanezca erecto
por un tiempo prolongado para satisfacer a una mujer;

o que la sexualidad sélo tiene que ver con parejas hete-
rosexuales. En ese sentido, mas bien fracasamos rotun-
damente, de tal modo que generamos mas pacientes
para nuestras consultas y mas ganancias para Pfizer.En
otras palabras, ayudamos a mantener en vez de disipar
las condiciones que fomentan en los varones una sen-
sacion de inadecuacion y los conducen a buscar ayuda
profesional. Al afianzar y sostener un pensamiento falo-
centrico (Stock, 1988), quedamos expuestos en nuestra
propia ambivalencia.

La alternativa hubiese involucrado la prevencion
de dificultades sexuales mediante la publica decons-
truccion de estas presunciones falocéntricas y hetero-
sexistas. Pero eso hubiese significado involucrarnos en
los movimientos sociales, redefinir el discurso actual y
promover una educacién sexual con bases mas com-
prehensivas y de mayor amplitud. Peor auin, quizas sea
este éxito en el tratamiento de las disfunciones sexua-
les lo que conlleve una regresién “normativa” Si esto
cumple con todas las expectativas del paciente, bien
por él. Sin embargo, el paciente puede decepcionarse
al descubrir que la mera resolucién de su dificultad
eréctil no necesariamente conduce a una sexualidad
mas plena o satisfactoria sino, mas bien, a un estado de
pasable y tolerable mediocridad. En vez de convertirse
entodo lo que él puede sery desarrollar plenamente su
potencial erético, se convierte en una especie de medi-
da uniforme al alcanzar un nivel meramente adecuado
de funcionamiento. La posicion alternativa consistiria
en que, en vez de promover la conformidad a la norma
(Reiss, 1990), los terapeutas debieran intentar promover
el desarrollo personal del cliente, independiente de las
constricciones sociales.

Los criterios de mejoria ignoran la experiencia
subjetiva

El tipo de sexualidad predominante queda muy bien
reflejado en la creencia de que una pildora puede real-
zar la experiencia sexual. En este modelo biomecanico
el éxito de una intervencién terapéutica es evaluado
en términos de elementos objetivos y mecdnicos, mas
que en consideraciones subjetivas y fenomenoldgicas.
Progresivamente, las modalidades de tratamiento se
tornan mds sofisticadas tecnolégicamente, mientras
permanecen sin modificarse los objetivos del mode-
lo médico. Ya sea mediante ejercicios conductuales,
seguidos luego por implantes peneanos, dispositivos
constrictivos, inyecciones intracavernosas, o pellets
MUSE insertados en la abertura uretral, o mediante las
magicas pildoras azules, el objetivo final es convertir al
pene en una maquina capaz de producir erecciones a
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pedido. El objetivo en cada instancia es eliminar las ba-
rreras para el coito, mds que aumentar las posibilidades
de placer e intimidad.Cada vez que el tratamiento logra
la obtencién de una ereccién mediante la minimizacién
o0 no consideracion de la experiencia humana, estamos
“cosificando” a las personas involucradas.

Los criterios con los que se miden los resultados
habitualmente incluyen la frecuencia de ereccién, su
firmeza y la adherencia al tratamiento, pero raramente
incluyen indicios de la satisfaccién sexual del individuo
o de su pareja. Al evaluar el grado de satisfaccion éste
tiende a ser bajo. A nuestro juicio, la pregunta central
es: si el tratamiento para la disfuncion eréctil es tan
efectivo en corregir el sintoma, ;jpor qué los niveles de
tribulacion de los pacientes permanecen tan elevados?
{Qué hace que la adhesividad al tratamiento sea baja?
iCon qué tiene que ver el que los supuestos buenos
resultados no se traduzcan en un aumento de la fre-
cuencia sexual? Quizas si lo que esté implicado sea la
sensacion de fragmentacion o de mecanizacién experi-
mentada por los que compran el modelo biomecénico.
Esta sensacién aparece cuando el hombre cree que su
valor es instrumental, en vez de considerarse un ser hu-
mano sexuado propiamente tal. Esto explicaria el que
tantos tratamientos exitosos para la disfuncién sexual
tengan como resultado bajos niveles de deseo sexual.
La alternativa seria rehusar conformarse con un sexo
meramente mediocre y funcional y en vez de eso as-
pirar a una conexién sensual profunda, deseo de tener
actividad sexual y, durante ella, éxtasis y plenitud como
culminacién del potencial erédtico y de intimidad.

El clinico actuando como agente de control social

La prescripcion del sildenafil nos provee una oportu-
nidad para considerar los valores sexuales de nuestra
sociedad y a la vez el lugar en el cual quedan situados
los clinicos para imponer estos valores en los pacien-
tes (Giammi, 2000). No a cualquier varén, por el solo
hecho de desear mejorar la calidad de sus erecciones,
le es otorgado el derecho de recibir estos farmacos.
La ironia de todo esto es que, para obtener una pres-
cripcion de sildenafil, un varén debe ser diagnosticado
como sexualmente disfuncional. El sildenafil puede ser
utilizado para potenciar la obtencién, manutencién, y
recuperacion de la ereccidon en varones supuestamente
“normales” (Moser, 2000).Sin embargo, estemos o no de
acuerdo con este uso, los hombres que deseen utilizar
sildenafil para acrecentar su respuesta sexual lo tienen
prohibido (por lo menos mediante canales oficiales). La
obtencién no autorizada de la droga a través de Inter-
net esta condenada, aunque es popular, asi como tam-

284 ‘ GACETA UNIVERSITARIA

bién lo es la experimentacién con sildenafil de proce-
dencia no oficial. El acceso permitido al sildenafil queda
restringido a varones catalogados como patolégicos.
Los valores sexuales de nuestra sociedad son manteni-
dos, sostenidos y perpetuados cuando se decreta que el
Viagra sélo puede ser prescrito para retornar a la norma
sexual, independiente de cudn insatisfactoria pueda
ser dicha norma y, a la vez, no puede ser utilizado para
apartarse de dicha norma en personas no catalogadas
de impotentes. Es decir, los que optan por utilizar silde-
nafil s6lo pueden hacerlo legalmente si estdn dispues-
tos a declararse impotentes.

Los tratamientos disponibles determinan el concepto
del problema

Existe una copiosa literatura que expone los posibles
significados, tanto psicodindmicos como interpersona-
les de la disfuncién eréctil. A través de los afios se la ha
entendido como una detencion del desarrollo,como un
sintoma ansioso, como sentimientos de inadecuacion
y hostilidad no expresada hacia el compafiero sexual,
como represion emocional, aversion sexual, historia de
incesto, y otros (LoPiccolo,1992). Sin embargo, actual-
mente es comUn pensar que tanto el origen o propdsito
del sintoma seria irrelevante, ya que la disfuncion eréc-
til puede ser tratada sin tomar en cuenta ni su signifi-
cado ni su etiologia (Rosenberg, 1999). Es un implicito
que si el tratamiento es biomédico no sélo debemos
desconocer nuestras concepciones previas acerca de
lo complejo de las dificultades en torno a la sexualidad
humana sino que también deberiamos re-escribir nues-
tras interpretaciones en los mismos términos.

Esta evolucién es notable, aunque para nada sor-
prendente, dada la historia del campo de la terapia
sexual. Como hemos sefialado, hace treinta afos se
asumia que el 90% de las disfunciones sexuales eran
de etiologia psicdgena y un 10% orgdnicas (Master y
Johnson,1970). Estos datos han sido revertidos desde
el advenimiento del Viagra. Estas nuevas cifras han
sido promovidas por la industria farmacéutica, que se
beneficia con la conviccién de que la disfuncién eréctil
(junto con otros problemas que van desde la depresion
hasta la hiperactividad) tiene una base orgénica y, por
tanto, requiere un tratamiento bioquimico (Breggin,
2000; Duncan y Miller, 2000).

Como se aprecia, la tendencia con relacion al tra-
tamiento de todas las disfunciones sexuales fue consi-
derarlas psicogénicas hasta que se dispuso de los trata-
mientos farmacoldgicos, después de lo cual se puso de
moda redefinir la naturaleza y origen del problema/sin-
toma en términos biomédicos. No es sorprendente que
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los intentos recientes para redefinir la Disfuncién Sexual
Femenina (FSD) en términos de insuficiencia androgéni-
ca aparezca en el mismo momento en el que las compa-
fifas farmacéuticas estdn lanzando una amplia campaiia
de marketing del uso de testosterona dirigida hacia las
mujeres. Del mismo modo, los fabricantes del Prozac
fueron capaces de extender la patente 10 afios adicio-
nales, convenciendo a la FDA, a los clinicos y a sus pa-
cientes de que el “Desorden Disforico Premenstrual” se
debia a un déficit de serotonina. (Hasta la fecha el PMDD
ha sido clasificado en el DSM sélo como un diagnostico
provisional, no obstante la campafia para su inclusion.)
De esta forma el concepto de las disfunciones sexuales
ha sido corrompido por las fuerzas del marketing.

Los tratamientos disponibles han marcado nuestro
entendimiento sobre la naturaleza de las dificultades
sexuales, en vez de desarrollar enfoques clinicos basa-
dos en y desde el estudio de la sexualidad y los pro-
blemas inherentes a ésta. El cimiento para este razona-
miento fue establecido con anterioridad a la aparicion
de los sexo-farmacos. En 1974, no obstante su back-
ground como psicoanalista, Kaplan argumentaba que
el origen de los problemas sexuales de los pacientes y
nuestra comprension acerca de ellos eran basicamente
y afortunadamente “irrelevantes”; en tanto que inter-
venciones conductuales breves eran capaces de rever-
tir estos trastornos, por lo cual el clinico no necesitaba
preocuparse de los origenes de las dificultades de los
pacientes o de cdmo darles sentido.

El problema con este enfoque es doble: primero,
parece demasiado facil ignorar por completo al in-
dividuo y su experiencia, particularmente cuando el
proposito de la terapia esta primordialmente centrado
en la eliminacién de los sintomas problemadticos. Esto
es, la persona o pareja que tiene la dificultad se torna
doblemente irrelevante, tanto en la formulacion del
problema como en el diseiio del plan terapéutico. Este
enfoque reduccionista de los problemas sexuales abre
un amplio abanico de posibles métodos terapéuticos
mecanicistas, a los cuales se espera que los “buenos”
pacientes consientan. Como hemos sefialado, en el
caso de la disfuncion eréctil, a través de los afios estos
métodos han incluido implantes quirdrgicos, artefactos
constrictivos, inyecciones intracavernosas, y pellets de
MUSE.Del mismo modo, los aparatos EROS actualmente
comercializados para el tratamiento de FSD involucran
el uso de una copa succionadora operada con baterias,
la cual se coloca sobre el clitoris para estimular el flujo
sanguineo. Lo absurdo de estos tratamientos revela a
cabalidad la manera de concebir la sexualidad que tie-
nen sus sustentadores, para no mencionar su idea de lo
que es ser hombre y ser mujer.

Aln mas, esta modalidad de pensamiento impli-
ca consecuencias tanto practicas como econdmicas; la
efectividad de estas intervenciones biotecnoldgicas en
la eliminacién de los sintomas de disfuncién sexual los
convierten en un recurso valioso, tanto para los clinicos
como para los pacientes que solicitan dichos tratamien-
tos. Sin embargo, para aquellos que buscan una terapia
dirigida a la persona o pareja en su totalidad, este dis-
curso mediatizado por el mercado y centrado en un tra-
tamiento expedito de los genitales, pudiese finalmente
impedirles el acceso al tratamiento de su eleccién.En el
ambiente actual de managed care,? los clinicos deben
permanecer alertas para no sucumbir ante las presio-
nes que limitan el rango de ofertas disponibles para los
consumidores (Fox, 1995).

La psicoterapia experiencial (PE) como una alternativa
ala mentalidad viagra

Una de las alternativas a la mentalidad Viagra es la PE.
Este enfoque se ubica en el contexto de un modelo
humanista-experiencial de la personalidad y del de-
sarrollo humano. Estoy enfatizando este modelo expe-
riencial en particular, que es uno de los casi 50 tipos de
esta orientacion psicoterapéutica (Mahrer y Fairwea-
ther,1993), para distinguirlo de ellos. Dados los proble-
mas que presentan los paradigmas predominantes con
relacién a la terapia sexual, lamé mi atencidn el traba-
jo de los tedricos y terapeutas “clasicos” en el ambito
del pensamiento humanista-experiencial, y, por consi-
guiente, los valores que sustentan su obra. Me refiero
a la autenticidad, la subjetividad, el estar en sintonia
y darles crédito a las propias sensaciones corporales
y a la experiencia vivida; la realizacién del potencial
humano, el derecho a la opcidn consciente y a mante-
ner la conexién consigo mismo y con los otros. Como
terapeuta sexual, he hecho propios estos conceptos y
la necesidad de modelos terapéuticos que subrayen la
esencia de la experiencia sexual humana.

Esta aproximacion fue disefiada con la finalidad
de que los individuos sean capaces de desarrollar sus
potencialidades més que como un tratamiento para las
disfunciones sexuales. Pese a lo anterior, la PE y su con-
siguiente marco referencial puede ser perfectamente
apta para lidiar con las disfunciones sexuales, ya sea
en terapia individual, grupal o de pareja. Las siguien-
tes descripciones sefalan algunas de las ventajas de
este enfoque como una alternativa a los paradigmas

3 Este papel lo cumplen en Chile las Isapres y Fonasa.
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de tratamientos convencionales y biomecanicos. Dado
que la PE se centra en la optimizacién de las potenciali-
dades de cada persona, no se considera a la disfuncién
eréctil —o a cualquier disfuncion sexual- como un pro-
blema a tratar, o un sintoma a eliminar, sino mas bien
como un indicador en la direccién hacia el cambio inte-
rior. No hay un intento por controlar, revertir o eliminar
el sintoma sino, mds bien, éste es utilizado como punto
de entrada para el desarrollo personal. De tal modo, los
clientes se pueden beneficiar de esta modalidad tera-
péutica, ya sea que presenten una disfuncién sexual
diagnosticada propiamente, una vida sexual mediocre,
0 que busquen una mayor plenitud erética.

La PE no apunta hacia la “normalidad” sino hacia
el cambio generado desde el propio cliente. Asi, el tera-
peuta no estd en la posicion de sostener los valores de
nuestra sociedad perpetuando las normas sociales, ni
tampoco de oponerse a ellas con una agenda alternati-
va.La Unica“agenda” se origina en y desde cada cliente
en su experienciar Unico, integrado y actual.

Como hemos sefalado, el objetivo de la PE es el
crecimiento y desarrollo, mas que el tratamiento de
sintomas o de problemas, sean éstos definidos como
biomédicos, intrapsiquicos o interpersonales. Por el
contrario, lo que se busca son cambios en la persona
total, y no dividirla en compartimientos. Los cambios
obtenidos son frecuentemente tan fundamentales en
el cliente que se reflejan en su mundo interior, en sus
relaciones con los otros y en su estado corporal. Es de-
cir, los cambios se producen tanto en la persona que
presenta el “problema” como en el contexto donde este
problema es vivenciado.

Curiosamente, la aproximacién clinica predomi-
nante para tratar los problemas sexuales se enfoca sélo
hacia las alteraciones fisicas evidentes, sean éstas de
etiologia orgénica o psiquica, quedando exenta de un
marco teérico comprehensivo de los eventos corpora-
les y de su rol en la experiencia sexual. En el paradigma
convencional, la problemética es concebida en térmi-
nos duales; esto es, en términos de patologia orgdnica
o psicoldgica. La alternativa experiencial se sustenta en
una concepcion que abarca a los fenémenos intrapsi-
quicos, los corporales y los interpersonales, integran-
dolos en un modelo del experienciar en el cual las vi-
vencias del mundo interno son reflejadas en la relacién
con el si mismo, con la corporalidad y con los otros (Ma-
hrer,1978). Este enfoque es particularmente atractivo
para quienes rechazan la reificacion, la fragmentacién
y el reduccionismo de la mentalidad actual.

El modelo experiencial nos ofrece una guia de gran
utilidad para comprender y utilizar las sensaciones cor-
porales para promover el cambio, y como otra via para
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acceder al mundo interno del cliente y a los lugares
desde donde es mds probable que ocurran cambios
substantivos. Uno bien podria argumentar que la com-
paracién entre el sildenafil y la PE no sélo es injusta sino
también absurda. Es comparar manzanas con naranjas.
La PE ni siquiera intenta revertir la disfuncion eréctil (o
cualquier otra disfuncion sexual).Esto es cierto.Laironia
es tal, que aunque este enfoque no intente “tratar” una
disfuncién sexual, frecuentemente parece “resolverlas”
0 “curarlas’ sin los problemas inherentes al paradigma
predominante.

