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Psiquiatras Argentinos

Braulio Aurelio Moyano

El Dr. Braulio Aurelio Moyano pertenece a esa clase de médicos, fuente de gran respeto e inspiracion, que se podia ver en el
Servicio de Hospital de Noche. Dié todo por la investigacion, dedico gran parte de su tiempo a la atencion, viviendo en el mismo
Hospital, donde terminaria siendo velado, el 7 de Julio de 1959.

Un médico sufrido, sabio y silencioso.

Discipulo de Cristofredo Jacob, y maestro de todos, por su entereza y dedicacion, entre ellos, del Dr. Norberto Outes.

Dedicé su vida al estudio e investigacion, aferrandose e insistiendo con tenacidad en el apotegma sostenido por Wernicke: Las
enfermedades mentales son enfermedades del cerebro (Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten)

En otras palabras, la obra de Moyano analiza y desmenuza el cuadro de Wernicke provocado por lesiones vasculares de la zona
parieto-temporal.

El descubrimiento de Moyano de que la afasia amnésica marca el comienzo del complejo de Wernicke es de valor en la compli-
cada patologia del lenguaje.

Gracias al hecho de que la afasia nominal es inicial en el Pick temporal y que dura mucho tiempo, ensefié Moyano a diagnosticar
clinicamente la enfermedad, lo cual se hizo por primera vez en 1932.

En sus ultimos afios preocupaba al maestro argentino el problema del Pick frontal: ;Cémo poder diagnosticar en vida un Pick
frontal?, ;Cuales son sus sintomas? Si bien reconocia que casi siempre la atrofia del Pick era témporo-frontal a predominio tem-
poral, habia casos en que la atrofia quedaba limitada a la primera circunvolucion frontal.
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Actividad de Investigacion y Carrera Docente Universitaria

1927

1928
1934
1944 y 1945

1944
1946

1947 y 1948

1949

1950

1951y 1952

— Practicante honorario en el Laboratorio de Neurobiologia del Hospital Nacional de Alienadas. Jefe: Prof.
Chr. Jakob.

— Meédico, graduado en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires.
— Adscripto a la Catedra de Clinica Psiquiatrica.
— Encargado del Laboratorio (honorario) del Instituto de Clinica Psiquiatrica. Prof. Dr. Gonzalo Bosch.

— Encargado de dictar el Curso sobre Anatomia Patolégica del Sistema Nervioso en el ciclo de Estudios Supe-
riores para la formacién de Médicos Psiquiatras.

— Docente Libre de Clinica Psiquiatrica.
— Profesor Adjunto de Clinica Psiquidtrica.
— Profesor de Anatomia Patoldgica del Sistema Nervioso en el Curso Superior de Médicos Psiquiatras.

— Profesor de Anatomia Patologica del Sistema Nervioso, Curso Superior de Médicos Psiquiatras. Encargado
del Laboratorio (honorario) del Instituto de Clinica Psiquiatrica.

— Profesor Adjunto Asistente en el Instituto de Clinica Psiquiatrica.

— Profesor de Anatomia Patolégica del S. Nervioso. Curso Superior de Médicos Psiquiatras y Encargado del
Laboratorio del Instituto de Clinica Psiquiatrica.

— (Afo del Libertador Gral. San Martin). Confirmacién por el Honorable Consejo Universitario en el cargo de
Profesor Adjunto en la Catedra de Clinica Psiquiatrica.

— Profesor de Anatomia Patolégica del Sistema Nervioso en el Curso Superior para Médicos Psiquiatras y
Encargado del Laboratorio (honorario) del Instituto de Clinica Psiquiatrica.

Premios y algunas distinciones

1. — Primer Premio Nacional de Ciencias Aplicadas a la Medicina. Trienio 1942-1944 a la obra: Anatomia Patoldgica de las En-
fermedades Mentales.

2.— La designacion, a propuesta del profesor H. Spatz, Director del Max Planck Institut fiir Hirnforschung (Instituto Max Planck
para investigaciones cerebrales), Giessen - Alemania, para discutir, con cardcter oficial, su relato sobre las atrofias de Pick, en el
Primer Congreso Internacional de Neuropatologia, celebrado en Roma en 1952.

Agradecemos al dr Eduardo Burga Montoya la confeccion del perfil biografico del Dr. Braulio Moyano.
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Comité de Redaccion

El comienzo del afio 2010 encuentra a la psiquiatria inmersa en un clima polémico. Su
expresién mas notable se vincula con la confeccién del sistema DSM V, actualmente
en curso. Pero también crecen las objeciones que se hacen a las distintas técnicas
psicoterapéuticas vigentes, a los alcances y limites de la psicofarmacologia, a partir de
los problemas epistemolégicos, metodolégicos y de la influencia de los factores extra-
cientificos. La controversia es uno de los mas poderosos factores dinamizadores de
toda disciplina cientifica ya que, como sostenia Thomas Kuhn, lleva en algiin momento
al cambio de paradigmas.

Este 5° nimero de la nueva época de la revista Sinopsis, el segundo que se distribuye
en uno de nuestros Congresos, refleja de algiin modo este espiritu critico. El ejemplo
mas claro de esto es la primera carta de lectores que publicamos en esta revista,
acompanada de la respuesta de la autora. Es un cuestionamiento a algunos concep-
tos vertidos en un meduloso articulo de la Dra. Ana M. Vaernet sobre el abordaje
cognitivo-conductual de la esquizofrenia, editado en Sinopsis en Agosto de 2009. Valga
este precedente como estimulo para que nuestros lectores nos contintien acercando
sus comentarios, con la garantia de que sus opiniones seran respetadas y tenidas en
cuenta.

Los cuatro articulos de fondo tienen en comin que se ocupan de distintas patologias,
aunque desde puntos de vista completamente diferentes.

El Dr. Omar Alva y cols. nos brindan una perspectiva sobre el miedo y la ansiedad ba-
sada en los lineamientos del Dr. David Buss y su Tratado de Psicologia Evolucionista.

El trabajo de la Dra. Tania Borday cols. se centra en el Trastorno Dismérfico Corporal,
tema relativamente poco transitado en la bibliografia a pesar de su importancia clinica.
Enfatiza los aspectos semioldgicos que nos pueden llevar a un diagnéstico precoz.

En cambio, el articulo de la Dra. Maria Victoria Barel versa sobre la Depresién Mayor
Resistente, pero desde la presentacién de un recurso terapéutico novedoso, la Es-
timulacién Magnética Transcraneal. Nos ofrece una exhaustiva revision de lo que se
conoce de esta promisoria herramienta de tratamiento.

Por ultimo, el articulo del Dr. Vaschetto se ocupa de las urgencias, desde un punto de
vista psicoanalitico Lacaniano

Otras secciones contemplan este nimero, como Psiquiatras Argentinos y Personajes
de la Psiquiatria. En la primera el Dr. Burga Montoya realiza una revisién de la vida del
Dr. Braulio Moyano. En la segunda los Drs. Matusevich y Pieczanski nos ilustran sobre
el Dr. David Healy.

Para finalizar estan las infaltables sugerencias Bibliograficas, en este nimero a cargo
del Dr. Daniel Matusevich y cols, donde nos sugieren una serie de libros donde ob-
tendremos amplia informaciéon y desde distintos enfoques del Trastorno Limite de la
Personalidad.