Los métodos y objetivos de la PE

Para otorgarle sentido al breve bosquejo de tres casos
clinicos que presentamos a continuacién, es perento-
ria una revision de los objetivos y métodos de la PE. Al
inicio de cada sesion de PE el cliente ha de encontrar
un instante emocionalmente cargado. Entonces ha de
investigar la cima de esta sensacién para asi acceder a
sus vivencias internas.”El propdsito de este primer paso
es ayudarlo a acceder, descubrir, y tomar contacto con
una posibilidad o potencialidad interna” (Mahrer, 2002).
Luego, el cliente identifica y reconoce este experienciar
o vivenciar de tal modo de mantenerlo vivo, energiza-
do y al alcance. Durante el tercer paso el cliente deja
“ser” este nuevo modo de experienciar en el contexto
de eventos vitales anteriores. El individuo ha de vivir los
momentos en los que esa experiencia interna emergié
y pudo o debié haberse manifestado.En la Gltima etapa
el cliente ha de tener una experiencia de lo que es ser
la persona que se permite sentir tales emociones, es de-
cir, lo que es pensar, actuar, sentir, y experienciar como
esta “nueva” persona en el mundo fuera de la consulta
(Mahrer,1996). El individuo ha de considerar la posibili-
dad de expresar esta potencial manera de ser en su vida
diaria. El cliente visualiza, ensaya y disfruta de la posibi-
lidad de realmente ser de esta radical y nueva manera
en lavida“real”

Dicho muy sucintamente, dos objetivos son fo-
mentados: el primero es capacitar al cliente para al-
canzar y ser lo que subyace més profundamente en si
mismo, de tal modo que él o ella pueda convertirse en
una “cualitativamente nueva persona” (actualizacion)
(Mahrer, 2001). El segundo es provocar un cambio en
el cliente de tal manera que el problema o los momen-
tos dificiles que lo motivaron a consultar ya no existan
(integracion). Alcanzar estos fines habitualmente invo-
lucra un proceso complejo de cambios, tanto generales
como de mayor especificidad, es decir, propios de esta
persona en particular. Dicho con otras palabras, el su-
frimiento que padece cada persona al ser referida con
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la finalidad de tratar una disfuncién eréctil es singular
para él o ellos (en el caso de una pareja). Sin embargo,
los cambios producidos suelen ser més substantivos y
extensos que superar las dificultades sexuales, e involu-
crar también otros aspectos de sus vidas.

La magnitud de estos objetivos puede sonar ex-
traordinaria, y aun grandiosa, pero no inconcebible.
De conformidad con una perspectiva humanista-exis-
tencial, los cambios perseguidos genuinamente no son
cuestion de grado, de mera reduccién de los sintomas,
sino de calidad. No es suficiente que el cliente tenga
que conformarse con estar un poco menos a disgusto,
o con una disfuncién eréctil menor y mas manejable
sino, mas bien, hacer posible que se convierta en una
persona liberada de cualquier problema causal de su-
frimiento.

El siguiente bosquejo de material clinico se presen-
ta con consentimiento informado y se han cambiado
los detalles para proteger la identidad de los pacientes
(cf. Clifft,1986).

Caso 1: Disfuncion Eréctil y Depresion

Se trata de un vardn. Me consulta debido a su disfun-
cion eréctil (DE). Se encuentra deprimido tomando
Zoloft, un IRSS, lo que sélo ha conseguido empeorar su
condicién. La DE alimenta su depresién y ésta a su vez
la mantiene. Pese a que la prescripcion del citrato de
sildenafil contrarresta los efectos secundarios del an-
tidepresivo, este medicamento le reafirma aun mdés su
sensacion de menoscabo.

Le solicito al consultante indicarme un momento
reciente de gran emocién, el camino para descubrir
al hombre que esta detrds de este comportamiento
sexual. En vez de tenerlo discutiendo tan sélo de su
disfuncion eréctil o de sus sentimientos acerca de esto,
le pido encontrar y vivenciar cualquier escena que con-
voque su atencion en ese mismo instante. El momento
elegido es la noche anterior, acostado con su pareja
prepardndose para hacer el amor. (El dormitorio suele
ser un lugar comun de inicio para los clientes con dis-
funciones sexuales; sin embargo no hay dos personas
que vivencien esta escena inicial de modo similar). Bus-
camos Y localizamos el instante mas significativo. En
este caso es cuando ella le dice a él:“te quiero dentro
de mi en este mismo instante.” Para él, esto es el in-
fierno. Se le aprieta el pecho y le tiemblan las piernas.
Su atencién sin embargo no se dirige a su compaiera
sino a su pene. De hecho, su pene se torna tan central
que pareciera cobrar vida propia. En tanto ocurre esto,
le indico convertirse en su pene. (Esta sugerencia es
una reminiscencia de una técnica paralela de la terapia

gestéltica). Se trata de visualizar la situacién desde una
posicién ventajosa. Asi, escucha la voz que emerge des-
de lo mas profundo de si mismo, a la cual normalmente
no se accede y menos aun se escucha. Cuando ella esta
diciendo “Te deseo ahora mismo,” él no se encuentra
preocupado de ella sino de su pene, el cual demanda su
atencion y le dice:"No puedes decirme qué hacer. Deja
de molestarme.Te encuentras tan preocupado por ren-
dir que no puedes gozar” El pene ahora dice: “Estoy en
control de la situacion y esta vez obtendré lo que deseo,
de modo que no te interpongas en mi camino. Solo dé-
jame sery crecer. Es mi turno para buscar y conseguir lo
que tanto deseo”

El cliente ya no estd hablando desde la posicion de
un modesto y solicito caballero dispuesto a complacer
a los demas, sintiéndose habitualmente desvalorizado
y frustrado. En lugar de esto, ahora se siente asertivo y
osado, sin temor a pedir lo que cree merecer. Mientras
se imagina requiriendo para su pene sus derechos, la
opresion en el pecho se disipa a la vez que sus piernas
estan mds firmes y energizadas. A la sesion siguiente
llega habiéndole dado forma a los deseos de su ahora
nuevo modo de experienciar su si mismo (anterior-
mente su disfuncional y poco cooperativo pene) y ha
logrado pasar un gran momento con su amante. Para
su sorpresa, ella estd absolutamente encantada de
acariciar su pene que ahora “funciona” El, a su vez, ha
reconocido una variedad de otros deseos, los cuales
ha ignorado por mucho tiempo, y que ahora empieza
a considerarlos seriamente, a los que desea responder,
hacerse cargo y entregarse a ellos. Esto no sélo tiene
como resultado un cambio en su vida sexual sino que
también se traduce en un cambio de trabajo y en po-
der construir una casa de campo con la cual siempre
sofd. Actualmente lleva un traje nuevo, el primero que
se ha comprado no estando en liquidacién.También da
cuenta de cdmo su bloqueo de escritor se ha disipado.
El resultado es que tanto su disfuncién eréctil como su
depresién han desaparecido. Al afio de seguimiento,
permanece bien.

Caso 2: Disfuncion Eréctil Secundaria a la
“Hipersexualidad”

El segundo caso se trata de un varén de 51 afios refe-
rido a tratamiento por su disfuncién eréctil, causada
en parte por una hipersexualidad, a la cual se refiere
como mi“adiccién sexual” Pierce es victima de mujeres
que constantemente se le ofrecen y él simplemente no
puede negarse. Después de 23 afios de este comporta-
miento, con literalmente cientos de amantes previas, y
actualmente con una docena de ellas, simplemente ya

GACETA UNIVERSITARIA | 287



MAS ALLA DE LA MECANICA'Y LA HIDRAULICA SEXUAL: HUMANIZANDO EL DISCURSO ALREDEDOR DE LA DISFUNCION ERECTIL

no puede responder sexualmente. Para él, justo en el
momento previo al orgasmo se le produce una profun-
da sensacion de vacio y alienacién. La consecuencia de
este funcionamiento sexual,desconectado de sus senti-
mientos, ha terminado en una disfuncion eréctil.

Durante nuestra segunda sesién logra un punto
de giro en su vida. Recuerda el momento en el que
descubre a su mujer en la cama con su mejor amigo.
A menudo ha pensado en torno a este suceso, mien-
tras mantiene un distanciamiento afectivo con rela-
cion a ellos y a sus propias vivencias. En ese momento
las recriminaciones se dirigieron a su esposa, a la cual
inmediatamente le pide el divorcio. Pero durante esta
sesion, en la medida que se reencuentra con este mo-
mento fundamental, sus sentimientos predominantes
son inesperadamente dirigidos hacia su mejor amigo,
Larry. Le indico que centre su atencién en Larry, y lo
confronte. Pierce exclama: “jHas arruinado mi vida! Te
he querido mas que a nadie, mas que a mi esposa jHi-
cimos todo juntos! jHas destruido todo!” En vez de la
amargura que siempre habia asociado a este incidente,
y en la medida que se intensificaban sus sentimientos,
empieza a tomar forma uno en particular, para luego
hacerse evidente, pues habia permanecido siempre
oculto. Pierce proclama: “Aln te extrafio. Me he con-
vertido en un frio y miserable bastardo. jAntes era un
tipo sensible!” La vivencia interna era de haber sido
tierno, intimo, sentimental, de haber compartido una
conexion especial, y de haberla vivido y expresado ple-
namente. Pierce ha actualizado este antiguo momento
tan vividamente que ha sido capaz de dejar a un lado
su si mismo habitual, y ha logrado darse cuenta de
todo lo que ha perdido, lo que le permite contemplar
la posibilidad de incorporar estos antiguos y remotos
sentimientos a su vida actual.

Después de esta sesién, Pierce toma contacto y
eventualmente visita a Larry, reconociendo: “pienso
en ti, todo el tiempo” Ellos retoman la relacion, inicial-
mente con cautela y luego de modo entusiasta, tocados
por la profundidad del vinculo.”Pareciese que no ha
transcurrido el tiempo” Pierce decide entonces darse
un intervalo de un mes de duracién de sus multiples
relaciones con mujeres, para asi permitirse descubrir
qué es lo que realmente desea. Elige dejarlas a todas,
con excepcion de Joyce. “jA ella puedo entregarle 10
veces mas de lo que he sido capaz en toda mi vida! No
he pensado en las otras mujeres desde ese dia” Mien-
tras describe esta arrolladora sensacién de intimidad
cuando esta con Joyce, llora de felicidad.

En el seguimiento a los 6 meses y al aio, Pierce per-
manece apasionadamente enamorado de Joyce y no ha
superado la dificultad eréctil y la hipersexualidad.
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Caso 3: Buenos amigos

Aunque la literatura en torno a las dificultades sexuales
reconozca la importancia de la compafera en el ma-
nejo del problema motivo de la consulta, raramente es
posible ilustrar cdmo se gesta el cambio al trabajar con
una pareja.

Esta pareja me fue referida debido a que él no lo-
gra tener ereccion. Después de varios afios de haberse
inquietado y a su vez observado cdmo su excitacién li-
teralmente aparece y desaparece, han perdido el deseo.
Permanecen como buenos amigos, pero su sexualidad
estd apagada. Constituyen la pareja perfecta y politica-
mente correcta. Ella practica rafting en su tiempo libre.
El trabaja con perpetradores de violencia doméstica y
ha conocido el lado oscuro de la agresién masculina.
Estd aterrado de volverse abusivo o de perder el con-
trol. Ellos han intentado tener relaciones cuando ape-
nas han alcanzado el umbral de excitacién necesario
para un desempefio minimo, menos aun logrado el
nivel de deseo requerido para una conexién erética in-
tensa (Kleinplatz, 2001b). Es éste el momento cuando
aumentan el volumen y escuchan las voces escondidas
de su mundo interno que les permitiran acceder a su
potencial erético latente. Comienza cuando ella descri-
be su hobby: cantar 6pera en un local para amateurs.
La dltima vez que sinti6 un minimo atisbo de deseo
sexual fue al cantar el rol principal de Carmen.Recuerda
la mirada de sus colegas mientras cantaba en el esce-
nario, sin embargo lo que la conmovié en ese momento
rapidamente fue acallado. Le pido ir un paso mas allg,
de tal modo que se permita vivenciar nuevamente la
puesta en escena. La incito a permanecer en ese lugar
y experienciarlo por un tiempo suficiente de tal modo
que alcance su mayor intensidad. En la medida que se
atreve a retomar ese momento, las imagenes evocadas
son las de la ejecucion del“solo” en la plaza del pueblo.
Estd flamante en su vestido rojo de flamenco, sonrojada
con el conocimiento velado de cuan atractiva es, casi
desafiando a su audiencia a mirarla. Sonrie con estos
sentimientos, que son casi tan excitantes o seducto-
res como ella. Estos sentimientos se exaltan alin més
—como lo es su inclinacién a juguetear con ellos—y es
aqui cuando se da cuenta que su compafiero esta exta-
siado y arrobado por ella.

Cuando ellos se aventuran dentro de si, descubren
que son precisamente estas fantasias las que han evi-
tado, sintiéndolas prohibidas, peligrosas y explosivas,
pero, al mismo tiempo, son las que albergan el poten-
cial para sentirse plenos, intimos y conectados consigo
y con el otro. Para ella coexiste, junto a su independen-
cia de espiritu, el anhelo de convertirse en el objeto
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irresistible del deseo de su pareja, de cautivarlo con su
desenfrenada y descarnada estética, para luego some-
terse a su voluntad, y permitir ser poseida. Por su parte,
él ha descubierto una fuerza interior, un vigor conside-
rable, asi como también una capacidad de ser potente
controladamente. No es la agresién amenazante de sus
clientes sino un dominio cuidadosamente moldeado.
Estas dos personas empiezan a florecer en la medida
que exploran roles de dominacién-sumision. Su pasion
erética estad tan cargada que su relacion bulle aun en
situaciones domésticas corrientes. Actualmente, ni si-
quiera consideran hacer el amor de cualquier manera
a no ser de un modo erdticamente cargado. Su sexua-
lidad ya no se centra en si logran o no excitarse fisica-
mente lo suficiente para cumplir con el coito, sino mas
bien en un estar juntos lidicamente, para asi potenciar
el crecimiento mutuo.

DISCUSION

iQué es lo que da cuenta de los cambios ocurridos
en y a partir de estas sesiones? Cada cliente comien-
za la sesion atendiendo a lo que experiencia, sea esto
un sentimiento, una sensacién corporal, una imagen
o0 un recuerdo. Pese a que cada uno fue referido para
tratamiento de una disfuncion eréctil, al momento de
conectarse con un sentimiento significativo éste no
necesariamente fue de orden sexual. Sin embargo, con
indicaciones minimas el cliente supo justamente dénde
comenzar. Estas sesiones iniciales no estaban dirigidas
a eliminar un sintoma; mas bien en cada sesion el clien-
te fue capaz de indagar y luego localizar un instante en
el cual surge algo especial, algo a lo que inicialmente
no habria tenido acceso. Al volver a estos momentos,
especificamente al vivenciar la experiencia —y no tan
s6lo rememorarla— comienza a emerger una caracteris-
tica personal y Unica para cada uno de ellos. No hubo
presunciones con relacion a la naturaleza del vivenciar
interno del cliente, mds bien, nos posicionamos hacia
el descubrimiento. Estos clientes eligieron permanecer
inmersos en estas experiencias, aun si eran inicialmen-
te incomodas (como por ejemplo, lidiar con un pene
con voluntad propia), o si eran perturbadoras, hasta

que algo se movilizara tornandolas mas atractivas.

Esto permite que ellos se enfrenten cara a cara con un

potencial no imaginado, aunque remoto y sorpresivo.

Este experienciar interno luego se va tornando mas dis-
tintivo, discernible, viable y real. La misma intensidad
y vivacidad de este experienciar, el cual ya no es temi-
do ni disociado sino mas bien bienvenido, hace toda
la diferencia. Al estar Pierce anonadado al expresar su
conexion especial con Larry, se facilité que concibiera

la posibilidad de continuar con este modo de ser en
un contexto independiente de la sesion. Al poder vivir
como esta persona nueva es mas probable que el clien-
te no se encuentre en las antiguas situaciones donde
se presentaba el problema sexual. La tirania de una
sexualidad fatigosa y sin brillo es reemplazada por una
sexualidad vital y ludica. El cliente se inclina a crear un
mundo repleto de oportunidades para asi poder expre-
sar este nuevo potencial.

En estos clientes en particular, la persona anterior,
sus sensaciones corporales, como el contexto y vinculos
donde la disfuncién eréctil se encontraba empotrada,
dejan de existir, para ser remplazadas por un funcio-
namiento sexual mejorado y relaciones sexuales mas
plenas. Pero ademads, por un nuevo rango de posibi-
lidades, Unicas para cada cliente y que no se visuali-
zaban al iniciar la sesién. El modelo experiencial nos
aporta una importante alternativa con relacién a los
enfoques actuales para la comprensién y tratamiento
de las disfunciones sexuales. Como hemos sefialado
repetidamente, a diferencia de la mentalidad Viagra,
la alternativa experiencial sitta lo fundamental en la
experiencia subjetiva del individuo, como en el contex-
to relacional y social donde el problema existe. El foco
queda puesto en la totalidad de la persona, no en sus
genitales. Por tanto, este modelo no es susceptible de
ser acusado de reduccionismo o de reificacion. El pro-
blema no queda definido necesariamente en términos
de una disfuncién eréctil sino mds bien en términos de
lo que esté perturbando al individuo o a la pareja. De
hecho, no es preciso que exista un “problema”y, como
consecuencia, no es necesario patologizar a los clientes.
Al contrario, el énfasis queda puesto en la optimizacion
de los potenciales de la persona, cualquiera sean éstos
—sexuales, eréticos, u otros— mds que en la disfuncion.
La naturaleza y magnitud de los cambios son condu-
cidas desde el propio experienciar del cliente mas que
por una ideologia o por normas sociales. De este modo,
los terapeutas que emplean este modelo son capaces
de apoyar el desarrollo y crecimiento del cliente sin ac-
tuar como agentes de control social. Pensamos que los
cambios substantivos debidos a la Terapia Experiencial
pueden transformar la vida de los individuos y de las
parejas, al posibilitarles una sexualidad mas satisfacto-
ria y en cuyo transcurso los varones logran superar su
disfuncién eréctil.
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PSICOTERAPIA BREVE EN UNIDADES DE
PSICOTERAPIA EN SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD:
LA INDICACION ADAPTATIVAY EL CONTINUO

“EXPRESIVO DE APOYQ"'

(Rev GU 2005; 1;3:291-306)

Guillermo de la Parra?

El presente trabajo pretende resumir la experiencia de haber organizado,
junto a otros colegas, las Unidades de Psicoterapia del Hospital (publico) del
Salvador, del Instituto Psiquiatrico de Santiago (principal hospital psiquiatrico
del pais), junto al Dr. Rogelio Isla, los psicélogos Fernando Araos y Patricio
Lobos, y actualmente la Unidad de Psicoterapia Adultos (UPA) del Servicio de
Psiquiatria de la Universidad Catoélica de Chile, junto con los doctores Ricardo
Besio, Rodrigo Aguirre y las Psicélogas Eliana Betancourt y Orietta Echavarri.

n este desarrollo ha tenido importante influencia

la experiencia de haber trabajado en la Unidad de
Psicoterapia de la Universidad de Ulm, Alemania, bajo
la guia de los Profesores Thomd y Kdchele en la década
de los ochenta, y el didlogo permanente con el profesor
Kachele en sus visitas a Sudamérica.

El objetivo de las unidades de psicoterapia for-
madas ha sido prestar asistencia con técnicas breves a
pacientes consultantes a servicios publicos, ofrecer en-
trenamiento en esta técnicas a residentes de psiquia-

tria y estudiantes de psicologia en préctica e instalar
un campo para la investigacion clinica y empirica en
psicoterapia.

PRIMERAS ENTREVISTAS, INDICACION
ADAPTATIVA

Las primeras experiencias de aplicar el criterio de psico-
terapias breves en los servicios publicos como los arriba
mencionados se encontraron con importantes dificul-

" Una version de este trabajo aparecié en el libro: Yoshida, E. y Enéas M.L.(Eds.). Psicoterapias Psicodinamicas Breves: Propostas

Atuais. Editorial Alinea, Sao Paulo, Brasil, 2003.

2Unidad de Psicoterapia Adultos Departamento de Psiquiatria Facultad de Medicina Universidad Catélica de Chile.
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tades. Es asi, por ejemplo, que en una evaluacion de las
atenciones realizada por nuestra Unidad en el afio 1989
(De la Parra, Isla, Araos, 1989) se encontré que deser-
taba un 41% de los pacientes tratados por terapeutas
“con experiencia” (mas de 3 afos de practica clinica),
y un 65% de los pacientes tratados por terapeutas “sin
experiencia” Estas cifras se interpretaron como dando
cuenta de un importante divorcio entre las expectati-
vas de los pacientes y las expectativas “psicoanaliticas”
de los terapeutas. La aplicacién evaluada del Manual de
Psicoterapia Dindmica de Tiempo Limitado de Strupp
y Binder (1984) mostré también importantes indices
de desercion (sélo un 33% de los pacientes completd
el proceso). Se encontré ademas un resultado paradé-
jico: los pacientes que permanecieron en psicoterapia
si mostraron mejorias significativas en las diferentes
pruebas aplicadas; sin embargo, los terapeutas pare-
cian no haber aprehendido las técnicas especificas del
manual (De la Parra y Isla, 2000).

Desde una metodologia “prondstica” de indicacién
(Kachele y Kordy, 2000) se podria decir que en estos ca-
sos no hubo un criterio adecuado de seleccién de los
pacientes, o desde uno de los criterios de la asi llama-
da psicoterapia basada en la evidencia no habriamos
logrado el adecuado “apareamiento” entre la patologia
del consultante y la terapia respectiva (para una discu-
sion sobre psicoterapia basada en la evidencia véase
Henry, 1998). Sin embargo las ensefianzas derivadas de
estas experiencias nos llevaron a encontrarle sentido
y hacer nuestro el concepto de “indicacién adaptativa”
desarrolladas por Thomd y Kéchele (1989, Kachele y
Kordy, 2000). El adoptar la “indicacion adaptativa”en la
forma de trabajar en las unidades de psicoterapia breve
desarrolladas por nosotros tuvo profundas repercusio-
nes en el modo de enfrentar al paciente consultante y
de llevar adelante las primeras entrevistas y los trata-
mientos. La descripcidn que sigue se basa en los textos
recién citados y en nuestras propias apreciaciones.

La indicacién adaptativa significa adoptar una pos-
tura flexible frente a la indicacion, tomando en cuenta
todas las circunstancias que rodean e impregnan al pa-
ciente tanto intrapersonales (diagnéstico nosoldgico, es-
tructura de personalidad, edad, nivel de educacién, mo-
tivacién) como extrapersonales (situacién social, lugar
donde consulta, disponibilidad de recursos del prestador
de salud, etc.).En nuestras unidades si se le da importan-
cia al diagnéstico nosoldgico psiquidtrico, pero incluido
en el marco de lo que plantea Balint como “diagnéstico
total; donde se busca aprehender la situacién psiquica
del consultante en el sentido mas amplio e inclusivo. Se
trata, tal como lo refieren los investigadores naturalistas
(por ejemplo, Lincoln y Guba, 1985) de utilizar el “ins-
trumento humano” como una herramienta privilegiada
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para captar la situacién total del paciente. Las primeras
entrevistas se conduciran entonces intentando adaptar-
se a las circunstancias especiales de cada consultante. A
diferencia de una indicacién prondstica no trataremos
de adaptar al paciente a la técnica que ofrecemos, psi-
coanalisis, terapia expresiva, manual de Strupp y Binder,
etc., sino adaptarnos nosotros a las necesidades de éste.
Siguiendo las ensefianzas de Kachele, Thomd, y especial-
mente Balint, hicimos nuestro un formato interaccional
de primera entrevista que se adapta muy bien ademas
al formato de primera entrevista sugerido por Strupp y
que implica darle gran significacién a los intercambios
terapeuta / paciente en el aqui'y ahora. Se trata, como lo
indica también Bleger (1971) de estructurar un campo
“interpersonal e intersubjetivo’ una relacién donde todo
lo que ocurre en la entrevista depende de esta relacion
y del aporte de sus miembros. Nuestro grupo ha seguido
asi una tradicion diddica. En la entrevista nos interesara
qué aspecto de la historia del paciente es iluminada des-
de lo que ocurre en la propia entrevista, en la relacion
terapéutica y desde la situacion desencadenante moti-
vo de consulta y sintomas. Por esta razén hemos venido
aplicando el “esquema interaccional” de primera entre-
vista de Balint (Balint y Balint, 1961, Thomad y Kéchele,
1989) que se basa en la psicologia de las relaciones
objetales. Se trata de observar el proceso bipersonal,“el
entrevistador crea una relaciéon entre lo que el paciente
relata y el modo como se comporta en la situacién ana-
litica, utilizando diagndstica y terapéuticamente esta
relacion” (Thoma y Kachele, 1989). Fundamental en esta
aproximacion es la inclusion de elementos terapéuticos
desde los primeros contactos con el paciente. Como di-
cen estos autores, significa exponer desde el principio al
paciente al método que se va a aplicar; ya en los inicios
de la relacién con el terapeuta el consultante debe ex-
perimentar lo que un tratamiento puede llegar a signi-
ficar para él, por lo que precozmente se realizan sefiala-
mientos, intervenciones de apoyo e interpretaciones de
prueba.Es asi que recién al estar el paciente en conexién
con los elementos metodoldgicos puede ser evaluada su
efectividad (Kéchele y Kordy, 2000). En resumen, pode-
mos afirmar que la experiencia de trabajo con pacientes
que buscan ayuda sin tener mayores expectativas de
aquello a lo que vienen, pero con ciertos niveles de ur-
gencia nos ha obligado a apartarnos del modelo clésico
sudamericano, proveniente de una tradicién argentina:
“entrevistas de estudio — indicacién — devolucién —
tratamiento — despedida”; la experiencia mostré que el
paciente desertaba durante las “entrevistas de estudio”
habiendo obtenido muy poco beneficio de su encuentro
con el profesional.

Esta postura ha tenido consecuencias en el tipo de
tratamientos ofrecidos en nuestras unidades, en la for-
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ma de determinar el foco y en los modelos de cambio
terapéutico.

Basicamente, hemos ofrecido tres tipo de atencio-
nes:intervencion en crisis (6 a 8 sesiones), psicoterapias
breves de apoyo (entre 20 sesiones hasta un maximo de
40 sesiones) y psicoterapias focales breves (“expresivas’
véase mas adelante). Todo esto en el contexto tedrico
del continuo expresivo de apoyo y promoviendo un
modelo de“pirdmide invertida’;en el sentido que la gran
mayoria de pacientes reciban intervenciones muy bre-
ves y, en la medida que se va aguzando la pirdmide, un
porcentaje menor reciba terapias breves focales y sélo
un porcentaje minimo reciba terapias psicoanaliticas sin
fecha de término, ojald ya en contexto no institucional.

A continuacién presentamos el Esquema para Pri-
mera Entrevista, adaptado del esquema interaccional
de Balint (Balint y Balint,1961; Thoma y Kéchele, 1989)
tal como lo hemos venido utilizando en la construccién
del foco. Se agrega ademas el esquema de terminacion.
M43s adelante se ejemplifica con un caso clinico

ESQUEMA PARA PROCESOS DE PRIMERAS
ENTREVISTAS (ADAPTADO DE BALINT)

Datos generales

Nombre del Paciente

Nombre del Profesional

Nombre del Supervisor

Fecha de Nacimiento. Edad

Estado Civil. Numero de Hijos
Ocupacién. Prevision.

Nivel Educacional

Numero Ficha.Fecha Primera Entrevista
Direccion. Teléfono.

A. Envio DEL PACIENTE O INTERCONSULTA ;Qué profesional lo
envié? jFue tratado con anterioridad? ;Por qué?
{Con qué método?

B.  EXAMEN MENTAL Y MOTIVO DE CONSULTA

B.1 Imagen externa del paciente, forma de presen-
tacién, modo de expresarse (examen mental).

B.2 Sintomas. Reaccién emocional a estos sintomas
Situacién actual de su sintomatologia. Historia
previa de sus molestias

B.3 Situacion de vida actual

B.4 ;Qué llevd al paciente a consultar justo ahora?
(Situacion desencadenante, motivos no con-
cientes para gatillar la consulta)

C.  DATOS BIOGRAFICOS IMPORTANTES PARA EL DIAGNOSTICO
Breve resefa de la historia personal y familiar.

D.

IMAGEN

D.1 Imagen de si mismo (imagen del self)

D.2 Imagen que presenta de personas importantes
en su vida (imagen de los objetos)

{COMO SE DESARROLLA LA RELACION PSICOTERAPEUTA-PACIENTE?

E.1 ;Cémotratael pacienteal psicoterapeuta? ;Exis-
ten cambios durante la entrevista?;Existen
cambios desde la primera entrevista a las
siguientes?;Se pueden concluir de esta con-
ducta estrategias en su vida diaria?

E.2 ;Cémotrataelpsicoterapeutaal paciente? ;Exis-
ten cambios durante la entrevista?;Estaba el
psicoterapeuta interesado en los problemas
del paciente?;Cree poder ayudarlo?

MOMENTOS IMPORTANTES DE LA ENTREVISTA

Desarrollo de los acontecimientos ocurridos como
resultado de la transferencia y la contratransferen-
ciay/o de la interacci6n.

Comunicaciones o expresiones emocionales llama-
tivas, omision de algun tema, de alguna persona,
de alguna etapa de la vida, etc.

iQué interpretaciones se hicieron durante las
entrevistas y cudles fueron las reacciones del
paciente?

ResuLTaDOS Y CONCLUSIONES

G.1 ;Cémo se manifiesta la alteracién o los princi-
pales problemas en la vida del paciente?
Nombrar sintomas y su presencia en distin-
tos ambitos (laboral, familiar, conyugal, etc.).
Areas de la vida del paciente no afectadas por
su perturbacion. Fortalezas y debilidades del
yo (recursos y dificultades).

G.2 Posible significado psicodindmico de la altera-
cién (FOCO)

G.3 Indicacidn del tipo de Terapia

G.4 Proximos objetivos ;Cudl es para el psicotera-
peuta el sintoma mas relevante que va a in-
tentar manejar primero? ;Cémo podria este
tratamiento influir sobre otros sintomas? Pla-
nes en cuanto a frecuencia y duracién de la
terapia.

G.5 Riesgos Posibles del Tratamiento

DIAGNGSTICOS PRELIMINARES
Primera aproximacion al diagnéstico estructural

Diagndstico sindromatico. Ejes.

PLAN TERAPEUTICO (CONTRATO)
iQué se acordé con el paciente?
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EVALUACION DEL PROCESO DE LA PSICOTERAPIAY
TERMINACION

Descripcién de la psicoterapia (tipo)

Cambios en los sintomas

Cambios en las relaciones interpersonales
Desarrollo de la dindmica del conflicto y situacion
de transferencia

E. Evaluacion final.

oNw>

El continuo expresivo-de apoyo

Tal como lo afirmamos en otra parte (De la Parra, 2000),
la experiencia clinica, mas lo que se ha ido decantando
en afnos de investigacion empirica en psicoterapia, ha
demostrado que en el campo de las terapias psicoana-
liticas son dos los factores de cambio mas importantes:
uno es el llamado “insight” (autocomprensidn intuitiva
y emocional (Sandler, Dare y Holder, 1993) frecuente-
mente como respuesta a una interpretacion por parte
de un profesional en funcidn terapéutica, y el otro son
los factores de la relacion de la diada terapeuta-pacien-
te que cataliza cambios en autoestima, funcionamiento
yoico, relaciones interpersonales, etc. A una terapia mas
cercana al polo de“insight” se la ha llamado “expresiva”
en cuanto busca la“expresiéon”de los sentimientos ocul-
tos no conscientes del paciente. Una terapia mas cer-
cana a la promocion sistematica del mejoramiento de
la relacién terapéutica la llamaremos de apoyo, aunque
esto no agota la definicion y los objetivos propios de la
psicoterapia psicoanalitica de apoyo. De acuerdo a Ga-
bbard (1994) y a nuestra propia experiencia, constante-
mente, en distintos momentos en un mismo paciente
y a través de diferentes pacientes, dependiendo de la
indicacion, nos movemos entre los polos del continuo
expresivo-de apoyo. En las siguientes descripciones
clinicas queremos dar cuenta del “armamentarium” de
que debiera disponer el terapeuta que trabaja en nues-
tras unidades para estar en condiciones de establecer
indicaciones adaptativas.