Esperamos que este nimero tenga una amplia difusién para nuestro intercambio, ya
sea en la versién impresa como en la versién electrénica en la seccién publicaciones:
www.apsa.org.ar
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FDITORIAL

Comision Directiva

La necesidad de una Ley Nacional de Salud Mental es una evidencia incontrovertible
en el panorama actual de la Salud Publica.

Las cifras epidemiolégicas mundiales y regionales, que con toda seguridad podemos
suponer -a pesar de nuestra cronica falta de datos- que se repiten en la Argentina, in-
dican que debe encararse una resuelta politica de Estado para actuar en ese dominio.
Problematicas como las generadas por las adicciones y el alcoholismo, las patologias
de la tercera edad o las infanto-juveniles, los trastornos de ansiedad y las depresiones
de amplia prevalencia en nuestra poblacién, asi como la inmediata puesta en marcha
de campanas de prevencién y rehabilitaciéon de los pacientes aquejados de psicosis,
trastornos de la personalidad severos y bipolaridad, para mencionar las patologias mas
frecuentes, constituyen capitulos principales para ser incluidos en un plan de Salud
Mental de alcance nacional.

La conduccién de dicho Plan debe hacerse desde una estructura sanitaria asentada en
el Ministerio de Salud de la Nacién, como fue la otrora Direccién Nacional de Salud
Mental desaparecida bajo la piqueta de la demolicién neoliberal. La Unidad Coordina-
dora que la remplazé, a pesar de los ingentes esfuerzos de quienes la impulsaron hasta
el momento actual obteniendo milagrosos resultados gracias al compromiso y calidad
profesional de colegas como el actual funcionario que ocupa ese puesto, no conté con
los recursos necesarios para sustentar acabadamente esa politica.

Las experiencias en marcha en diversos puntos del pais, la calidad y cantidad de re-
cursos humanos con los que cuenta nuestro pais en el area, el entusiasmo que nuevas
generaciones de trabajadores de la Salud Mental ponen en sus labor profesional en
instituciones hospitalarias y comunitarias, la tradicién de trabajo en la especialidad y
los aportes que la escuela argentina vienen haciendo desde hace mas de un siglo en
materia de clinica, psicopatologia y modernizacién en la atencién de los enfermos
mentales, son elementos fundamentales sobre los cuales cimentar los nuevos proyec-
tos de cambio.

Para llevarlos a cabo es indispensable el marco normativo legal que puede otorgar una
ley como la mencionada al principio.

Existe un proyecto en ese sentido que, como es de publico conocimiento, luego de
haber obtenido media sancién aprobatoria en la Camara de Diputados a fines de 2009,
se encuentra a consideracion de la Honorable Camara de Senadores de la Nacién. En
aquella oportunidad las autoridades de APSA, representadas por el Presidente y el
Secretario de la CD, se hicieron presentes, junto a un arco de otras organizaciones de
profesionales de la salud, ante la Comisién de Salud del Senado para exponer nuestras
objeciones a dicho proyecto de ley. Consideramos en la oportunidad que el mismo,
si bien contenfa muchos asertos con los que podiamos coincidir, estaba cargado de
propuestas materialmente inaplicables, se apoyaba en muchos de sus pasajes en ca-
tegorizaciones ideoldgicas opinables y vehiculizaba entre lineas intereses corporativos
que anunciaban que su promulgacién iba a traer mas conflictos que beneficios cuando
se intentara aplicar la norma.

Afortunadamente los Senadores nos escucharon y decidieron tomar un tiempo para
consultas y reflexién que se ha prolongado hasta el presente. En el intervalo hemos
trabajado intensamente junto a entidades de profesionales de la salud y agremiacio-
nes de trabajadores del sector para hacer nuestras propias propuestas consensuadas,
realistas y respetuosas de los derechos de los pacientes, sus familias y de los trabaja-
dores de la Salud Mental. El resultado de dichas propuestas se sometera a los repre-
sentantes del Pueblo para su estudio y eventual sancion como ley. APSA ha ocupado
un lugar central en la polémica asumiendo nuestra responsabilidad como Asociacién
especializada y nuestro compromiso como profesionales de la Salud Mental y como
ciudadanos.

SINOPSIS | afio 23 | n® 44 | pag. 6



El miedo y la ansiedad desde la psicologia
evolucionista | Fear and anxiety from an evolutionary
pschology s perspective

Dr. Omar Alva

Coordinador Asistencial del Grupo de
Trabajo Interdisciplinario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Hospital Argerich.
Director de CETAL (Centro de Excelencia

en Trastornos Alimentarios). Presidente de
FUNDAIBA (Fundacién para la Docencia,
Atencion e Investigacion en Bulimia, Ano-
rexia y enfermedades Asociadas). Profesor
Adjunto, Catedra de Neurociencias, Carrera
de Especializacion en Psiquiatria,
Universidad Catdlica Argentina (UCA).
e-mail: omaralvalilue@gmail.com

Dra. Natalia Barrios

Psiquiatra infanto-juvenil. Miembro del Area
de Psiquiatria del Grupo de Trabajo Inter-
disciplinario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Hospital Argerich.

Ex residente del Hospital Infanto Juvenil
Carolina Tobar Garcia.

e-mail: natuojos@hotmail.com

Dr. Sebastian Antinez

Psiquiatra. Miembro del Area de Psiquiatria
del Grupo de Trabajo Interdisciplinario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria del
Hospital Argerich. Jefe de Residentes del
Hospital Rivadavia.

e-mail: sebastian_antunez@yahoo.com.ar

Resumen

Los autores, todos pertenecientes al Grupo de
Trabajo Interdisciplinario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Hospital Argerich,
vincularan el miedo y la ansiedad con los apor-
tes de una nueva disciplina llamada Psicologia
Evolucionista, articularan dichos aportes con las
bases neurobioldgicas supuestamente involucra-
das en la génesis del miedo y la ansiedad, para
finalizar detallando la importancia de la Psicolo-
gia Evolucionista en la Psiquiatria actual.

Palabras Claves
miedo — ansiedad — psicologia evolucionista —
trastornos de ansiedad — neurobiologia.

Abstract

The authors, all of whom are actually working on the
Eating Disorder Program of the Argerich Hospital
in Buenos Aires, Argentina, will try to explain fear
and anxiety from the perspective of a new discipline
called Evolutionary Psychologist. They will also
include the neurobiology of fear and anxiety and
they will finally summarize the role of Evolutionary
Psychologist in the actual mainframe of Psychiatry.

Key words
fear — anxiety —evolutionary psychologist —
anxiety disorders —neurobiology

Los autores declaran
no tener conflicto de intereses.

Introduccion

El miedo, seglin el diccionario de la real academia espafola, proviene del latin “metus”
y puede definirse seglin dos formas; como perturbacién angustiosa del animo por un
riesgo o dafo real o imaginario, o como recelo o aprensién que alguien tiene de que
le suceda algo contrario a lo que desea®. La palabra griega que corresponde al latin
“metus”, es “fobos”, raiz etimoldgica de la palabra “fobia”.

Desde el punto de vista neurocognitivo podria definirse al miedo como una emocién
que se desencadena cuando el individuo es sometido a un estimulo que interpreta
como peligroso y/o desconocido, teniendo importante similitud esta definicién con la
dada por la real academia espanola. Recordemos que la real academia espanola de-
nomina emocién (del latin “emotio, -onis”, vinculado al movimiento) a una alteracién
del animo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va acompafnada de cierta con-
mocién somética®?. Desde el punto de las neurociencias!? la definicién de emocién
también incluye un componente conductual con el fin de reducirla (acercandose mas
a su raiz etimoldgica, que incluye movimiento).