Polo expresivo y foco

No detallaremos aqui todas las caracteristicas del polo
expresivo y su trasfondo tedrico, ya que comparte las
cualidades de la situacién analitica estandar en psicoa-
nalisis y en terapia psicodindmica. Sin embargo vale la
pena recalcar algo que puede parecer de Perogrullo, y
es que, desde nuestra perspectiva“adaptativa’; cada ele-
mento de la situacion analitica como tipo de encuadre,
uso o no de la abstinencia y neutralidad como elemento
técnico, frecuencia y duracion de las sesiones y de la te-

294 ‘ GACETA UNIVERSITARIA

rapia, se hard de acuerdo a los contextos que manifes-
tdbamos antes, pero, sobre todo, en aras del paciente,
adaptandose a las necesidades de éste. De nuevo, eso
significa no buscar al paciente que “calce” con nuestra
teoria o técnica, neutral por ejemplo, sino que la técnica
se adapte a éste.Vale la pena repetir lo manifestado en
el capitulo citado mds arriba: “...Ia psicoterapia dindmi-
ca seinstala dentro de una relacién especifica de ayuda;
la técnica enmarcada en la situacién terapéutica dina-
mica buscara preservar esta relacién y llevarla adelante
a través de las resistencias y las distorsiones de la trans-
ferencia, guiada por la observacion de ésta y la auto-
observacion de la contratransferencia del terapeuta. Un
encuadre estable como primera aproximacion permite
idealmente la presencia de una linea base, un campo de
referencia sobre el cual se desplegard la sintomatolo-
gia y el caracter del paciente” (De la Parra, 2000), pero
luego distintos aspectos de este encuadre (neutralidad,
por ejemplo) podrdn adaptarse a la circunstancia espe-
cifica del consultante. La teoria del cambio en el polo
expresivo tiene que ver con el insight; se crece a través
del autoconocimiento. Se trata de llevar a la expresion,
develamiento, del conflicto que se ha decantado even-
tualmente en el foco, permitiendo la integracién de los
elementos no conscientes del conflicto focal, con el ob-
jeto de colonizar nuevas areas de la mente. La principal
herramienta técnica serd la interpretacién, donde los
demas elementos técnicos (sefialamientos, confronta-
ciones, preguntas) apuntalardn esta intervencion. Ten-
dran indicaciéon de una terapia con énfasis expresivo
aquellos pacientes que muestren: alta motivacion para
entenderse a si mismos; que presenten un nivel de su-
frimiento significativo que interfiere con la vida y que
justifique los rigores del tratamiento; que tengan capa-
cidad de hacer regresién, renunciando al control de sen-
timientos y emociones y que posean luego la capacidad
de recuperarse; que presenten ademds tolerancia a la
frustracién, capacidad introspectiva, prueba de realidad
conservada, relaciones objetales significativas y dura-
deras en su pasado, control de impulsos medianamente
conservado, capacidad para trabajar o estudiar, y que
posean capacidad de abstraccién y de entender meté-
foras y analogias. Estos criterios tan exigentes se refie-
ren légicamente a un extremo en el polo expresivo que
practicamente no se da en la realidad.

Foco. Extraemos la informacidn para la construccion
del foco del Esquema de Primera Entrevista de Balint,
mostrado mas arriba. Pensamos que motivo de consul-
ta, situacién desencadenante, datos biograficos e inte-
raccion terapeuta-paciente deben intentar articularse
y dar sentido en la confeccién del foco. Siguiendo las
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ensefianzas de Malan (1983, 1976, citado por Sanchez-
Barranco Ruiz y Sdénchez-Barranco Vallejo, 2001) propo-
nemos que para formular el foco idealmente debe exis-
tir un conflicto actual circunscrito, un conflicto nuclear
del pasado y una relacién congruente entre ambos. El
paciente debe mostrar durante las entrevista una bue-
na respuesta a la interpretacion de prueba en forma de
un aumento en el “rapport” e insight.

A continuacién se ejemplifica en un caso supervisa-
do el uso de la ficha y la confeccién del foco.Tal como lo
plantean diversos autores y nuestra propia experiencia,
un foco no se construye completamente y de una sola
vez en las primeras entrevistas. Asi, por razones didac-
ticas, incluimos en la confeccion del foco del siguiente
caso también aquellos antecedentes que surgieron en
el curso de la terapia.

Datos generales
Terapeuta: mujer joven psicéloga en practica’
Nombre:  Margarita

Edad: 33 afos
Estado Civil: casada, 2 hijos varones de 11 afios y
9 afnos

Direccién:  Barrio Estacién Central
Ocupacion: duefia de casa

Prevision:  asegurada, independiente
Nivel Educ.: secundaria completa

A.  ENvio DEL PACIENTE O INTERCONSULTA
Enviada por médico de consultorio periférico don-
de acudié principalmente por dolores abdomina-
les difusos, ademas de ansiedad, nerviosismo e
irritabilidad. Alli fue tratada con benzodiazepinas
en dosis bajas sin resultados.

B.  EXAMEN MENTAL Y MOTIVO DE CONSULTA
B.1 Imagen externa del paciente, forma de presen-
tacién, modo de expresarse.
Delgada, mediana estatura, vestida sobria-
mente, sin maquillaje. Desde el primer mo-
mento denota intensa angustia: incapaz de
hilar una frase sin ponerse a llorar. Nivel de an-

gustia se modifica poco durante la entrevista.

Adecuada concordancia ideoafectiva, no hay
elementos patolégicos en el funcionamien-
to cognitivo. No hay patologia psiquidtrica
grave.

3 Agradezco a la Psicéloga Verdnica Wigdorsky la autoriza-
cion para la publicacién de este caso clinico.

B.2 Sintomas. Reaccidon emocional a estos sintomas.
Relata estar angustiada e irritable. Dice:"aun-
que hace tiempo que estoy nerviosa, siento
que ahora se me rebalsé el vaso, lloro por todo,
quiza es en parte hereditario porque mi mama
estuvo hospitalizada en el Peral (hospital psi-
quidtrico), tiene una esquizofrenia, temo que
mis nervios me lleven a lo mismo....siento que
desde mi nifiez la enfermedad de mi madre
me dejé secuelas”

Los sintomas mencionados tienen 5 meses de
evolucién. Ademas se queja de diversos sinto-
mas fisicos que datan desde hace aproxima-
damente 2 afios: dolores abdominales y ador-
mecimiento del lado izquierdo del cuello.Se le
diagnostico colon irritable de tipo espastico.
Muestra comprender el origen psiquico de sus
sintomas cuando comenta que sabe “que son
mis nervios los que me tienen asi”

B.3 Situacion de vida actual.

Vive con marido (chofer de bus), 2 hijos y la
suegra de 85 afios que tiene deterioro psico-
organico con frecuentes fugas. La paciente
ejerce funciones de duefia de casa teniendo
que cuidar a la suegra y preocuparse de su
madre esquizofrénica que vive en otra casa
vecina con un hermano menor.

B.4 ;Quéllevd al paciente a consultar justo ahora?

Los sintomas crénicos se inician hace 2 afos
en relacion a la hospitalizacién de la madre.
Siempre se habria hecho cargo de los proble-
mas de la familia pero ahora se le ha hecho in-
tolerable. Ademas hace un afio y medio muere
el padre (lo que significa estar mas a cargo de
la madre) y hace 1 afio muere el abuelo, la uni-
ca figura protectora de su infancia, quedando
en una situacion de mayor indefension.
Més adelante relata que el marido atropellé en
su bus a una anciana que quedoé hospitalizada,
herida de gravedad. La paciente se involucra
intensamente en los aspectos judiciales del
accidente, visitando ademas frecuentemente
a la anciana en el hospital. El inicio de los sin-
tomas mds agudos coincide temporalmente
con este accidente del marido.

DATOS BIOGRAFICOS IMPORTANTES PARA EL DIAGNOSTICO

Segunda de 3 hermanos. Nacimiento no deseado
por el padre; al negarse la madre a hacerse aborto,
el padre abandona el hogar por 6 meses. Infancia
con mala situacién econémica. La madre habria
estado siempre incapacitada por su enfermedad
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mental para ejercer sus funciones en el hogar, por
lo que la paciente habria tenido que asumirlas des-
de temprana edad.

Recuerda los castigos, “arrastrada por el pelo” por
motivos injustificados o inexistentes.

Vivia junto a ellos el abuelo paterno con quien te-
nia una relacién cercana y célida. Fue la Unica de
los 3 hermanos que completé educacién secunda-
ria. Tuvo una sola relacion de pareja con su marido
actual, comenzando cuando ella tenia 17 y él 22.

IMAGEN

D.1 Imagen de si mismo
Aparece como responsable, cumplidora con
capacidad ejecutiva.
De si misma dice: “soy el hada madrina que
les soluciona los problemas a todos”;"creo que
desde siempre he sido la persona que hace los
favores’, “siempre he sido responsable, tengo
como una escuela de paciencia” Se advierte
resentimiento en su autodescripcién. Se des-
cribe ademds como timida y de pocas amista-
des.

D.2 Imagen que presenta de personas importantes
en suvida
Padre: “Arreglaba todo a gritos, fue un papd
de nombre solamente porque se preocupaba
muy poco de nosotros, no le importaba si nos
iba bien o mal, ni siquiera se preocupaba de
mi madre”
Madre: “Ella era una mujer enferma, esquizo-
frénica, nunca fue capaz de tomar el rol de
madre. Con ella jamds conté para nada, se han
dado vuelta los papeles, ella es como mi hija”
Abuelo paterno:“Fue mi papa realmente, fue
el que se preocupd por nosotros”

{COMO SE DESARROLLA LA RELACION PSICOTERAPEUTA-PACIENTE?

E.1 ;Cémo trata la paciente al médico?
Al principio se presenta congraciativa y de-
pendiente respecto al terapeuta. Da la impre-
sién de querer mostrarse como buena, valiosa,
con sentimientos predominantemente positi-
vos pero esta actitud hace que la terapeuta se
sienta exigida y luego descalificada

E.2 ;Cémo trata el medico a la paciente?
Laterapeuta tendiaaasumir,por una parte una
actitud protectora, pero también imponerle
situaciones dificiles, como citarla en horario
incomodo; la paciente no decia nada, una vez
mas mostrando un modo sobre-adaptado de
relacionarse. Transfiere un objeto abusador.
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En todo caso genera en el terapeuta interés y
ganas de ayudarla.

Esto es reforzado por el hecho de que la pa-
ciente se muestra capaz de trabajar y sacar pro-
vecho de las observaciones que se le hacen.
Contribuye su propia conciencia del origen
psiquico de sus alteraciones.

Alta motivacion al cambio.

MOMENTOS IMPORTANTES DE LA ENTREVISTA

Si bien llora, muestra permanentemente una sonri-
sa congraciativa con la terapeuta.

Con el fin de explorar el grado de conciencia de
sus emociones se le menciona la posibilidad de
que existan otros sentimientos dificiles frente a la
situacion de desamparo que relata de su infancia y
a lainversion de los roles madre-hija. En un primer
momento dice sentir no mas que lastima y carifio
hacia su familia, pero luego dice: “a lo mejor,una a
veces se confunde con lo que siente”

ResuLTADOS Y CONCLUSIONES

G.1 ;Cémo se manifiesta la alteracion en la vida del
paciente?
Es probable que las precoces situaciones de
abandono y maltrato que sufrié la paciente se
asociaron a dolor y sentimientos de hostilidad
principalmente hacia la madre (ya que tenia
padre sustituto en el abuelo). Lo conflictivo de
estos sentimientos la hace reprimir la hostili-
dad convirtiéndola en una persona con un ca-
racter sobreadaptado usando como defensa
la formacién reactiva.
Esto sin embargo le impide ponerle limites a
los demas que se aprovechan de ella, aumen-
tando la hostilidad.

G.2 Posible significado psicodindmico de la altera-
cién (FOCO)
La paciente inicia los primeros sintomas
cuando le toca hospitalizar a su madre lo que
genera sentimientos de culpa y ambivalencia
por el deseo soterrado de aliviarse de su pre-
sencia.A la vez en ese momento debe hacerse
cargo de la suegra, también con enfermedad
mental, lo que mantiene el conflicto en ebu-
llicién a fuego lento al repetir su historia. Fi-
nalmente, la descompensacion aguda ocurre
asociada al atropello por parte del marido de
unaanciana, a la que ella se siente obligada a
visitar en el hospital; presionada por sus sen-
timientos de culpa que a su vez recubrian los
deseos hostiles respecto a la figura materna
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y al deseo de deshacerse de ella. Asi, el sen-

timiento oculto de hostilidad hacia la madre

es reactivado con este atropello. Se focaliza la

situacion en torno al conflicto con la madre y

el sistema defensivo de la formacidn reactiva.

Se advierte cémo en este caso se cumplen las

indicaciones de Malan en el sentido de que el

conflicto actual reactiva un conflicto nuclear
del pasado.
G.3 Indicacion del tipo de Terapia

Se indica una psicoterapia breve de 20 sesio-

nes, focal, de predominio expresivo, dados los

recursos de la paciente para trabajar con esta
técnica
G.4 Proximos objetivos

1. Contener a la paciente en la angustia.

2. Mostrar formacién reactiva que aumenta
hostilidad e ir aceptando sentimientos de
rabia frente a personas de su entorno ac-
tual, lo mas cercano a la conciencia.

3. Estar atento a la aparicion de estos ele-
mentos en la transferencia.

4, En el curso de la PT la paciente deberia to-
mar conciencia de su rabia frente a las fi-
guras parentales, especialmente la madre,
aprendiendo a manejar la agresividad en
forma mds adaptativa.

G.5 Riesgos Posibles del Tratamiento.

Estar atento al fin de la psicoterapia por apari-

cién de sentimientos de abandono.

DiaGNosTICOS

I.  Trastorno de Ansiedad Generalizado
Il.  Personalidad con rasgos depresivos
lll. Colonirritable

EVALUACION DEL PROCESO DE LA PSICOTERAPIAY
TERMINACION

A.

DESCRIPCION DE LA PSICOTERAPIA (TIPO): Se realizd efecti-
vamente una terapia expresiva focal que duré 20
sesiones (incluyendo las entrevistas). Se utilizo la
transferencia como una forma de ejemplificar su
funcionamiento sometido con un alto costo para
su salud mental y relaciones interpersonales.

CamBIOS EN Los siNTOMAS: la angustia e irritabilidad
disminuyeron paulatinamente en la medida que
se iban vinculando éstos con su vida emocional.En
las Ultimas sesiones hay un moderado recrudeci-
miento de los sintomas, que la paciente explicita
como angustia frente al término de la terapia.

Siguiendo con la descripcion de
utilizado en nuestras unidades de terapia breve des-
cribiremos la Intervencion en Crisis. Si bien, como lo
plantea Sifneos (1980), dependiendo de la indicacién,
toda terapia puede ser clasificada“més bien” como su-
presora de ansiedad (de apoyo) o “mas bien” provoca-
dora de ansiedad (expresiva), es dificil pensar que una
intervencion en crisis no tenga importantes elementos

CAMBIOS EN LAS RELACIONES INTERPERSONALES: Si bien no
relaté al principio dificultades en la pareja, descri-
be una mejoria significativa en la relacién con su
marido (;al alejarse de los objetos primarios, como
producto de la terapia?). Pudo tomar distancia con
la suegra y permitir contratar una persona que la
cuide. Aparecen quejas hostiles explicitas respecto
ala madre.

DESARROLLO DE LA DINAMICA DEL CONFLICTO Y SITUACION DE
TRANSFERENCIA: al principio de la terapia la paciente,
en una actitud mas pasiva, pide medicamentos
para liberarse de la angustia. A poco andar esta de-
manda desaparece. Ante un atraso de la terapeuta
la paciente se somete y se muestra “comprensiva’”
Luego puede reconocer cdmo le interfiere en su
rutina este atraso. Al hacerse la paciente cargo de
todo, la terapeuta se siente inutil y descalificada.
Se le muestra que desea ser ayudada pero, a la vez,
no se deja ayudar. La paciente empieza a ser cons-
ciente de cdmo se descuida como mujer (dando
cuenta de su mala relacién con la madre interna),y
comienza a maquillarse, vestirse mejor, etc. El ma-
rido empieza a interesarse en el proceso, contrata
a una persona para que cuide a la suegra de la pa-
ciente. Empiezan a aparecer sentimientos ambiva-
lentes con la madre. Hacia el final de la terapia se le
“olvida” asistir a una sesién; como respuesta a una
interpretacion reconoce estar afectada por el fin
de la terapia. Llora la muerte de su abuelo. Se hace
necesario agregar tres sesiones mds para elaborar
la separacion.

EVALUACION FINAL. Se trata de un proceso terapéutico
exitoso de una terapia breve en una paciente con
recursos para trabajar con técnicas expresivas. Par-
te del éxito terapéutico tiene que ver, como decia-
mos, con la condicién que plantea Malan en el sen-
tido que el conflicto focal actual tenga una relacion
de contenido con el conflicto original infantil.

LA INTERVENCION EN CRISIS COMO UN PUNTO
MEDIO DEL CONTINUO EXPRESIVO—DE APOYO

|u

armamentarium”
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de apoyo, por lo que ubicamos esta intervencién de 6
a 8 sesiones de duracién en un punto medio entre los
polos expresivos y de apoyo (véase mas adelante para
las técnicas especificas de este polo). El marco teérico
que respalda las intervenciones en Crisis que realiza-
mos en nuestras Unidades de Psicoterapia es, ademads
del psicodindmico, la teoria de la crisis segun la ha des-
crito Caplan y la han desarrollado, entre muchos otros
en el medio psicoanalitico, Jacobson (1979) y Sifneos
(1980).

En este contexto, crisis se define como la reaccion
psicoldgica a una situaciéon desencadenante o de ame-
naza, que se caracteriza por un estado de conmocién
emocional, de desorganizacion interna, acompafiado
de sentimientos de desesperacion y angustia que al
serintolerables llevan a la persona a realizar diferentes
medidas de manejo. Asi, por ejemplo, una separacién
matrimonial no es la crisis sino la reaccién emocional
a estas situacion. Importante es recalcar aqui que esta
conmocion tiene un gran poder regresivo, por lo que
la persona tendera a mostrar un funcionamiento mas
primitivo recurriendo también a defensas primitivas.
Este estado regresivo hace que la persona se sienta
muy necesitada de ayuda y, por lo tanto, muy sensible
a las intervenciones terapéuticas. La regresion de la
crisis explica la cualidad que se le atribuye de “opor-
tunidad y peligro”: oportunidad de recibir una ayuda
significativa y/o de aprender de la experiencia y asi
funcionar luego de la crisis a un nivel mejor que pre-
viamente, y peligro de caer en la enfermedad y el dete-
rioro. Se trata entonces de un sujeto con un equilibrio
previo que al enfrentar una situacién desencadenante
de amenaza y/o traumatica, fracasa en el uso de los
mecanismos usuales de manejo y adaptacion, lo que lo
hace caer en crisis. Una vez que el sujeto esta en crisis
recurrira a nuevos mecanismos de manejo que pueden
ser conductas (el sujeto que se acaba de separar y se
va por un tiempo a vivir con un amigo de confianza)
0 mecanismos de defensa psicolégicos (negacion, re-
presién, proyeccion, acting, etc.). Los mecanismos de
manejo pueden ser adaptativos, lo que permitira salir
de la crisis y lograr por lo menos el equilibrio previo, o
maladaptativos. Si son maladaptativos el sujeto puede
estabilizarse en la patologia (por ejemplo hacer una
depresion, un cuadro ansioso crénico, sintomas soma-
ticos o un duelo patoldgico) o no estabilizarse, cayendo
en una nueva crisis que lo obligue a nuevos mecanis-
mos maladpatativos que gatillan una nueva crisis pu-
diendo llegar incluso al suicidio. Esta reaccién natural,
el intento urgente de manejar la crisis, hace que éstas
sean autolimitadas en el tiempo. Diversos autores ha-
blan que una crisis no dura mas de 6 a 8 semanas (ya
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sea que salga hacia el equilibrio previo o hacia la pato-
logia), por lo tanto las intervenciones deben ser lo mas
precoces posible una vez iniciada ésta, y no necesitan
durar mds de 6 a 8 semanas.

El objetivo del tratamiento serd, al menos, devolver
al paciente al equilibrio previo o dejarlo en un mejor ni-
vel de funcionamiento. Lo primero en la terapia es eva-
luar los riesgos suicidas y homicidas. Luego evaluar la
profundidad sintomatolégica de la crisis (si requeriran
medicamentos, etc.) y la situacién desencadenante con
la significacion especifica de ésta para este paciente en
particular. Segun Jacobson (1979), es frecuente que el
evento desencadenante se olvide, oculto en la angustia
y la sintomatologia, por lo que muchas veces la inter-
vencion se inicia con una labor“detectivesca’ revisando
dia a dia con el paciente el momento en que enfermé
para asi descubrir este evento. De esta manera se van
desplegando los elementos técnicos de la terapia de
crisis (elementos de apoyo): cuidado permanente de
la autoestima, comprensién cognitiva de la secuencia
de acontecimientos que llevaron a la crisis, reducien-
do la inundacién emocional a las diferentes areas de
funcionamiento construyendo barreras alrededor de la
crisis (apoyo a funciones yoicas en un paciente en esta-
do regresivo). Dentro de las técnicas expresivas esta el
permitir la catarsis, reconocer y denominar los afectos,
interpretar el significado especifico subjetivo de la si-
tuacién desencadenante y las defensas maladaptativas.
En el fondo, el tratamiento consiste en hacer el camino
de vuelta desde la regresién a un funcionamiento mas
maduro. En el trabajo de Sifneos, citado mas arriba, éste
especifica el perfil de pacientes que tienen indicacion
de técnicas supresoras y provocadoras de ansiedad
y los manejos respectivos (técnicas supresoras): para
pacientes caracterizados porque no han alcanzado el
nivel suficiente para enfrentar vicisitudes propias de la
vida, tienen relaciones interpersonales cadticas; vincu-
los fragiles, alto niveles de angustia; sintomas graves,
sufriendo una importante descompensacion en la cri-
sis. El tratamiento se caracteriza por: actuar rapido, uti-
lizar todos los medios disponibles (fdrmacos, hospitali-
zacion, etc.), uso de técnicas como: refuerzo, sugestion,
manipulacién ambiental. Como dice él, el “terapeuta
trabaja mucho”

Las técnicas provocadoras de ansiedad serian las
indicadas para aquellos pacientes de buen nivel de fun-
cionamiento con dificultades neurdticas en que toleran
mds ansiedad y que estan motivados para superar la
crisis y ademas entender.En el tratamiento se considera
que parte del conflicto esta sumergido por las defensas
y que develarlo provocara ansiedad. Por lo tanto las téc-
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nicas tipicas son: clarificacién, confrontacion, interpre-
tacién; y como dice el autor,“el terapeuta y el paciente
trabajan a la par”

Este marco de trabajo de intervencién en crisis, es-
pecialmente para aquellos casos en que ya en la inter-
consulta de derivacién se advierte el perfil de crisis con
una situaciéon desencadenante distinguible, ha permiti-
do ayudar a unimportante grupo de pacientes como se
ilustra en el ejemplo que sigue.

Datos Generales*

Nombre:  Sofia

Edad: 33 afos

Estado Civil: Casada, 3 hijosde 9,7y 6 afios.

Nivel Educ.: Ensefianza Superior Completa.Quinesio-
loga con postgrado. Trabaja evaluando
proyectos para institucion estatal.

B.  ENvio DE LA PACIENTE E INTERCONSULTA (PROCESO DE DERIVACION)
Habria presentado los sintomas angustiosos en re-
lacién a conflictiva laboral ya en el afio 1997, don-

de el médico internista le diagnostica una anemia.

En julio 2002, frente a una nueva sintomatologia
es tratada por el médico del trabajo como Trastor-
no Adaptativo, presentando sintomas somaticos
como prurito en cara y cuello, hiperventilacién y
taquicardia, lo que la llevé a consultar al cardié-
logo, el que finalmente la deriva a profesional de
salud mental

C.  Morivo be ConsuLTA INICIAL, SINTOMAS (FECHA Y MODO DE INI-
c10), Reaccion EmocioNAL
Consulta por conflictos con el jefe directo: “Quiero
ser mds autosuficiente y manejar la situacion que
me angustia. Mi problema es que trabajo sélo con
hombres y uno de mis compaferos (que en reali-
dad es su jefe) me devalda” Esto provoco, a partir
de julio de 2002, la sintomatologia somatica y an-

gustiosa arriba mencionada.

D.  IMAGEN EXTERNA DEL PACIENTE, FORMA DE PRESENTACION, MODO
DE EXPRESARSE (EXAMEN MENTAL)
En la primera entrevista llama la atencién su as-
pecto de muchacho, presentdndose con buzo, sin
magquillaje, muy angustiada, con labilidad emocio-
nal y desanimada. No hay alteraciones en el curso
formal del pensamiento, hay una adecuada con-
cordancia ideoafectiva.

* Agradezco a la Psicéloga Sandra Droguett su colaboracion
con este caso.

E.

EVENTO DESENCADENANTE, § QUE LLEVA A LA PACIENTE A CONSULTAR
JUSTO AHORA?

El evento que desencadena la crisis es un conflicto
con un companero de trabajo jerdrquicamente su-
perior. Estos problemas se inician en 1997 y hacen
crisis hacia julio del afio 2002.“Un dia lunes paso
por la oficina de mi jefe a saludarlo, él empieza
a increparme diciéndome que habia una nueva
distribucion en la federacién y que otra persona
asumird algunas de las funciones que yo ejercia...
(yo encontraba que) esta otra persona no tenia la
capacidad para realizar mi trabajo. (Mi jefe me dijo
ademas...) que asignarian a otro profesional pues
él no podia con mi caracter”.

SITUACIGN DE VIDA ACTUAL

Vive con el marido, los dos hijos y una empleada.
En la casa tiene un estilo de funcionamiento como
proveedora, mas “masculina’; también en el senti-
do de la poca expresividad emocional y afectiva. El
marido ha tomado estos roles siendo el que estd
mas cercano a los nifos dandoles mayor expresién
a los sentimientos.

CONDUCTAS DE MANEJO DESARROLLADAS POR LA PACIENTE ANTES
DE CONSULTAR

Consulta al médico del trabajo, el que le da unos
dias de licencia. Antes de tomar los dias de licencia
deja todo preparado para que su ausencia no afec-
te el trabajo.

Intenta aceptar la actitud de su jefe poniendo todo
de su parte para lograr un entendimiento.

Solicita que la trasladen, lo que no es posible debido
a que no hay otro puesto adecuado para ella. Esto
implicé el mantenerse en su lugar de trabajo actual.
Mantiene un estilo de relacién competitivo y muy
eficiente con sus compafieros de trabajo, donde se
siente devaluada y demandada y con una necesi-
dad de demostrar“que se la puede”y que lo hace a
la perfeccién.

ANTECEDENTES BIOGRAFICOS RELEVANTES

Es la pentltima hija de siete hermanos.Define a sus
padres como papd muy machista y mama sumisa.
Es abusada sexualmente por hermanos mayores y
primos cuando tenia 5 aios de edad. Los padres la
dejan viviendo con sus abuelos porque no podian
hacerse cargo de todos los hijos debido a proble-
mas econémicos.

De nifia robaba en forma evidente, para, seguin re-
lata, llamar la atencion y ser castigada: “bueno, asi
se preocupan por mi”.
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Tuvo una pareja con la que concibi6 su hijo mayor;
refiere que esa relacién se produjo por la necesi-
dad de sentirse querida. Esta persona la abandona
cuando se entera que estd embarazada. Su esposo
actual se casa con ella en estas condiciones acep-
tando ser padre adoptivo de este nifio. Refiere que
en el aino 2000 sufrié dos pérdidas: una hermana se
ordena como monja de claustro y una amiga mue-
re de cancer.

I. ResuLtapos Y CONCLUSIONES DE LA EVALUACION INICIAL
Diagndsticos (de derivacion): Eje | Trastorno Depre-
sivo Mayor; Eje Il Obs. ;Trastorno de Personalidad?
Rasgos obsesivos; Eje lll anemia.

Diagndstico Psicoldgico: Se trata de una paciente
que al enfrentar conflictos laborales con una au-
toridad masculina, sélo un poco mayor que ella,
cae en una crisis con sintomatologia psicoldgica
(depresiva y angustiosa) y somdtica (excema, ta-
quicardia, disnea). Como antecedente tienen im-
portancia su caracter “masculino” y competitivo
con los hombres y haber sido traumatizada en la
infancia por hermanos, primos y posiblemente por
el padre por sus actitudes autoritarias.

La crisis aparece entonces como una reactualiza-
cién de estas situaciones traumaticas, al competir
con estos jefes hombres un poco mayores, similar a
hermanos mayores; se siente derrotada, aplastada
y por lo tanto retraumatizada, generdndose angus-
tia, desazén y rabia soterrada.

Indicacidn: 6 sesiones de Intervencion en crisis.

J. RESUMEN DEL TRATAMIENTO

Se realizan efectivamente 6 sesiones.

Foco trabajado: se buscé darle sentido a la crisis
como crisis vital,integrando el abuso como elemen-
to comprensivo en forma cognitiva, relacionandolo
con suinteraccion con los hombres,generdndole la
sensacion de sentirse abusada y operando con las
mismas armas para defenderse.

Se rescatan y refuerzan sus aspectos femeninos,
con lo que la paciente va aprendiendo por si sola
a cuidarse, protegerse y regalonearse.

Evolucién de la paciente: Siguiendo las sugerencias
de Jacobson (op.cit.) de un trabajo centripeto, de
lo més general a lo més especifico, delimitando y
reduciendo los “bordes” de la crisis y yendo ademds
de lo cognitivo a lo emocional, se comenzé con una
comprension cognitiva de la relacion del conflicto
actual con el pasado. Cuando empiezan a aparecer
los primeros logros se le muestra de manera racio-
nal y reforzadora (elementos de apoyo) el que co-
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mience espontaneamente, por ejemplo, a vestirse
en forma mds femenina, usando vestidos, faldas y
maquillaje. Se refuerza también el hecho que em-
pieza a preocuparse de su bienestar, llega a la casa
a descansar y no a ponerse al dia con los trabajos
pendientes. En lo emocional la paciente empieza
a reconocer celos con la empleada de la casa por
como es tratada por el marido, dando cuenta de su
“feminizacién”: rivalidad con la mujer por el hom-
bre. Aparecen actividades que la gratifican, como
trabajar en el jardin; se sorprende a si misma abra-
zando con ternura una mufieca de su hija.

Estos cambios emocionales y cognitivos se refleja-
ron en logros adaptativos: como volver al trabajo
con un nivel de autoexigencia mucho mas bajo,
haciendo lo que corresponde para el dia y no an-
ticipandose a otras cosas que no son relevantes en
el momento. Empieza también a pedir y expresar
lo que necesita y lo que le molesta con su marido
y en su trabajo. Hacia el final se refuerzan logros y
cambios, los que la llevaron a la estabilizacion en
su estado emocional y permitié que asumiera y
elaborara experiencias y conflictos del pasado. Se
refuerza también el logro de permitir que aflore su
parte de nifia femenina.

Si bien una evolucién tan favorable como la pre-
sentada es mas bien infrecuente que usual, donde
el nivel de funcionamiento post intervencién en
crisis es muy superior al anterior, subraya la afirma-
cion de cémo una crisis es también una oportuni-
dad de crecimiento y de evitar la iatrogenia. Si esta
paciente no hubiera sido tratada psicolégicamen-
te habria recibido un tratamiento médico tras otro
con el consiguiente gasto de recursos.

EL POLO DE APOYO

La psicoterapia de apoyo, a pesar de ser la Cenicienta
de las terapias psicoanaliticas, ha ido recibiendo respal-
do desde diferentes vértices. Asi, desde la investigacion
empirica no estd de mas citar otra vez el trabajo de la
Clinica Menninger de Wallerstein (1986): “42 vidas en
Tratamiento: un estudio de Psicoandlisis y Psicotera-
pia’; donde concluye que los resultados obtenidos por
terapias analiticas expresivas (incluyendo psicoandlisis
clasico) son indistinguibles de los cambios producidos
por técnicas de apoyo y que todos los tratamientos
analizados incluyen técnicas de apoyo, cualquiera sea
la intencién inicial del terapeuta.