La ansiedad (del latin “anxietas, -atis”, afliccién) es definida como un estado de agita-
cién, inquietud o zozobra del animo®. De esta definicién es importante destacar que
la ansiedad es un estado (situacién en que se encuentra alguien o algo, y en especial
cada uno de sus sucesivos modos de ser o estar??) y agregar que presenta tres com-
ponentes: componente cognitivo (temores, preocupaciones, anticipacion, etc.), Com-
ponente emocional (el miedo ya mencionado, incluida su repercusién somatica como
palpitaciones, temblores, etc.) y componente conductual (huir, pelear, etc.). De esta
manera podemos vincular claramente el miedo con la ansiedad, siendo el primero una
emocién y la segunda un estado cuya raiz emocional es el miedo.

La ansiedad es un fendmeno normal, necesario para la supervivencia, como veremos
mas adelante. Sera patolégica cuando, como esta enunciado en el DSM IV TR, la mis-
ma afecte el area social, laboral, otra area relevante para el paciente o lo obligue a
consultar’, pudiendo formar parte o no de un trastorno de ansiedad.

Finalmente, para la real academia espafola y para la psiquiatria actual, ansiedad y an-
gustia (del latin “angustia”, angostura, dificultad) son sinénimos, como puede verse
claramente en la definicién de la palabra “angustia”®?.

Bases de la Psicologia Evolucionista

La Psicologia Evolucionista puede ser considerada, como figura en el titulo del exce-
lente libro de David Buss, la nueva ciencia de la mente®. Lo que esta novel disciplina
aporta es el intento de explicar numerosas caracteristicas de la mente humana a través
de la Teoria de la Evolucién de las Especies.

La Teoria de la Evolucién de las Especies, que aparece bien detallada en el libro pu-

blicado en 1859, por Charles Darwin: “On the Origin of Species by means of Natural

Selection”, se basa en 3 postulados®:

I. La capacidad de expansion de una poblacién es infinita, pero la capacidad de los
habitats para soportar a las poblaciones es siempre limitada.
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2. Los individuos dentro de las poblaciones varian y esta varia-
cién afecta a la capacidad de los individuos para sobrevivir y
reproducirse.

3. Las variaciones se transmiten de padres a hijos.

Sorprende como Darwin pudo llegar a estos postulados a pe-
sar de no contar con los avances que luego validarian enorme-
mente su Teoria, generando lo que se conoce como la “Sintesis
Moderna”. Justamente, a través del conocimiento de los meca-
nismos de la herencia, se pudo explicar el tercer postulado, am-
pliandose dicha explicacién con el descubrimiento del ADN y
de su forma de replicacion, transcripcion y traduccion. Ademas,
a medida que se avanzé en el conocimiento del ADN, tam-
bién se pudo explicar el segundo postulado, al desentranar los
procesos que pueden generar variacién genética en una pobla-
cién (por ejemplo a través de la mutacién y de la reproduccion
sexual).

De esta forma, a través de la Sintesis Moderna, se pudo com-
prender que, a lo largo de los tres mil setecientos millones de
afios que lleva la vida en la tierra®, aquellos mas aptos para so-
brevivir y reproducirse, tenian mas probabilidades de transmitir
sus genes a la descendencia. De alli venimos nosotros, llevando
en nuestra biologfa los miles de millones de afnos de adaptacio-
nes a diferentes entornos. Dentro de dichas adaptaciones se
encuentran las que condicionan (léase condicionan, no deter-
minan) nuestros pensamientos, emociones y conductas y que,
en otro tiempo y entorno, facilitaron a nuestros ancestros la
supervivencia.

Existen dos tipos de seleccién natural, que surgen a partir de los
dos desafios principales que existian en dicho ambiente ances-
tral, a saber sobrevivir y reproducirse. La primera es la llamada
seleccion natural propiamente dicha que, como ya se explicé
previamente, es aquella que favorece caracteristicas que van
a aumentar las probabilidades de sobrevivir. Un ejemplo es el
llamado “biotipo ahorrador” caracteristico del Homo Sapiens,
que consiste en una gran avidez por la comida, con preferencia
hacia alimentos con alto contenido calérico (como hidratos de
carbono y grasas) y con tendencia a acumular el exceso, que hoy
es una causa fundamental de la epidemia de Obesidad, pero que
en el entorno ancestral favorecié la supervivencia. Justamente
las caracteristicas favorecidas por la seleccién natural tardan en
desarrollarse y en modificarse, por lo cual los cambios bruscos
del entorno (como el aumento rapido de la disponibilidad de
alimento luego de la Revolucién Industrial) producen situacio-
nes similares a la mencionada previamente. Estas situaciones,
en Biologia Evolutiva, se encuadran dentro de lo que se llama
“desequilibrio”®. La segunda es la llamada seleccién sexual que
podria explicarse como aquella que favorece caracteristicas
que van a aumentar las probabilidades de reproducirse, incluso
aunque estas caracteristicas disminuyan las probabilidades de
sobrevivir. Un ejemplo de ello es la agresividad de numerosos
animales masculinos, incluido el Homo Sapiens. Se postula, en el
caso particular del Homo Sapiens, que a lo largo de los millones
de anos de evolucién, las mujeres eligieron aquellos hombres
que tenian recursos, sobre todo alimento, para proveer a ellas
y a sus hijos (recordemos que en el entorno habia poca comida,
como fue mencionado previamente), por lo cual los hombres

aprendieron a luchar por los recursos, tanto para obtenerlos
(a través de la caza, se observa que en la llamada “explosién
creativa” ocurrida hace alrededor de 50000 anos hay muchos
instrumentos de caza y evidencia de caza de especies peligro-
sas®), como para protegerlos de otros hombres. Aquellos que
obtenian mas recursos tenian mas acceso a las mujeres y mayo-
res posibilidades de transmitir sus genes, aunque la obtencién
de dichos recursos redujera sus posibilidades de supervivencia.
Aun hoy los principales causantes de homicidios siguen siendo
los hombres y las principales causas siguen siendo las ancestra-
les: recursos y mujeres('?.

Finalmente consideramos fundamental aclarar que la Psicolo-
gia Evolucionista cuenta actualmente con una gran cantidad de
investigaciones cientificas, realizadas en numerosos individuos
a lo largo del mundo y basadas en sus principales postulados.
Basta, como ejemplo, mencionar la investigacion acerca de las
estrategias de emparejamiento humano, sobre mas de 10000
personas y 37 culturas diferentes (entre ellas los Pigmeos de
Africa y los Aché de Paraguay), que realizé el Dr. David Buss y
que lo llevé a la publicacién de su libro “La evolucién del De-
seo” en 1994, que ya lleva cuatro ediciones®”.

Neurobiologia de la ansiedad y el miedo

Algunos de los sustratos anatémicos involucrados en la ansie-
dad y el miedo se encuentran en el sistema limbico y las areas
de asociacién de la corteza cerebral vinculadas al mismo(%. La
amigdala seria la estructura principalmente involucrada en inter-
pretar un determinado estimulo como potencialmente peligro-
so y en coordinador la respuesta a través del hipotalamo('¥. Las
aferencias sensoriales llegan a la amigdala a través del talamo,
siendo esta via mas rapida y asociada con la supervivencia, y a
través de las cortezas de asociacién sensoriales y la corteza de
asociacién polimodal'¥, siendo esta segunda via més lenta'y con
informacién sensorial mas discriminada. El nicleo de entrada es
el basolateral de la amigdala, que luego se conecta con el nicleo
central que es desde donde parten la mayor parte de las eferen-
cias que van a producir las respuestas autonémicas, endécrinas
y conductuales(). Dichas respuestas involucran, entre otros(4:

a. Al nucleo lateral del hipotalamo para la respuesta simpatica

Al nicleo dorsal del vago y al nicleo ambiguo para la res-
puesta parasimpatica

c. Al nicleo parabraquial para la modulacién respiratoria (prin-
cipalmente incremento de la respiracién)

d. Al areategmental ventral y al niicleo acumbens para facilitar
las conductas placenteras y dificultar las conductas aversivas
(condicionamiento operante('¥) principalmente a través de
la dopamina

e. Allocus ceruleus involucrado en la liberacién de noradrena-
lina cuyos multiples efectos veremos mas adelante

f. Al nlcleo paraventricular del hipotalamo que media las res-
puestas enddcrinas a través de la liberacién de Corticotro-
phin Releasing Hormone (CRH), que acttia sobre la hipdfisis
liberando Adrenocorticotrophin Hormone (ACTH) que, a
su vez, estimula la liberacién de cortisol por la corteza su-
prarrenal, fenémeno que ocurre con mayor lentitud y que
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estarfa involucrado en la finalizacion de la respuesta ansio-
sa?960)

g. A la sustancia gris periacueductal que media respuestas de
inhibicién o “freezing” a través de sus conexiones a la for-
macién reticular medular

h. Al nucleo facial motor del trigémino involucrado en las ex-
presiones faciales del miedo

La amigdala también tiene proyecciones al hipocampo, invo-
lucrado en la memoria explicita (consciente) del estimulo an-
siogénico (dénde y en qué contexto ocurrié dicho estimulo),
a la corteza cingulada y a la corteza parahipocampica, ambas
involucradas en el almacenamiento de la memoria emocional
implicita (o no consciente) y a la corteza de asociaciéon 6rbi-
tofrontal!®. Ademas la corteza cingulada estaria involucrada
en el aprendizaje de habilidades motoras complejas, la llamada
memoria implicita procedural(®, a través del circuito de gan-
glios basales('), dentro de dichas habilidades se encontrarian
las respuestas motoras complejas de proteccién ante estimulos
ansiogénicos (como empufar rapidamente un arma) La corteza
orbitofrontal tiene amplias conexiones con la corteza prefrontal
dorsolateral®), es en estas regiones donde se encontraria la lla-
mada memoria autobiografica (como su nombre lo indica seria
la memoria de los hechos biograficos considerados relevantes),
una forma de memoria explicita('®y es aqui donde se planifican
conductas mas elaboradas en funcién del contexto en el cual se
encuentra el individuo, que incluso incluyen la inhibicién de la
respuesta ansiosa®).

Neurotransmisores de la ansiedad y el miedo

Debido al espacio disponible para el articulo, mencionaremos
solo a la serotonina y a la noradrenalina, si bien existen muchos
mas neurotransmisores involucrados en la respuesta ansiosa
(ejemplo GABA, CRH, dopamina, etc.). Previamente haremos
dos breves salvedades: en primer lugar el GABAy el Glutamato
constituyen los principales neurotransmisores del SNC (inhibi-
torio el primero y excitatorio el segundo), en segundo lugar los
otros neurotransmisores son generalmente regulatorios de las
vias principales, cuyos neurotransmisores mas abundantes son
el GABA y el Glutamato®* %),

La serotonina, principalmente producida en las neuronas del los
nucleos del Rafe en el tronco del encéfalo®'- %), estaria involu-
crada en la regulacion de la ansiedad. Se supone que la serotoni-
na participaria en las respuestas de ansiedad, teniendo especial
importancia en el componente cognitivo de la misma. Las vias
serotoninérgicas proyectan al hipocampo, la corteza parahipo-
campica, la amigdala, el hipotalamo, el nicleo dorsal del vago,
la corteza cingulada, el area tegmental ventral, la sustancia ni-
gray la corteza prefrontal, entre otros?? y cuentan con nume-
rosos subtipos de receptores (siendo los principales el pre y
postsinaptico 5 HTIB y el autorreceptor somatodendritico y
heterorreceptor postsinaptico 5SHT2 A, aunque hay alrededor
de 20 subtipos). Como dijimos la serotonina se ocuparia princi-
palmente del componente cognitivo de la ansiedad, facilitando
el ingreso de estimulos a la amigdala, generando un aumento de
los procesos de memoria explicita de lo ocurrido (a través del
hipocampo, es en este lugar donde Kandel investigd la memo-
ria!® y por el cual se gané el Premio Nobel), induciendo una

amplitud de la respuesta afectiva (a través de la amigdala, del hi-
potalamo y del nticleo dorsal del vago), produciendo una prepa-
racién de las habilidades complejas de proteccién a través de la
corteza cingulada y una inhibicién de la ejecucién de conductas
(através de su accionar inhibitorio en el area tegmental ventral,
punto de partida de la via mesolimbocortical dopaminérgica
vinculada al condicionamiento operante, como fue mencionado
previamente, en la via nigroestriada, también dopaminérgica y
facilitadora de la respuesta motora a través de la regulaciéon de
las vias directa e indirecta de los Ganglios basales®' 'V v, final-
mente, en la corteza érbitofrontal, inhibiendo respuestas mas
elaboradas®"). También, a través de su conexién con el hipota-
lamo, favorecen la liberacién de CRH (que tiene accién ansio-
génica por si mismo), con la consecuente liberacién de ACTH y
cortisol, como fue mencionado previamente. De esta manera,
ante un estimulo ansiogénico de tipo cognitivo (por ejemplo si
uno estuviera caminando solo por una calle desconocida oscura
a altas horas de la noche) el organismo se prepara a dar res-
puesta, pero inhibe dicha respuesta en funcién de lo que ocurra
(de esta forma el aumento de serotonina tendria un efecto an-
tiimpulsivo, también por eso se postula que los bajos niveles de
serotonina estan asociados a mayor impulsividad).

En cuanto a la noradrenalina, producida en el nicleo coeruleus
y subcoeruleus, la misma participa de la respuesta ansiosa®"
26, aumentando notoriamente su liberacién ante la aparicién
de un estimulo ansiogénico principalmente somatico y/o sen-
sorial (en el caso previamente detallado, seria la aparicién de
otra persona caminado rapidamente en direccién hacia uno).
Las vias noradrenérgicas proyectan a lugares similares a las se-
rotoninérgicas y tienen acciones similares, salvo que tienen muy
poca influencia en el area tegmental ventral y en la via nigroes-
triada®" y que, a nivel de la corteza 6rbitofrontal, facilitarian
la generacién de conductas®). De esta forma la noradrenalina
induce una respuesta conductual ante el estimulo ansiogénico,
en cierta forma completando lo iniciado por la serotonina. Fi-
nalmente es importante aclarar que las vias noradrenérgicas y
serotoninérgicas se estimulan entre si (a través de receptores
alfa | y receptores serotoninérgicos aiin no determinados®") y
que la estimulacién simpatica aumenta la liberacién de adrenali-
na a través de la médula adrenal (que podria ser pensado como
un ganglio simpatico modificado).