Esto estd en consonancia con otros autores como
Luborsky (1984), Rockland (1989), De Johnge, Rijnierse
y Janssen (1994), quienes le han dado a la psicoterapia
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psicoanalitica de apoyo una identidad propia, con una
teoria de la técnica, teoria del cambio e indicacion es-
pecificas.

Como respaldo clinico tedrico nos hemos basado
en los trabajos de De Johnge y colaboradores (1994)
que plantean una aproximacion histérica al pensa-
miento psicoanalitico. A la teoria psicoanalitica clasica
ala que subyace un modelo“neurético de la mente” con
la teoria del conflicto: impulso (“sentimiento oculto”)-
angustia-defensa; le sequiria, seglin estos autores, una
teoria que llaman “post-clasica” Esta incluye un modelo
de desarrollo infantil donde las personas que estén a
cargo del infante humano tienen gran importancia en
su desarrollo pero pueden ser potencialmente dafiinas
dando lugar a experiencias traumaticas que dejan fa-
llas,al modo de fallas geoldgicas, en la estructura basica
de la mente del individuo. Aqui la patologia no depende
del conflicto sino de la detencién o falla en el desarrollo
por alteraciones en la relacion primaria. Ya no estamos
frente a un funcionamiento neurético de la mente sino
a un funcionamiento arcaico, mas primitivo en pacien-
tes mds alterados. Este funcionamiento arcaico de la
mente determinara tanto la relacién terapéutica, la téc-
nica a utilizar, el proceso terapéutico y los objetivos.

Respecto a la relacién estos autores distinguen
4 elementos: a) transferencia; b) relaciéon de trabajo o
alianza terapéutica; c) relacion real y d) relaciéon prima-
ria. Esta ultima corresponde a los primerisimos estadios
del desarrollo infantil. Son etapas preverbales, en que

el infante no esta en condiciones de considerar al otro.

Esta relacion primaria observada en el adulto, muestra
a un paciente con una tendencia a simbiotizarse con el
otro,a no verlo como distinto, a utilizarlo como utiliza el
bebé a sumadre.

Es asi que la relacion primaria tenderia a recubrir
todos los otros aspectos de la relacién: va a ser dificil
distinguir un escenario interpersonal como repeticion
(transferencia), no va a existir un yo observador que se
alie con la mirada del terapeuta (alianza de trabajo) y
acuerdos, como por ejemplo respecto al encuadre y for-
ma de trabajar (relacién real) se verdn continuamente
interferidos por deseos mds primitivos.

Todo esto lleva a pensar en una técnica especifica
para este tipo de pacientes.

A diferencia de los pacientes “mas altos” en que la
relacién real y sobretodo la alianza terapéutica estén
dadas, se dan por hechos, gracias a las relaciones ob-
jetales contenedoras no traumaticas en el pasado del
paciente, en estos otros pacientes todo estd por cons-
truirse a través de la relacion en el marco de técnicas
especificas que propendan al desarrollo de unarelacién
reparatoria, una experiencia emocional correctora.

La posibilidad de que la terapia de apoyo se con-
vierta en una experiencia emocional dentro de la rela-
cion terapéutica pasa necesariamente por el manejo de
laNEUTRALIDAD.Esta decision estratégicaimplica que el
terapeuta,como en un escenario teatral, sale de las som-
bras de la neutralidad para plantarse frente al paciente.
En la terapia de insight la voz del terapeuta que se escu-
cha en off permite el despliegue de las fantasias del ana-
lizando llenando la penumbra con la transferencia.En el
caso de la terapia de apoyo, el terapeuta se pone bajo el
cono de luz al lado del paciente para ser visto por éste
como objeto real. El terapeuta ya no estara, como dice
Kernberg (2000), equidistante entre los requerimientos
del ello, del yo, del superyo y de la realidad sino que to-
mard partido por una de estas instancias teniendo en
mente las salidas mas adaptativas o constructivas para
el paciente. Dos pies sostienen la terapia y estan dados
por la emocién y la cognicién; la emocién dentro de la
relacién objetal, la cognicién para “mostrar” al paciente
las consecuencias de sus defensas maladaptativas, mos-
trar la accién de sus relaciones patoldgicas internaliza-
das como se dan con el terapeuta y “exportarlas; como
dice Kernberg, al espacio extratransferencial.

Para De Johnge la psicoterapia de apoyo es capaz
de provocar cambios estructurales por un sendero dife-
rente a la terapia de insight. Técnicamente distinguen:

- Actitud de apoyo: contenida en cualquier relacién
de ayuda, terapeuta, amigo, cura, médico.

- Intervencién de apoyo: intervenciones discretas
en determinado momento, como por ejemplo un
comentario reasegurador.

- Técnica de apoyo: aplicacién sistematica y cohe-
rente de intervenciones de apoyo.

Cualquiera puede hacer una intervencién de apo-
yo, pero esto no sera guiado por una estrategia siste-
madtica basada en una teoria analitica de la técnica. El
apoyo sera psicoanalitico“cuando inspirado en la teoria
psicoanalitica gratifica algunas necesidades arcaicas o
propende a sus represion” (De Johnge et al., 1994). Se
reemplaza asi la interpretacién sistematica por inter-
venciones que incluyen:sugestién, abreaccion, recordar
buen funcionamiento anterior, confrontacion respecto
a conductas peligrosas, desincentivar defensas o con-
ductas maladaptativas, etc. Todas esta intervenciones
confirmatorias y validantes que se entregan llevando
un monitoreo de la autoestima del paciente se dan en
sintonia con éste, asi como se sintoniza la madre con las
necesidades del bebé.

En nuestra experiencia, cuando establecemos la
indicacion de terapia de apoyo, en una primera fase nos

GACETA UNIVERSITARIA | 301



PSICOTERAPIA BREVE EN UNIDADES DE PSICOTERAPIA EN SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

abocamos a construir junto con el paciente una base de
relacién desde la que se operard. Desde alli intentamos
ir construyendo el proceso parado sobre los dos cimien-
tos mencionados: las funciones yoicas: la comprensién
cognitiva de la situacién del paciente, el juicio de reali-
dad, que pueda ir haciendo relaciones causa-efecto, que
pueda tener nocién del tiempo, del transcurrir secuen-
cial. Para el proceso emocional de apoyo la teoria de re-
laciones objetales representa un respaldo importante:
es comun que las pulsiones destructivas del paciente
no dejen en su mundo interno “titere con cabeza” Eso
significa profundos sentimientos de vacio, de sin sen-
tido, depresion e ideacién suicida. Son momentos de
emergencia en que intentamos por una parte recons-
truir un vinculo significativo con el terapeuta, corrigien-
do las distorsiones de la transferencia negativa, y por
otro rescatar, salvar otros objetos internos del pasado o
extratransferenciales. Cuando esto se logra, sorprende
como el paciente empieza a tranquilizar su rabia a ojos
vista, asi como la angustia y la ideacién suicida. Esto
con la salvedad de la fragilidad del proceso que mu-
chas veces queda borrado al poco tiempo de haberse
instalado. Este fenémeno observado corresponderia a
la accién curativa de la instalacién de objetos buenos
dentro del mundo interno del paciente.

El proceso se dard aqui en términos de una relacién
terapéutica en evolucién y movimiento. La transferen-
cia y la contratransferencia seran utilizadas estratégi-
camente para planificar las intervenciones, nunca para
interpretarlas. No se crece a través del insight, del auto-
conocimiento, sino a través de la experiencia emocional
dada por la técnica de apoyo sistemdtica del terapeuta.
Ya que muchas veces en la técnica de apoyo se trata de
reforzar defensas, es coherente con la teoria de la técni-
ca que los pacientes no se hagan nunca conscientes de
sus conflictos ni de cémo se produjo el cambio.

Dependiendo de los autores algunos enfatizan el
apoyo a las funciones yoicas, otros a la autoestima y
otros a las defensas adaptativas.

Asi como en las terapias expresivas esperamos que
el paciente colonice aspectos no conscientes de su de-
venir, haciendo consciente lo inconsciente, e integran-
do aspectos de su ser escindidos y proyectados, con un

aumento de su autoconocimiento, en la psicoterapia
psicoanalitica de apoyo esperamos que el paciente
pueda instalar relaciones objetales protectoras dentro
de sumundo interno con una mejoria en sus funciones
cognitivas a través de un mejor funcionamiento yoico.

El proceso entendido como experiencia emocional
correctora no es el Unico que se ha explorado. Nosotros
también tomamos en cuenta las indicaciones de Lubor-
sky (1984) y Rockland (1989), que enfatizan el reforza-
miento de defensas adaptativas y el fortalecimiento de
la alianza terapéutica.

Tal como lo exponemos en otra parte (De la Parra,
2000), respecto al reforzamiento de defensas, se puede
establecer que cuando la decisién estratégica es no ana-
lizarlas para no provocar su debilitamiento y un colapso
en un paciente muy fragil, las técnicas de apoyo toman
en cuenta el conocimiento de estas defensas, cdmo se
presentan en la transferencia y se interviene segin ese
conocimiento. Es asi que en un paciente cuyas defensas
omnipotentes lo estan llevando a una situacion de ries-
go personal, no serd la autoestima la que se debe refor-
zar, se podrd hacer uso de la idealizacion del terapeuta y
se apoyara el juicio de realidad,a modo de un yo auxiliar
para protegerlo. Rockland (1989) plantea técnicas que
llevan tanto a reforzar defensas como a apoyar la au-
toestima. Entre las estrategias generales recomienda: 1.
gratificar selectivamente derivados de impulsos (opinar,
responder preguntas, aceptacion dosificada de llamadas
telefénicas, etc.); 2. apoyar, reforzar y estimular algunas
defensas adaptativas (intelectualizacién, proyecciones
benignas:“esto que le ocurre tiene que ver con el maltrato
recibido] etc.); 3. desincentivar defensas maladaptativas,
especialmente la conducta motivada por estas defensas,
como por ejemplo defensas omnipotentes; 4. promover
identificaciones tanto conscientes como inconscientes
con el terapeuta, con el objetivo de modificar funciones
yoicas y superyoicas (“entiendo que le cueste poner limi-
tesasu hija pero fijese que a pesar que le resulta molesto
y frustrante que yo termine la hora a los 45 minutos Ud.
lo puede tolerar y no ocurre ninguna catdstrofe, quizas
su hija también lo puede tolerar); 5. intervenir en el am-
biente para disminuir presiones externas; 6. estimular las
fortalezas y sublimaciones del paciente.’

5 Rockland plantea més especificamente una enumeracién de técnicas segun el nivel de entrenamiento en psicoterapias dina-
micas del terapeuta. En un primer grupo de técnicas donde “es deseable pero no imprescindible” una formacién psicodinamica,
recomienda: 1. Mantener una transferencia positiva mediante una relacion real y gratificaciones parciales del paciente; 2. Tran-
quilizar y mantener una actitud esperanzada realista; 3. Aceptar abreaccidn sin analizarla; 4. Realizar intervenciones ambientales
con el paciente, familiares y otros; 5. Ayudar al paciente a tener una perspectiva mas objetiva de su situacion vital; 6. Realizar
clarificaciones a nivel consciente y preconsciente que aumenten el “insight” o el nivel de comprension sobre pensamientos,
afectos y conductas (explicaciones que le permitan, por ejemplo, entender por qué el paciente sintié lo que sintio6); 7. Hacer
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Respecto al fortalecimiento de la alianza tera-
péutica, Luborsky (1984) es el que mas reafirma esta
perspectiva. Entre las recomendaciones del autor
estan el transmitir una actitud realista esperanzada;
apoyar explicitamente las metas del paciente, recono-
cer manifiestamente, en ocasiones apropiadas, que el
paciente ha hecho progresos para alcanzar las metas,
establecer hitos; utilizar la alianza “nosotros’, referirse
a experiencias que paciente y terapeuta hayan com-
partido, etcétera.

Es obvio que esta division sobre qué es lo que se
apoya tiene sélo fines docentes ya que a la larga resul-
ta algo artificiosa. Esta claro que en este contexto un
vinculo firme es condicion sine qua non para el desa-
rrollo de un proceso curativo de cualquier naturaleza.
Sélo en ese clima emocional pueden ser recibidas las
interpretaciones, y a eso apuntan en general todas las
intervenciones de apoyo.

Se indicara una psicoterapia con énfasis de apoyo
a pacientes caracterizados por debilidad crénica del yo,
a personas con yo fuerte pero en situacion de crisis, o
a pacientes con baja tolerancia a la angustia, falta de
capacidad introspectiva de auto-observacién y pen-
samiento psicoldgico, baja tolerancia a la frustracion,
prueba de realidad pobre, historia de relaciones objeta-
les pobres y malas relaciones interpersonales actuales,
bajo control de impulsos, dificultad para establecer una
buena alianza terapéutica, dafio cerebro-orgénico o
bajo nivel de inteligencia.

El siguiente caso clinico ilustra un proceso de psi-
coterapia de apoyo:

Leticia esta en la mitad de la década de los 40, es
profesora de Educaciéon Media. Soltera, vive sola a pe-
sar que mantiene una relacién simbidtica con el padre,
quien vive al frente y atraviesa muchas veces al dia
para suministrarle sus medicamentos o resolverle el
mas minimo detalle doméstico: “cuando muera mi pa-
dre me mataré para irme a la tumba con él, tengo una
relaciéon enfermiza con mi papito” En el momento de
consultar su psiquiatra éste la mantiene con 5 medica-
mentos diferentes, entre antidepresivos, neurolépticos
y estabilizadores del dnimo. Ha estado hospitalizada
por lo menos 6 veces recibiendo incluso tratamiento
electroconvulsivante.Relata estar hace 11 afios con una
angustia permanente que no ha cedido a ninguno de
estos procedimientos. Ubica el comienzo de la angustia
con una ruptura sentimental, situacién que relata no
haber podido superar a la fecha. Refiere pasar por pe-
riodos de desanimo en que no puede levantarse ni cui-
dar de su aseo personal. Presenta sintomas obsesivos y
compulsivos importantes, distingue crisis de angustia
y de pénico. Padece periodos de bulimia y de anorexia
con importantes fluctuaciones en el peso. Es impulsi-
va, no tolera frustrarse, a veces rabiosa llegando a la
agitacion psicomotora que ha obligado a consultas de
urgencia. Fluctta entre sentimientos de total minusva-
lia y grandiosidad. Ha sido muy inestable en su trabajo,
con reiteradas licencias, e inestable en sus relaciones
sentimentales. Si bien el padre ha dedicado su vida a
cuidarla, tiene con ella una relacién fria y formal.La ma-
dre, fallecida, por el relato se deduce que era una mujer
de personalidad infantil, muy violenta e impredecible
que golpeaba y maltrataba a sus hijos.

confrontaciones, por ejemplo, de contradicciones que pueden tener consecuencias maladaptativas; 8. Educar, dar consejos y
sugerir; animar, estimular, premiar; 9. Establecer limites claros y prohibiciones; 10. Enfatizar fortalezas y talentos; 11. Estimular su-
blimaciones; 12. Utilizar tratamientos somaticos sin analizar el significado inconsciente; 13. Estimular la ligazén “nosotros” (para
reforzar la alianza terapéutica). Rockland plantea un segundo grupo de recomendaciones “donde es imprescindible una forma-
cion y competencia psicodindmica”: 1. Reforzar mecanismos de defensa de “nivel alto’; mas adaptativos (por ejemplo intelectua-
lizacidn); 2. Desincentivar mecanismos de defensa primitivos (negacién, proyeccion, identificacion proyectiva, desvalorizacion,
etc.); desincentivar la conducta resultante y no necesariamente la defensa per se (por ejemplo las conductas autodestructivas
de no cuidar la propia salud, mas bien que las fantasias omnipotentes); 3. Aportar con “interpretaciones inexactas” con el fin de
inducir desplazamientos (lejos del foco mas patégeno del conflicto). Promover proyecciones e introyecciones “benignas” como
identificarse con el terapeuta; 4. Manejar la transferencia. Si aparece transferencia negativa: a) intervenir rapidamente; b) llamar
la atencion sobre la discrepancia entre los sentimientos negativos hacia el terapeuta y la realidad de la relacién de trabajo (“Ud.
estd tan enojado conmigo olviddndose que lo que nos retine es intentar ayudarlo para que esté mejor”); ¢) llevarlo a la situacién
extratransferencial (fijese que lo que alega en mi contra es lo mismo que reclama contra su jefe, creo que yo estoy pagando los
platos rotos); juzgar sus reacciones como “normales”; 5. Utilizar la transferencia inconsciente y los rasgos de personalidad para
determinar el estilo de intervencion (una paciente infantil que se victimiza:“Ud. lo que necesita de verdad es un descanso”); 6.
Confinar sus intervenciones al material consciente y preconsciente.