Miedo y ansiedad desde un enfoque filogenético

La ansiedad esta presente en la mayoria de las condiciones psi-
copatoldgicas. Tanto la regulacion como el alivio de la misma
es un factor clave en la promociéon del bienestar humano. Sin
embargo es experimentada como una respuesta automatica e
incontrolable con profundas raices en nuestro pasado filoge-
nético.

Como fue mencionado previamente, cuando un estimulo es
identificado como peligroso y/o desconocido, se ponen en fun-
cionamiento diferentes circuitos del Sistema Nervioso Central
(SNC); llamamos a esto tendencia a la accién® '2. Este concep-
to hace referencias a las disposiciones internas a la realizacién
de ciertas acciones o la obtencién de determinados cambios en
la relaciéon con el medio ambiente. En otras palabras, es la acti-
vacién de un plan de comportamiento encaminado a cambiar la
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relacién organismo-medio ambiente. Son ejemplos “avanzar”,
“alejarse” “quedarse inmévil” e “ir en direccién contraria”. Las
diferentes tendencias dependeran de la constitucién biologica
del organismo. Numerosos autores('> 2 han pensado que las
emociones humanas basicas, dentro de ellas el miedo, son el
reflejo de estas tendencias heredadas de la filogenia.

De esta forma, estas tendencias a la acciéon pueden ser encon-
tradas en toda la filogenia. Por ejemplo, la evitacion de las cai-
das y del peligro pudo ser observado en protozoos®, lo que
incluso sugiere que no es necesario un SNC para la expresién
de algunos de estos comportamientos, aunque la aparicion del
SNC permiti6 a los organismos la posibilidad de ampliar y fle-
xibilizar el abanico de sus conductas posibles. En casi todos los
invertebrados como los moluscos y los artrépodos (insectos
y crustaceos), pueden observarse respuestas especificas a las
amenazas como la huida o la ausencia de movimiento. Estos
comportamientos han sido extraordinariamente conservados
a través de la filogenia y se observan también en vertebrados
incluyendo reptiles, peces, aves y mamiferos® 2! %),

La presencia de estos aspectos, aunque en forma rudimentaria
en las respuestas de organismos unicelulares, indicaria el alto
potencial de supervivencia de las respuestas emocionales en
general y del miedo en modo particular.

Sin embargo las investigaciones sugieren que la ansiedad como
anticipacién conciente al peligro solo aparece a partir de los
grandes simios®. Esta facultad esti directamente relacionada
con el desarrollo de la neocorteza y sus conexiones con el sis-
tema limbico y con el talamo. Por lo tanto esta capacidad filoge-
nética es compartida ya con los grandes simios® .

A modo de conclusion

A partir de lo previamente detallado podemos concluir que la
Psicologia Evolucionista, una disciplina novel con muchisimo
aln por descubrir, permitira una vision mas amplia de la Sa-
lud Mental y de la patologia psiquiatrica. Esto a su vez contri-
buira al disefo de estrategias terapéuticas y preventivas de los
principales desérdenes psiquiatricos, un ejemplo de ello puede
encontrarse en la terapia cognitiva propuesta por Beck y cola-
boradores para los Trastornos de Personalidad®.

Como bien lo dicen Ziehr®", Kandel"® y otros, el marco actual
de la Psiquiatria implica diferentes niveles (molecular, subcelu-
lar, celular, de aparatos y sistemas, organismico y socioldgico) en
continua interaccién entre si y con influencia bidireccional entre
cualquiera de ellos. Dentro de este amplio marco la Psicolo-
gfa Evolucionista realiza un importantisimo aporte, teniendo en
cuenta que se ocupa de investigar y determinar la influencia que
tres mil setecientos millones de afios de evolucién han tenido

sobre la conducta humana.
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Resumen

El presente articulo trata de una revision ac-
tualizada de la literatura disponible y las pu-
blicaciones cientificas referidas al diagnostico
y la conceptualizacion clinica del Trastorno
Dismorfico Corporal. Se revisan aspectos
generales de esta patologia (Edad de inicio,
curso, factores de riesgo, epidemiologia, co-
morbilidades), como asi también su historia y
cada una de las dimensiones afectadas en la
vida del paciente.

Palabras Clave
trastorno dismoérfico corporal —espectro
obsesivo compulsivo —imagen corporal.

Abstract

This article is about an updated review of the
available literature and scientific publications
related to diagnosis and clinical conceptualization
of Body Dysmorphic Disorder. We review general
aspects of this disease (onset age, course, risk
factors, epidemiology, comorbidities), as well as
its history and each of the dimensions affected in
the patient’s life.

Key words
body dysmorphic disorder —obsessive compulsive
spectrum —body image
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INTRODUCCION

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) es un desorden psiquiatrico que se caracte-
riza por una excesiva preocupacién acerca de un defecto fisico completamente imagi-
nario, o bien, en el caso de ser un defecto real, éste suele ser demasiado trivial como
para ser notado por otra persona. Esta preocupacién genera un malestar clinicamente
significativo y un importante deterioro en la vida de la persona que lo padece, reper-
cutiendo especialmente en las esferas sociales y laborales dada la gran cantidad de
tiempo que se dedica a conductas repetitivas y frecuentes tales como examinarse,
esconderse, mejorarse o reasegurarse acerca del supuesto defecto® 33749, Es im-
portante destacar que dicha preocupacién no se explica mejor por la presencia de
otro trastorno mental, como ser la Anorexia Nerviosa (en donde la insatisfaccion con
la imagen corporal también es un sintoma fundamental)('>- 33, o el transexualismo®®.
Las caracteristicas clinicas mencionadas conforman los criterios diagnésticos para este
trastorno seglin el DSM-IV®,

I.1. Edad de inicio, curso y factores de riesgo

El TDC se inicia generalmente durante los primeros afios de la adolescencia('® '* 43,
dado que uno de los factores fundamentales para el desarrollo de este trastorno es
el cambio sustancial que se produce en el cuerpo durante este momento de la vida y
que, por ende, centra sobre si el foco de la atencién del individuo. La Psicologia del
Desarrollo pone énfasis en los factores cotidianos que influyen y afectan la imagen
corporal en este periodo del desarrollo, como son las transiciones, el desarrollo de la
identidad, el cambio de relaciones con los pares, las citas y la sexualidad. Sin embargo,
investigaciones particularmente alarmantes han reportado casos de nifos que, ya a
la edad de cinco afos, presentan indicios de preocupacién ante su imagen corporal
similares a los sintomas de los adultos con TDC, tales como altos niveles de angustia,
preocupacion, deterioro social y desercién escolar debidos a frecuentes quejas e insa-
tisfaccion con su aspecto fisicot!: 4.

En publicaciones anteriores se han descrito la existencia de varios factores de riesgo
para TDC 39, a saber:

* Predisposicién genética
* Rasgos de personalidad tales como perfeccionismo, timidez y temperamento an-
sioso

* Traumas en la infancia causados por constantes burlas y/o amenazas referidas al
aspecto fisico

¢ Aislamiento social
* Malas relaciones interpersonales

* Historia crénica de problemas dermatoldgicos y/o estigmas fisicos de la adolescen-
cia (como por ejemplo: el acné), como asi también el someterse a cirugias estéticas
varias

* Sensibilidad estética y sobrevaluacién de la imagen y/o apariencia

Otros autores agregan factores relacionados con hospitalizaciones psiquiatricas, di-
ficultades escolares, pobre soporte social y emocional, historia de abuso tanto fisico
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como sexual(!> 38 42.43.4) Trastorno Depresivo Mayor, Trastor-
nos de la Alimentacién, abuso de sustancias®, baja auto-estima,
y gran agresividad: 849,

1.2. Epidemiologia

No existen ain datos confiables sobre la prevalencia del TDC
en poblacién argentina®, otros autores refieren que el TDC
se encuentra generalmente subdiagnosticado, pero su preva-
lencia estimada para la poblacién mundial es del 1-29%@®* 3%, El
comienzo de la enfermedad es en promedio de 14 anos, con
una relacién mujer-hombre de I:1 o de 2:1, segln los autores?”
28.30.39) Aproximadamente, el 75% de estos pacientes nunca se
casan, o se divorcian®* 4354,

Se estima que el 6-15% de los pacientes que consultan ciruja-
nos plasticos y el 11-20% de los pacientes que consultan der-
matélogos presentan este trastorno®.

Por otro lado, se ha reportado que la ideacién suicida existe
en el 70,5% - 80% de los pacientes con TDC, y entre el 24%
y 28% de los casos efectivamente logra llevar a cabo el sui-
cidio, es por esta razén que es tan importante diagnosticar y
tratar correcta y adecuadamente este trastorno®* 4! 42 549 §j
bien las comparaciones con otras poblaciones deben hacerse
con precaucion, se calcula que estas tasas son de 6 a 23 veces
mayor que las reportadas en la poblacién general de los Estados
Unidos, en pacientes ambulatorios con depresién, en pacientes

con trastorno de ansiedad generalizada, panico, o agorafobia®
6, 18, 26, 50)

2. Descripcion clinica del trastorno

2.1. Imagen Corporal

Se puede decir que el concepto de Imagen Corporal es un
constructo psicolégico complejo, dado que implica aspectos
neuro-bioldgicos, preceptuales, afectivos, sociales, cognitivos y
conductuales® '2 223", Esto significa que la imagen corporal se
construye en base a:

* Lainformacién que provee el Sistema Nervioso, a nivel de
los receptores exteroceptivos, propioceptivos e interocep-
tivos.

* La autopercepcién de la imagen o el aspecto fisico, lo cual
implica la precisién con que un sujeto estima la apariencia
de su cuerpo.

* La actitud y/o sentimientos de la persona en relacién a esa
apariencia corporal.

* El reflejo o repercusién que el cuerpo tiene en el medio
social a lo largo de la vida.

* Los pensamientos, cogniciones, creencias y/o preocupacio-
nes referidas al propio cuerpo.

* Las conductas o comportamientos que se llevan a cabo con
el objeto de modificar el propio cuerpo o que inciden, di-
recta o indirectamente, sobre él.

De este modo, la Imagen Corporal puede definirse como la
forma en que uno se percibe, piensa, siente y actta en relacién
a su propio cuerpo®, o bien, la manera en que nuestro cuerpo

se nos representa a nosotros mismos®?. Su alteracién puede
manifestarse, por lo tanto, en cualquiera de estas dimensiones
(neurobioldgica, perceptiva, afectiva, social, cognitiva y/o con-
ductual), encontrandose asi desordenes tales como el TDC.

2.2. Dimensiones afectadas en el TDC
2.2.1. Componente COGNITIVO del TDC

2.2.1.1. Grados de insight: ldeas obsesivas, sobrevaloradas
y/o delirantes

Este desorden Unico, caracterizado por una percepcién nega-
tiva de la imagen corporal y un consiguiente proceso de pensa-
miento patoldgico, adquiere su expresion en un continuum de
insight, que comprende desde las formas mas leves de incerti-
dumbre obsesiva, siguiendo por las ideas sobrevaloradas, hasta
las formas mas graves de convicciéon delirante que constituirian
el polo psicético de este trastorno?é:27: 2% 32:35.37,40.44.55)
Asimismo, en algunos casos la certeza acerca del defecto perci-
bido va cambiando en el tiempo, aumentando la duda y el juicio
racional (polo de ideas obsesivas), o bien fluctuando otras veces
entre un pensamiento de caracteristicas delirantes y no deliran-
tes. Esta fluctuacién puede ser respuesta a situaciones sociales
o traumdticas, haciendo dificil categorizar la preocupacién del
paciente como obsesiva, sobrevalorada o delirante® 23.26.31.33),

2.2.1.2. Errores Cognitivos

Este proceso de pensamiento patolégico queda de manifiesto
en los errores cognitivos que los pacientes con TDC suelen
poseer. Como ejemplo se puede mencionar el Razonamiento
Emocional (“porque me siento feo, es que soy feo”) o la Adi-
vinacién del Pensamiento (asumir que los otros piensan en la
misma forma sin ninguna evidencia). La distorsion cognitiva de
este trastorno esta relacionada con una aversién interna hacia
la propia apariencia mas que con la preocupacién de la evalua-
cién externa® 2% (“aunque todos fuesen ciegos yo se que soy
horrible”).

2.2.2. Componente CONDUCTUAL del TDC

Todos los pacientes con TDC tienen conductas compulsivas re-
lacionadas con las obsesiones. El objetivo de estas conductas es
generalmente esconder, camuflar, chequear, eliminar o recibir
reaseguramiento en torno al supuesto defecto que tanto les
molesta®-5%),

Estas conductas son las que cronifican y refuerzan el TDC a
lo largo del tiempo, y pueden ser excesivas en término de ho-
ras de auto-inspeccién y chequeo en espejos o superficies que
reflejan (vidrieras, CDs, anteojos, vasos, cubiertos, hebillas de
carteras, fotos digitales, etc.); o de evitacion de situaciones so-
ciales o de encontrarse con el defecto, manifestando por ejem-
plo, que solamente pueden salir de sus casas cuando baja el sol
para que el defecto no resulte tan notorio®>.

En la experiencia de varios autores® 3%, el 80% de los pa-
cientes con TDC deberian ser clasificados como chequeadores,
el 18% como evitadores, y un 0% comentan realizar alterna-
tivamente una u otra conducta, dependiendo del estado de ani-
mo, situacion y area del cuerpo en cuestién. Las conductas de
chequeo acompanan los altos montos de ansiedad (bUsqueda
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de certeza y confort); mientras que las conductas de evitacion
acompanan los altos montos de depresién®®. Debido a ambas
conductas de chequeo o evitacién del defecto percibido, los pa-
cientes con TDC evitan las situaciones sociales y publicas. Son
muchos los pacientes que evitan relaciones intimas o de contac-
to fisico, trabajos, salir de compras y hasta quedan confinados a
su domiciliot!”- 4659,

2.2.3. Componente PERCEPTIVO y NEUROCOGNITIVO
del TDC

La distorsion perceptiva observada en los pacientes con TDC
es evidente en la ausencia de un real o excesivo defecto corpo-
ral("-17.33)_ Esta dispercepcién corporal y el proceso cognitivo
erréneo se apoyan sobre un proceso atencional particular(?.
Los pacientes con TDC se caracterizan por una inhabilidad para
controlar su atencién selectiva, dada por un aumento notable
de la distraccién debido a cuestiones afectivas. El TDC hace
que quienes lo padecen atiendan selectivamente a su ideal de
belleza o imaginaria fealdad; este es un factor que colabora a
que el desorden se mantenga en el tiempo. Pareceria ademas
que los pacientes con TDC tienen una representacion mas pun-
tual, precisa y detallada de aquellas partes de su cuerpo conside-
radas defectuosas, dada por la mayor atencién selectiva sobre
el defecto percibido y su constante chequeo. Esta percepcién
tan minuciosa es capaz de ejercer una influencia negativa sobre
cualquier creencia acerca de la imagen corporal®®.