Estas recomendaciones aparecen a ratos como gruesas y casi grotescas. Recordemos que estamos en el polo de apoyo del
continuo. Aqui se deja incluso de lado el valor de verdad que pueden tener nuestras intervenciones. Se trata de pacientes muy
fragiles y demandantes, donde cualquier otro tipo de intervencién puede resultar contraproducente.
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En el didlogo con la paciente llama la atencién la
ausencia importante de funciones yoicas que permitan
no sélo ubicarse respecto a sus objetos sino la incapaci-
dad de la paciente de ubicarse en secuencias tempora-
les. Es incapaz de decir si su madre murié hace 6 meses
o0 5 afos, a qué edad murié, cudndo fue que la pacien-
te vivié en Europa con una pareja, cudndo terminé su
postgrado, etc. Ha presentado tres intentos de suicidio,
y por periodos piensa reiteradamente en suicidarse
para sacarse la angustia.

Las primeras sesiones se dedican a establecer el
encuadre, a indicarle qué se espera de ella en la terapia
y cudl serd mi rol. En los contenidos nos dedicamos a
revisar y ubicar temporalmente la relacién sentimen-
tal que habria desencadenado el cuadro angustioso, y
establecer algunos paralelos entre esa relacién y la re-
lacién con el padre. La paciente visita puntualmente a
su ex novio, luego empieza a mostrar paulatinamente
alivio a su angustia. Empieza a analizar espontanea-
mente por qué se enganché con esa personay a revisar
sus Ultimas relaciones y sus caracteristicas. Después de
la muerte de la madre se peleé con la hermana y no
ha vuelto a ver a sus sobrinos, a quienes dice echar de
menos; empiezo a estimularla a que los vea y mostrarle
el valor curativo de esos vinculos. La paciente empie-
za a hacerse consciente de lo vacio de su vida,“me doy
cuenta que estoy sola, he vivido la vida sin proyecto de
nada, sin propdsito” Empieza a aparecer un hambre de
objeto que es mostrada en las sesiones y estimulada,
ayudandola a rescatar antiguas amistades. Comienza a
llegar sola a consultar. Relata la contradiccion de sentir
la necesidad de volver a trabajar y la angustia que ese
tipo de compromiso le produce.

Le comienza a preocupar su aspecto fisico: “como
estoy mejor caché que estoy gorda... estoy tenien-
do una rutina cotidiana, por eso estoy durmiendo
mejor... me he empezado a dar cuenta c6mo me he
castigado... me he dado cuenta que tengo una con-
ducta infantil: soy taimada, rabiosa, gritona, egoista..."
La paciente siguié evolucionando favorablemente,
llegando a retomar su actividad laboral por algunos
meses. Se la ha estimulado a retomar relaciones y
restablecer vinculos y asi objetos internos con fun-
cion curativa. De sesiones evacuativas pasa a “ver” al
terapeuta mostrando sentimientos de “vergiienza por
lo que dije” El estimularla a pensar mostrandole rela-
ciones causa-efecto, relaciones temporales “esto pasé
antes y esto después” ha permitido poner en opera-
cion funciones yoicas que a la larga permitieron que
la paciente retomara su rol de “capitan en la cabina de
mando de su mente” Esto ilustra el tratamiento que
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proponemos en estas dos bases: el restablecimiento
y rescate de las relaciones objetales y la ayuda a po-
ner en marcha funciones yoicas, todo dentro de una
relacion terapéutica alejada de la neutralidad. Si bien
Leticia ha tenido diez meses de bienestar, en el Gltimo
tiempo ha presentado importantes recaidas donde el
recordar los hitos de la terapia y lo alcanzado juntos
se ha utilizado como medio de intentar recuperarla de
los huracanes regresivos.

INVESTIGACION

Nuestras primeras aproximaciones desde la perspecti-
va de la observacion sistemética consistié en evaluar
las atenciones midiendo los indices de adherencia al
tratamiento (De la Parra, Isla, Araos, 1989, véase mas
arriba). Luego, con el objetivo de mejorar los niveles
de atencidn psicoterapéutica en el consultorio externo
del Hospital Psiquidtrico, decidimos evaluar el manual
de Strupp y Binder (1984) de psicoterapia dindmica de
tiempo limitado en cuanto a su capacidad de entrenar
a terapeutas inexpertos, midiendo ademads el efecto
de estas terapias sobre los pacientes. El programa de
entrenamiento consistié en a) un afio de “pre-entrena-
miento” en las bases de la terapia psicodindmica; b) 8
seminarios tedricos de lectura y discusién del manual
incluyendo la observacion de sesiones de videos; ¢)
supervision en grupos grande y pequefios; d) obser-
vacion y monitoreo de la psicoterapia sesion a sesion
por otro terapeuta inexperto. Se evaluaron las carac-
teristicas del paciente y del terapeuta y los resultados
de las psicoterapias utilizando los instrumentos con-
tenidos en el “Proyecto multicéntrico de Terapias Lar-
gas” de Howard et al. (1991). La adherencia al manual
se evalué mediante la Escala de Estrategias Terapéu-
ticas Vanderbilt y la Escala de Indicadores Negativos
Vanderbilt. Se utilizé6 ademas un analisis naturalistico
cualitativo (Lincoln y Guba, 1985). Solamente 1/3 de
los 27 pacientes a los que se les indicé esta terapia ter-
minaron su proceso (20 a 25 sesiones). Estos 9 pacien-
tes mostraron mejoria significativa segtn los diversos
instrumentos (escalas de angustia, de depresion, ni-
veles de funcionamiento). Las escalas de adherencia
de Vanderbilt como las escalas de los supervisores
de Howard et al. no evidenciaron que los terapeutas
hubiesen incorporado las estrategias especificas del
manual. Sin embargo estas mismas escalas de super-
visores y el andlisis cualitativo de Lincoln y Guba mos-
traron un proceso de aprendizaje, probablemente de
elementos inespecificos que permitieron la mejoria
de los pacientes (véase De la Parra, Isla, 2000). De ahi
también nuestro interés en los aspecto inespecificos
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en psicoterapias y sus consecuencias en implementar
técnicas de apoyo.®

En los Gltimos afos nuestra atencion se ha dirigi-
do a contar con instrumentos que midan resultados
psicoterapéuticos en cualquier contexto para luego
poder triangular esos resultados con aspectos del pro-
ceso, ya sea a nivel clinico individual (De la Parra, Von
Bergen, 2000) como con indices cualitativos de cambio
terapéutico.

El instrumento elegido por nosotros fue la escala
de autoevaluacion para pacientes, 0Q- 45.2 desarro-
llado en Estado Unidos por Lambert, Hansen, Umpress,
Lunnen, Okiishi, y Burlingame (1996), que mide resulta-
dos psicoterapéuticos en el area de sintomas, relaciones
interpersonales y rol social (rendimiento laboral y ca-
pacidad de disfrutar). Procedimos a su adaptacion, vali-
dacién y estandarizacion en nuestro medio al aplicarlo
a una muestra total de 441 individuos (239 pacientes
y 202 sujetos control). Con este estudio calculamos
puntajes de corte que separan poblacion funcional de
disfuncional e indice de cambio confiable que evalia
cambio significativo para pacientes en terapia (véase
De la Parra, Von Bergen, 2000 y De la Parra, Von Bergen,
Del Rio 2002). Es asi que contamos con un instrumento
validado que estd a disposicion del resto de los colegas
latinoamericanos.

Actualmente estamos participando en un proyecto
en conjunto con la investigadora Mariane Krause, que
tiene como objetivos: mediante la metodologia cuali-
tativa de Strauss y Corbin (1990) detectar episodios e
indicadores de cambio terapéutico intrasesién durante
procesos terapéuticos de distintas orientaciones; aso-
ciar esos indicadores de cambio con componentes y
condiciones contextuales (extrasesion, intrasesion, in-
tervenciones del terapeuta) relevantes para favorecer
el cambio y monitorear este proceso mediante el 0Q
evaluando si estos cambios se asocian a diferencias es-
tadisticamente significativas en este instrumento.

Han pasado alrededor de 17 afios desde que fun-
damos las primeras unidades de psicoterapia breve
en Santiago de Chile intentando, bajo el ejemplo de
las experiencias europeas, especialmente en Ulm, lle-
var a los hospitales publicos un psicoanalisis aplicado
sentando ademas las bases para permitir la investiga-
ciéon empirica. Hoy en dia existen cuatro unidades que

¢ Paralelamente en la Unidad de Psicoterapia del Instituto
Psiquidtrico se ha seguido una linea de investigacién cua-
litativa en el proceso de supervisién, dirigida por el Dr. Ro-
gelio Isla. Otros miembros del grupo han investigado con
escalas de alianza terapéutica.

cumplen con caracteristicas similares, tres de las cuales
fueron organizadas por nosotros. La investigacion se ha
expandido también a las escuelas de psicologia de las
universidades tradicionales y privadas donde median-
te programas de magister y doctorado la investigacion
estad teniendo cada vez un mayor desarrollo. Estas es-
cuelas también se estan preocupando de ofrecer ayuda
terapéutica a diferentes estratos sociales. Otro tanto
estd haciendo el Ministerio de Salud chileno que por
primera vez estad contemplando incluir la psicoterapia
como prestacion obligatoria en caso de depresiones.
La psicoterapia cientificamente informada esta en-
contrando lentamente su espacio en el medio chileno.
Confiamos en que los nuevos desarrollos nos llevaran a
una practica cada vez mas efectiva aplicable a estratos
progresivamente mas vastos de nuestra poblacion.
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ENSAYO

PSIQUIATRIA COMUNITARIA: APUNTES PARA UNA

CONCEPTUALIZACION

(Rev GU 2005; 1;3:307-312)

Carlos Madariaga’

Se analizan las bases en las que se apoya el viraje epistemoldgico que se registra en el campo de la
psiquiatria y la salud mental en el mundo moderno a partir de las primeras manifestaciones de la
reforma psiquiatrica en Europa, a mediados del siglo XX. Se propone entender el periodo actual del
desarrollo de esta nueva perspectiva como un proceso transicional, heterogéneo y multiforme en el
cual todavia persisten importantes biisquedas, tanto en el campo tedrico-metodoldgico como en las
propias practicas. Aportamos algunos apuntes para la construccion de una perspectiva comunitaria
basados en larica experiencia surgida en algunos paises y regiones de América Latina, y en el trabajo
realizado durante doce aios desde un servicio de psiquiatria inserto en un hospital general, en la

ciudad de Iquique.

LA PSIQUIATRIA EN EL MUNDO MODERNO

L os extraordinarios cambios finiseculares ocurridos
en la sociedad humana —tanto los ligados al progre-
so de la humanidad (el avance cientifico-tecnoldgico
y la expansion del saber en todas sus formas) como
aquellos otros de tipo contravaléricos y deteriorantes
de las condiciones y calidad de vida de las personas,
que amenazan, paraddjicamente, dicho progreso— han
producido rotundas modificaciones en el proceso sa-
lud-enfermedad y en la construccién de subjetividad
en el mundo social que ya ha iniciado el periplo del
tercer milenio. Las ciencias médicas y, en particular, la
psiquiatria, han estado obligadas a iniciar profundos

cuestionamientos respecto de sus métodos de analisis
de las problematicas de salud que esta nueva realidad
social ha generado. La irrupcion de nuevas enfermeda-
des; el cardcter multiaxial y cada vez mas complejo que
adquiere la causalidad de las entidades mérbidas; los
nexos de determinacion que establecen con las reali-
dades contextuales; el impacto sobre lo anterior de
las desigualdades e inequidades que generan, sobre
todo en el tercer mundo, las propuestas globalizantes
de orientacion neoliberal, han exigido de la medicina
moderna una revisién profunda de sus modelos inter-
pretativos de la salud y la enfermedad, pero también —y
esto es lo determinante— de sus précticas y modos de
intervencion (1).

' Médico Psiquiatra, Jefe Servicio de Psiquiatria, Hospital Dr. E. Torres, Iquique.
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La Psiquiatria, una de las mds nuevas disciplinas de
la Medicina, ha fundado su quehacer en una perspectiva
asistencialista; desde el modelo biomédico ha aborda-
do en forma inevitablemente reduccionista el proble-
ma de la enfermedad mental, centrado en causalidades
lineales, ejes sintomaticos y esquemas de tratamiento
biolégico y/o psicoldgico individual de los procesos
morbidos. El esfuerzo ha estado dirigido unilateral y
restrictivamente a la cura de la enfermedad mental del
sujeto concreto, es la fase de la psiquiatria clinica cldsi-
ca inserta en la praxis de la clinica médica. Desde esta
perspectiva es que surge la llamada “ideologia médica’
cosmovision hegemonica a partir del saber-poder del
médico, quien impone una cierta forma de ejercicio de
la practica en salud, que ordena politicas, metodologias
de accidn, técnicas, organiza los recursos humanos y es-
tablece objetivos sanitarios. La psiquiatria institucional
en la gran mayoria de los paises ha estado dominada
por este modelo. La cuestion es que tales préacticas psi-
quidtricas no son hoy capaces de absorber los cambios
sociales ya mencionados; por esta razén es que se asu-
me que la psiquiatria se encuentra objetivamente en
situacion de crisis: estd obligada a producir cambios, a
explorar nuevos paradigmas para los nuevos tiempos.

LA CRISIS DE LA PSIQUIATRIA

La Psiquiatria, mucho mds que otras disciplinas médi-
cas, se halla fuertemente impactada por lo social; esta
aseveracion se funda en argumentos que van desde los
mds socioldgicos y antropolégicos (ligados a la com-
prension de la locura en la sociedad y cultura humanas)
hasta los psicobioldgicos e inclusive ontoldgicos (que
hacen a la esencia del psiquismo individual y social). La
transformacion de la sociedad actual, de suyo comple-
ja y controversial (hoy los debates sociales apuntan a
cuestiones tan radicales como: jvivimos una época de
cambios o un cambio de época?, jseguimos siendo mo-
dernos o ya hemos sido cooptados por una posmoder-
nidad que atin nadie logra consensuar?), ha introducido
en el campo de la psiquiatria nuevos escenarios en el
que cursan las relaciones sociales e intersubjetivas: se
hacen presentes con mds vigor que nunca las necesi-
dades sentidas de la poblacion, a veces consciente y or-
ganizadamente, interpelando a las estructuras sociales,
demandando satisfacciones materiales y espirituales,
otras veces mediatizadas por los emergentes psicoso-
ciales (fendmenos anomicos, violencias,adicciones, etc.)
y los nuevos estilos de afrontamiento del drama social,
en muchas ocasiones intuitivos y primitivos, estériles e
ineficaces (2). Lo importante es que emerge con fuerza
un nuevo actor social, la comunidad, que reclama su de-
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recho a integrarse a plenitud, como sujeto-objeto de las
nuevas estrategias de accion en el campo de la salud y
la salud mental (3).

Esta crisis de la Psiquiatria se evidencia, en lo sus-
tantivo, en dos campos disciplinarios. El primero de
ellos se relaciona con el ilimitado avance de la ciencia
y la tecnologia, especialmente en el campo de la bio-
logia, lo que ha permitido un intenso desarrollo de las
neurociencias y ha agregado conocimientos nuevos
trascendentales en relacién con la biologia del psiquis-
mo humano. La neurobioquimica, la neuropsicoendo-
crinologia, la genética, las nuevas tecnologias para el
estudio estructural y funcional del cerebro, etc., estn
perfeccionando nuestro conocimiento de la biologia de
la especie humana de forma tal, que se nos facilita el
conocimiento del funcionamiento normal y patoldgico
del psiquismo y las posibilidades de intervenir desde lo
bioldgico en esas perturbaciones. El segundo se relacio-
na con la irrupcién plena de las ciencias sociales en el
campo de la locura y el comportamiento humano nor-
mal. Esta incorporacion de disciplinas humanistas nos
ensancha la perspectiva epistemolégica que conecta lo
bioldgico con lo social en la persona humana.