2.2.4. Componente AFECTIVO del TDC

En los pacientes con TDC existe un componente afectivo,
siempre negativo, que acompana estas intensas preocupacio-
nes sobre el supuesto defecto fisico. Ejemplo de ello serian los
sentimientos de asco o de profunda aversién generados por el
disgusto hacia su propio cuerpo. Estos afectos o emociones ne-
gativas se tornan mas insoportables ain cuando los pacientes
deben atravesar situaciones que exponen o dejan al descubier-
to el defecto percibido®. Por otro lado, es casi una regla que
todos los pacientes con TDC sufran de sintomas depresivos,
que pueden ser secundarios a la ansiedad social, donde es la
critica ajena la temida y/o evitada; y/o el aislamiento social y
frustracion de no ser capaz de convencer a los otros del de-
fecto que ellos perciben en si mismos y de la veracidad de sus
creencias® 3639,

Desde una perspectiva cognitivo-conductual, se ha estudiado
que es precisamente el componente afectivo negativo lo que
genera la ideacion sobrevalorada en torno a la parte del cuerpo
en cuestién. De este modo, el juicio queda ensombrecido por
los afectos de depresién o ansiedad®.

2.2.5. Componente SOCIO-CULTURAL

La psicologia social ha demostrado repetidamente que el atrac-
tivo es extremadamente importante en cualquier contexto
social: los individuos responden mas positivamente a personas
fisicamente atractivas. Por otro lado, los nifios y j6venes se en-
cuentran expuestos a la publicidad en todos los medios masi-
vos de comunicacién. Esta es una influencia muy poderosa de
nuestra cultura que podria estar moldeando el ideal del cuerpo
perfecto en la sociedad®.

Sin embargo, como bien se mencioné previamente, la presion
cultural actual y filogenética de por si no son suficiente explica-
cién para este trastorno. La etiologia del TDC se debe también
a causas biolégicas, psicolédgicas y sociales®. Investigaciones
clinicas han demostrado que el 20% de los pacientes con TDC
poseen un parentesco de primer grado con igual trastorno”. A
su vez, muchos padres demuestran una excesiva preocupacion
por la apariencia de sus hijos, induciéndolos a realizar rituales
de camuflaje o chequeo, y generando asi una obsesién en ellos,
lo que se denomina “TDC por proximidad”®®.

3. Conclusion

En base a los contenidos expuestos en la presente revision,
queda de manifiesto la gran importancia de la detecciéon tem-
prana del TDC y su diagnéstico preciso. Mas aln cuando se
han reportado casos de inicio tan temprano de preocupaciones
referidas al cuerpo en nifios pequefos, y dada también la gran
cantidad de casos que terminan en el tragico final de un suicidio.
El trabajo de investigacion y las revisiones que aporten al escla-
recimiento de desordenes tan graves como es el TDC, permi-
tira que médicos y psicélogos puedan actuar como verdaderos
agentes de salud previniendo o tratando adecuadamente estas
patologias.

En el caso concreto del TDC, la severidad del mismo se mani-
fiesta en la profunda afeccién de todas y cada una de las dimen-
siones de la vida de la persona. La clasificacion realizada en el
presente articulo refiriendo los componentes de la patologia,
es una categorizacion meramente tedrica. Asi como los aspec-
tos neurobiolégicos, perceptivos, afectivos, sociales, cognitivos
y conductuales de la imagen corporal confluyen en una sola
y Unica representacion mental del cuerpo, del mismo modos
todos estos aspectos se pueden manifestar de modo desviado
y patolégico en una persona, entrelazandose y dando lugar al
desarrollo del TDC.

Dada la vulnerabilidad de una persona que puede deberse a di-
ferentes cuestiones (predisposicion bioldgica o familiar, historia
de burlas o trauma, sobrevaloracién de la apariencia, etc.), el
afecto negativo desarrollado por determinada parte del cuerpo
genera la sobrevaloracion de una idea que a su vez, se apoya en
una percepcién distorsionada del supuesto defecto. Como pro-
ducto de esta compleja red, la persona lleva a cabo conductas y
rituales compulsivos de evitacién y chequeo que, por su parte,
al no poder neutralizar debidamente los pensamientos nega-
tivos sobre el defecto, refuerzan nuevamente y cada vez mas
ese afecto negativo. Se crea asi un circulo vicioso que mantiene
el trastorno a lo largo del tiempo, resultando en una calidad
de vida pobre, con altos montos de distrés y aislamiento social
que en el mediano/largo plazo llevan al paciente a desarrollar
sintomas depresivos.

Hoy en dia existen tratamientos eficaces para este trastorno.
La psicoterapia indicada es la Terapia Cognitivo-Conductual,
demostrando tener una efectividad del 77%, con una mejoria
que perdura al menos durante dos afos'* 2% 30, E| tratamiento
farmacolégico con Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de
Serotonina ha demostrado ser eficaz por lo menos en el 58%
de los casos®* %),
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Resumen

La Depresion Resistente cuenta en la actua-
lidad con una nueva alternativa terapéutica,
la Estimulacion Magnética Transcraneal,

la cual es una técnica no invasiva, segura y
con escasos efectos adversos que estimula la
corteza cerebral y genera cambios fisiologicos
ostensibles.

La mayoria de los trabajos realizados han
enfatizado su eficacia en pacientes con
depresiones resistentes, ademas de contar
con la reciente aprobacion de la Food and
Drug Administration. Ademas, su estudio

y eventual beneficio se ha extendido a otras
entidades clinicas, permitiendo considerarla
una alternativa posible y prometedora para
el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.
El objetivo de esta revision es conocer y
actualizar los posibles beneficios publicados
hasta la actualidad, y analizar el impacto

de esta nueva técnica en la practica clinica
psiquiatrica.

Palabras Clave

estimulaciéon magnética transcraneal (EMT)
depresion resistente- esquizofrenia-trastornos
de ansiedad

Abstract

Nowadays, Resistant Depression counts on a new
alternative therapeutic the Transcranial Magnetic
Stimulation (TMS), which is a technique non
invasive, safe and with few secondary effects

that stimulates the cerebral cortex and makes
important physiologic changes.

Most of the research done has highlighted its
antidepressive efficiency in patients suffering
resistant depressions. What's more, TMS has
been recently approved by the Food and Drug
Administration and its analysis and benefits
have been extended to other clinical entities,
making it possible to consider TMS a possible
and promising alternative for the treatment of
psychiatric disorders.

The aim of the current revision is to know and
update the possible benefits published so far and
to analyze the impact of this new method in
Psychiatrics.

Key words
transcranial magnetic stimulation (TMS)- resistant
depression- schizophrenia- anxiety disorders

La autora declara
no tener conflicto de intereses.