La irrupciéon del modelo biopsicosocial aparece
como un primer esfuerzo de superacion de la crisis al
intentar completar la vision de la persona humanay de
su sujeto “critico’ el enfermo mental (4). Este enfoque
contempla el reconocimiento de la condicién bioldgica
del sujeto, los fundamentos que desde el cuerpo fisi-
co del individuo dan oportunidad a la materializacion
del psiquismo; de igual forma, rescata la singularidad
y unicidad de sus procesos psicoldgicos que hacen de
este individuo un sujeto particular, igual sélo a si mis-
mo. Lo extraordinariamente nuevo es el rescate de la
condicién del individuo como sujeto social, definido
histéricamente por las relaciones que establece con el
mundo humano al que pertenece, influido en su de-
sarrollo psiquico por el patrimonio cultural acumulado
por la sociedad humana, de forma tal que en su sin-
gularidad da cuenta aproximada de ese mundo al que
pertenece y con el que interactia permanentemente
en un proceso de transformacion mutua. Tanto lo bio-
I6gico como lo psicolégico y lo social configuran en su
indivisibilidad, integracién e interdependencia el ser
personal del individuo, su estatus humano en tanto ser
social y lo hacen parte activa de la sociedad, actor de
los procesos sociales (5). Esta diada sujeto individual
—sujeto social, enmarcada en un continuum que se
inicia en fendmenos biolégicos y se realiza en ultima
instancia en fenémenos sociales, abre una perspectiva
nueva a la lectura de los procesos normales y mérbidos
del psiquismo humano:introduce nuevas teorias expli-
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cativas de los mismos; incorpora nuevos actores en el
saber-actuar en salud y salud mental; agrega nuevas
metodologias de tratamiento, incluidas las no conven-
cionales; resalta la trascendencia de los programas de
prevencion y promocién de la salud; descubre los fac-
tores de riesgo, etc.

Esta conexion del psiquismo con lo social estd
también en la base de un tercer modelo, el modelo
salubrista en psiquiatria. Aparece la preocupacién por
la enfermedad no como estado especifico de un suje-
to sino como un proceso que afecta a grandes grupos
humanos, mejor descrito ahora como proceso salud-
enfermedad, es decir, como perfiles de comportamien-
to mérbido de las sociedades humanas, con sus ciclos
cambiantes, sus factores predisponentes y protectores,
en relacién con las condiciones concretas de existencia
y la calidad de vida que ellas permiten, con sus patrones
de salud y enfermedad asimilados a perfiles de clase
social, sus vinculaciones con factores culturales, étnicos,
de género, etc. La epidemiologia psiquiatrica aporta va-
liosa informacidn cientifica en este campo. Junto a ello
emergen las probleméticas de gestién y administracion
en salud, las politicas publicas, las modalidades de ac-
cion del sector privado, disciplinas y experticias desde
el campo de la administracién y la economia en salud,
etc., que contribuyen a posicionar el modelo en la disci-
plina de la Salud Publica.

MOMENTO DE SINTESIS

Estos dos nuevos modelos son el punto de arranque y
sustento de la psiquiatria social y comunitaria. Vivimos
un periodo de importantes busquedas, tanto en la teo-
ria como en el hacer, en la perspectiva de materializar
este cambio epistémico. Multiples experiencias de tra-
bajo en el mundo entero dan cuenta de este caminar
desde el modelo clinico hacia otro basado en la comu-
nidad. Alma Ata abrié un camino el ano1978; Caracas
el aio 1990 lo transformé en mandato especifico en
el dmbito de la salud mental para América Latina al
establecer la estrategia fundamental de este proceso:
centrar los esfuerzos en la atencion primaria y desde
una perspectiva comunitaria. Se trata de consolidar
un nuevo paradigma para la psiquiatria del siglo XXI,
de un salto cualitativo. Diversos autores coinciden en
la necesidad de construir teorias y practicas con base
en la superacion definitiva del modelo médico conven-
cional y en la conjuncién de aportes tanto del modelo
biopsicosocial como el salubrista. La psiquiatria comu-
nitaria puede ser el instrumento de co-construccién de
experiencias colectivas de trabajo en salud mental que
posibilite este encuentro como eficiente y eficaz dispo-

sitivo social para el mejoramiento de la salud mental de
las personas.

Estamos en una fase transicional orientada hacia
un necesario decantamiento tedrico respecto de la ca-
tegorizacion y definicion de estas nuevas disciplinas. Al
momento actual existen planteamientos muy hetero-
géneos respecto tanto de la psiquiatria social como de
la comunitaria; intervienen en esta diversidad de op-
ciones las perspectivas de escuelas psiquidtricas y psi-
colégicas, opciones politico-ideolégicas y —lo mas de-
terminante— las practicas concretas a partir de las que
se elaboran los supuestos teéricos. En un extremo hay
propuestas que posicionan a la psiquiatria social como
un mero marco tedrico referencial para la interpretacion
de la enfermedad mental,y a la psiquiatria comunitaria
como una subespecialidad de la psiquiatria destinada a
atender los problemas de salud mental existentes en la
comunidad, con metodologias y técnicas especificas.En
otro extremo estan aquellas otras que otorgan a la pri-
mera un rol general como perspectiva global, con fun-
damentos epistemoldgicos propios, objeto de estudio,
metodologias particulares de investigacion y accion
asimilandola a una ciencia particular especifica y a la
segunda como su praxis.

Nos parece que la discusién no acabard en lo in-
mediato y que, a pesar de la diversidad de perspectivas,
es posible reconocer un hilo conductor que puede ser
el fundamento primigenio de un futuro encuadre tedri-
co comun. Por de pronto, las nuevas perspectivas estan
[lamadas a superar todo tipo de reduccionismos, tanto
biologicistas como sociologicistas. El camino de esta
superacion esta dado por la integracién permanente,
tanto en la reflexion teérica pura como en las practicas
sociales, de la triada biopsicosocial y por el respeto a
la especificidad de los fendmenos humanos que se ins-
criben en cada uno de esos tres niveles, ya que no se
rigen exactamente por las mismas leyes. Se han produ-
cido ciertas lecturas de la psiquiatria social y comuni-
taria que han descuidado este aspecto y han tendido
a desconocer el importante rol que juega la psiquiatria
clinica y su analisis de la enfermedad mental en el su-
jeto concreto. Al respecto, Levav advierte de este riesgo
aun cuando destaca que la perspectiva clinica inevita-
blemente sufre importantes modificaciones influida
por el modelo comunitario (6). El enfoque comunitario
en salud mental y psiquiatria lo que hace es integrar,
incluir y amplificar la perspectiva clinica, ddndole una
dimensién y proyeccién nueva, que no tenia cuando
operaba en los marcos del modelo médico conven-
cional. El autor sefiala ciertas caracteristicas comunes
a ambas perspectivas: un prisma epidemioldgico para
el andlisis del problema de salud y una responsabili-
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dad social compartida, la comunidad, de manera que
el trabajador en salud mental estd obligado a satisfa-
cer las necesidades de salud explicitas o implicitas de
la poblacién en los diferentes niveles de atencién, y en
la promocién y proteccién de la salud; las acciones en
salud deben desarrollarlas dentro y fuera del sistema
de salud; ambos deben apropiarse de los nuevos roles
sociales como agentes de salud, incluyendo los no tra-
dicionales; ambos aceptan y promueven el rol activo
de la comunidad organizada en los diversos niveles de
decisién, administracién, ejecuciéon y monitoreo de los
programas de salud. Desde la perspectiva del clinico, el
modelo comunitario ensancha su perspectiva reflexiva
respecto del padecimiento de su paciente y agranda
el campo de accién interventivo y terapéutico con la
inclusién de nuevos agentes, metodologias y técnicas
en el proceso terapéutico; al mismo tiempo refuerza la
calificacion y experticia del especialista en su dmbito
especifico.

LA PERSPECTIVA COMUNITARIA EN PSIQUIATRIA

La perspectiva comunitaria ha implicado una notable
ampliacién del campo de accién de la psiquiatria. Por
una parte, centra su preocupacion por el psiquismo del
sujeto en su relacién con el mundo social al que perte-
nece, lo cual implica incorporar como campo de estudio
todos aquellos factores que en esa relacién intervienen
directa o indirectamente en sus procesos psiquicos; asi,
la preocupacion por los factores protectores y de riesgo
para su salud son incorporados como dmbito de estudio
e intervencion. Por otra parte, amplia su preocupacion
mads alld de las enfermedades mentales propiamente
tales, incorporando una preocupacion creciente por la
salud, lo que implica la promocién de todas aquellas
condiciones que desde el mundo social del sujeto con-
tribuyen a su proteccion (7). Al analizar los problemas
mentales como proceso salud-enfermedad de grandes
grupos humanos, tiene la posibilidad de aproximarse
con méds éxito al conocimiento de los condicionantes
sociales de ese proceso y a formas diversificadas y co-
munitarias de intervencién sobre estos condicionantes.
Se desprende de lo anterior otra importante caracteris-
tica de la perspectiva comunitaria: la incorporacién de
agentes de salud surgidos desde la base social, diversos
en su origen y posicion, depositarios de formas popula-
res y tradicionales de conocimiento, habiles en ciertas
practicas beneficiosas para sus pares y validadas por
ellos, lo cual promueve la necesidad de construir mé-
todos de trabajo con el concurso dialdgico de estas di-
versas cosmovisiones y con la participacion real y com-
prometida de todos los actores. El enfoque comunitario
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rompe el cerco estrecho que impone el modelo médico
con su perspectiva dafio-cura; junto con facilitar el ejer-
cicio pleno de la clinica en el tratamiento eficiente de la
enfermedad, se preocupa por el manejo de las secuelas
y su rehabilitacién con vistas a la reinsercién sociofami-
liar y laboral del sujeto, y a su integracion social plena
o0 normalizacién; asi mismo, elabora estrategias de pre-
vencién de las enfermedades mentales y de promocion
de la salud mental en el nivel comunitario.

Esta nueva perspectiva de la psiquiatria moderna
consolida el posicionamiento de las practicas comuni-
tarias y sociales en el ambito de las ciencias médicas y
de la psiquiatria como rama de la medicina, y le otorga
a la psiquiatria comunitaria una sélida identidad como
parte integrante del campo cientifico. Este ultimo se
configura en el fructifero didlogo entre las ciencias
biomédicas y las ciencias sociales, de forma tal que los
cientificos de ambos territorios del saber académico
tienen un amplio espacio profesional en esta especia-
lidad de la psiquiatria.

ALGUNOS FUNDAMENTOS TEORICOS

El problema teérico fundamental de la psiquiatria so-
cial y comunitaria es la interaccion de lo bioldgico y lo
social, tanto en el comportamiento psiquico normal
como en el patoldgico. Se preocupa, por tanto, de la
enfermedad mental y de la salud mental; hace suyos
los actos de salud destinados a tratar y curar las enfer-
medades en el nivel individual, la rehabilitacion de los
sujetos afectados por secuelas de trastornos mentales,
la prevencién del trastorno, la promocién y fomento
de la salud; interviene activamente en la prestacion de
servicios de salud mental, en la organizacién y gestion
de los dispositivos sanitarios, en el disefio de planes,
programas y politicas de salud mental. Como resultado
de una praxis asi definida, es posible reconocer en la
psiquiatria comunitaria algunas caracteristicas de tipo
fundacionales, aceptadas por una importante cantidad
de investigadores (8).

- Reconoce un papel importante de lo social en la
produccién de enfermedad mental y comporta-
mientos perturbados. Este es, a juicio nuestro, el
viraje epistemolégico fundamental.

- Considera el impacto de lo social en la génesis e
historia natural de las enfermedades mentales.
Esta concepciéon permite entender por qué una
misma enfermedad puede tener cursos evolutivos
radicalmente diferentes en correspondencia con
las condiciones de vida de quienes la padecen.
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Admite la posibilidad de intervenir en lo social
desde la praxis psiquidtrica, hecho que posiciona
al equipo de psiquiatria y a los agentes comunita-
rios —desde el propio usuario hasta la comunidad
organizada- como colectivo humano solidario, en
condiciones de actuar sobre sus propias circuns-
tancias, modificandolas.

Crea e incorpora servicios de salud mental alterna-
tivos a los tradicionales, desplaza y extingue aque-
llos que corresponden a la institucion psiquidtrica
ortodoxa, a la institucion total.

No se limita a la asistencia médica del dafo indi-
vidual, incorpora los aspectos preventivos, promo-
cionales y de proteccion de la salud.

Releva a un plano trascendental el tema de la inter-
subjetividad y las redes sociales en las que aquélla
se materializa (9).

Es interdisciplinaria, dialoga con la psiquiatria cli-
nica, transcultural, forense, con la epidemiologia
psiquidtrica, con la sociologia, la psicologia social y
comunitaria, la antropologia, las ciencias de admi-
nistracion en salud, la economia.

En concordancia con lo ya sefalado, proponemos

algunas premisas que pueden aportar a futuras defini-
ciones de la psiquiatria comunitaria. Apoyamos estas
propuestas en ideas extraidas de los aportes de Levav,
Barrientos, Sarraceno y otros autores que comparten
con los citados una perspectiva critica de la psiquiatria
tradicional y analizan desde una postura de problema-
tizacion también critica las realidades contextuales en
las que se realiza la practica psiquidtrica. También nos
apoyamos en la pequefia experiencia desarrollada por
nosotros en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Dr.E.
Torres G.de Iquique, desde el aiio 1993 a la fecha en el
campo de la rehabilitacién psiquidtrica.

Un enfoque social y comunitario de la psiquiatria
debe orientar su estudio a la interrelacién entre lo
biolégico y lo social, entendiendo esta diada como
un par dialéctico mutuamente dependiente. El én-
fasis esta puesto, sin embargo, en aquellos aspec-
tos que desde lo social prefiguran, condicionan o
determinan ciertos estados del psiquismo huma-
no asimilables a procesos mérbidos y en aquellos
otros aspectos que garantizan o fortalecen su sa-
lud mental.

De esta forma, su quehacer estd orientado a in-
dagar, en cada condicién sociohistérica concreta,
c6mo se expresa lo social en las posibles causas de
las enfermedades mentales, en su historia natural,

en las formas que la sociedad se provee para sa-
narlas. Asi mismo, explora el rol de lo social en la
creacion de condiciones favorables para la salud
mental de las personas, identifica y analiza los fac-
tores protectores.

Para la intervencién comunitaria se apoya en los
mas modernos conocimientos aportados por las
ciencias y la tecnologia, las que concurren al pro-
ceso en didlogo integrativo con otros campos del
saber, especialmente el saber popular.

Junto con potenciar el éxito de la psiquiatria clinica
en el campo de la atencion individual del trastorno
mental incorporandole la dimensién sociocomuni-
taria, se preocupa por la rehabilitacién integral y la
plena reinsercién social de las personas discapaci-
tadas, la prevencién de enfermedades mentales y
la promocién de la salud mental.

Sus metodologias y técnicas de intervencion se di-
rigen al individuo, a las familias, a grupos humanos
especificos y a la comunidad en general.

Se posiciona en un marco ético general con asiento
en la doctrina de los derechos humanos. En cuanto
derechos civiles y politicos, con vistas al ejercicio
pleno de ciudadania de parte del paciente psiquia-
trico y a la batalla permanente contra toda forma
de estigmatizacion y discriminacion. En cuanto
derechos econdmicos, sociales y culturales, con
vistas a la satisfacciéon digna de sus necesidades
fundamentales: salud, educacién, trabajo, vivienda,
justicia, cultura, etc.

Opera en su accionar cotidiano con el principio de
interdisciplinariedad. De acuerdo con él se organi-
za el equipo de trabajo, garantizando un objetivo
comun compartido por todos los miembros, ya que
asi resguarda las metas y visiones generales de la
organizacion sanitaria; protege la especificidad de
los roles individuales de acuerdo a su formacién
profesional o experticia; flexibiliza las funciones
haciendo intercambio de roles para tareas de exi-
gencia comun; junto a las jerarquias administrati-
vas,admite otras, de tipo técnico, variables y rotati-
vas de acuerdo a la especificidad y exigencia de la
tarea concreta.

Promueve la intersectorialidad como requisito
permanente tanto en el disefio de sus programas
como en el desarrollo de sus acciones. Mas alla de
esfuerzos de coordinacién con otros sectores del
Estado y la sociedad civil, su objetivo es lograr la
integracion de esfuerzos, con respaldo en cuerpos
de ley, politicas sociales formales, programas espe-
cificos de colaboracion, con recursos financieros
adecuados.
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Incluye una preocupacion central por los sistemas
de salud, la gestion de los mismos, la elaboracién de
politicas, planes y programas de salud mental, sean és-
tos de cardcter nacional, regional o local; promueve la
participacién comunitaria en ellos, en la evaluacién de
procesos y resultados, en el monitoreo de programas de
intervencion
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