Introduccion:

La resistencia terapéutica a los tratamientos convencionales de la clinica psiquiatri-
ca es un desafio permanente al que se expone el clinico obligandolo a considerar
nuevas opciones terapéuticas disponibles en nuestro medio actualmente.

En el caso de la depresién mayor entre el 20 y el 40% de los pacientes presentan
falta de respuesta terapéutica a los tratamientos convencionales (farmacolégico,
psicoterapéutico, su combinacién o el empleo de terapia electroconvulsiva), ya
sea la ausencia de eficacia o la pobre tolerancia, favorece su prematura disconti-
nuacion frente a la presencia de efectos adversos, tal como lo muestran los resul-
tados obtenidos del reciente estudio STAR*D (Sequenced Treatment Alternatives to
Relieved Depression)('>.

Durante mas de una década se han llevado a cabo muiltiples trabajos con Estimu-
lacién Magnética Transcraneal (EMT) en depresidn, siendo la tasa de respuesta
antidepresiva entre el 32% respecto del 12% del control, ubicando a este método
como una alternativa posible en el tratamiento del trastorno depresivo mayor
resistente aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) en Octubre de
2008637,

La Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT) es una técnica no invasiva, segura
y esencialmente indolora que permite modificar la excitabilidad y funcién cortical
generando ostensibles cambios fisiopatolégicos. Durante la aplicacién el paciente
se encuentra despierto y alerta, con tapones en los oidos para minimizar el im-
pacto del chasquido producido durante la sesién y cémodamente sentado en una
silla especial con dos dispositivos, uno que permite sostener la cabeza e impedir
que ésta se mueva durante la sesion y el otro sostiene el electroiman. El mismo
se compone de un banco de condensadores que almacenan el voltaje necesario y
en funcién de las condiciones de intensidad y amplitud generara un campo mag-
nético sobre la zona a estimular. La morfologia del campo magnético depende
de las caracteristicas del electroiman, actualmente presenta forma de “8” donde
el maximo de corriente inducida se encuentra en el medio del electrodo, donde
convergen las dos “alas”, y al ser la zona a estimular mas pequeha garantiza mayor
precisién optimizando la profundidad de la estimulaciéon®® 39,

Previamente a la sesién se debera obtener la intensidad de la estimulacion, deter-
minada por el umbral motor de cada sujeto, es decir, el menor estimulo necesario
para producir una respuesta motora (umbral motor 80-120%) registrada electro-
miograficamente o automatizadamente, en el musculo del dedo pulgar contrala-
teral a la corteza motora primaria estimulada por la EMT (21, 28, 35). El umbral
motor se emplea para estandarizar la medida de la excitabilidad corticoespinal y
la intensidad de la estimulacién. En general es estable en la mayoria de los sujetos,
una disminucién de su valor indica aumento de la excitabilidad neuronal, mientras
que un aumento refleja lo contrario® 2¢3%), Se ha observado que a mayores intensi-
dades de estimulacién mejores serian las respuestas antidepresivas®'- 283,
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Otro aspecto importante consisten en determinar la posi-
cién del electroiman, para hallar el area de la corteza mo-
tora se coloca el centro magnético del electroiman a 5 cm.
lateralmente sobre la linea interauricular y en un angulo de
45° por fuera de la linea sagital. Para obtener el menor um-
bral motor se debera tensar el muasculo del pulgar para una
optima localizacién. Los estudios sobre depresién requieren
definir la corteza prefrontal (CPF), para lo cual el operador
mide 5 cm rostralmente y en paralelo a la linea media so-
bre la marca obtenida del umbral motor@® 3538, E| sitio a
estimular se determina por la referencia obtenida a cierta
distancia de una zona funcionalmente determinada como es
el caso del area motora con la estimulacién periférica del
pulgar o a partir de la eleccién de una marca anatémica (ej.,
distancia del canto lateral del ojo) o a través del empleo de
la electroencefalografia. Si bien estas técnicas son Utiles para
estandarizar la zona de estimulacién, los sujetos presentan
diferencias morfolégicas cerebrales para lo cual se emplea
la resonancia magnética (RM) a partir de la cual se localiza la
regién a estimular con mayor precisién. Y mas ain, se puede
solicitar al paciente que realice una tarea dentro del scanner
para determinar funcionalmente la regién a estimular me-
diante la RM funcional o combinar la Estimulacién Magnética
Transcraneal repetitiva (EMTr) con PET o SPECT. Se estima
que con bajas frecuencias se atenua el flujo cerebral y el me-
tabolismo, mientras que con altas frecuencias se produce el
efecto contrario, no sélo en el sitio de aplicacion sino distal-
mente al mismo( 2630,

La EMT se divide en dos tipos de aplicaciéon: EMT simple,
que hace referencia a la aplicacién de estimulos Unicos y
EMT repetitiva (EMTr) donde los estimulos de aplicacion
son regularmente repetidos, de elevada intensidad, con pe-
quenos intervalos en una misma zona de la corteza cerebral.
Los efectos terapéuticos de la EMTr también dependen del
numero de pulsos por dia (1200-1600) de los cuales depen-
den el nimero y duracién de los trenes de estimulacién, de
la intensidad del estimulo y del intervalo entre trenes de es-
timulacién®). La mayoria de los trabajos publicados se basan
en la estimulacién repetitiva de trenes secuenciales a deter-
minada frecuencia (1-20 Hz.) y separados de los siguientes
por algunos segundos?'3%),

Actualmente se cuenta con suficiente evidencia que acredi-
ta que la EMT a altas y bajas frecuencias aplicadas sobre la
corteza prefrontal derecha e izquierda, genera eficazmente
efectos antidepresivos y también se ha estudiado la eficacia
sobre otras patologias como la mania, esquizofrenia, trastor-
no obsesivo-compulsivo y estrés postraumatico(' .

Efectos de la EMT sobre Depresion

La mayoria de los trabajos publicados de EMT en depresién
involucran a la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) como
el area principalmente comprometida e interconectada con

estructuras limbicas. Se ha observado una hipofuncién en el
I6bulo frontal izquierdo en pacientes depresivos por lo que
seria terapéuticamente favorable provocar una actividad ex-
citatoria en la regién izquierda e inhibitoria sobre la derecha
respectivamente®.

Diversos autores sugieren que existe mayor beneficio en
pacientes cuyas caracteristicas incluyan la adultez joven, la
duracién del episodio y la ausencia de atrofia cortical, re-
sistencia terapéutica, psicosis, ansiedad y sintomas somati-
cos® 16.18.20.35  Con respecto a la duracién y frecuencia del
tratamiento la mayoria de los autores coinciden que debe
realizarse diariamente durante varias semanas, el empleo
concomitante con antidepresivos es controvertido pero de
ser instaurados deberian permanecer durante el periodo de
mantenimiento® 2! 3%,

Los estudios realizados contra placebo representan el “gold
standard” para establecer la eficacia de una intervencién. La
mayoria de estudios controlados con EMT emplean el falso
o “sham” EMT como placebo, el cual se logra aplicando el
electroiman con un grado de angulacién de 45 o 90 grados.
De esta manera se estimulan los misculos craneanos simu-
lando la actividad y el sonido del chasquido que se logra con
la EMT “activa o real”; algunos autores indican que no se
estimula el cerebro mientras que otros manifiestan lo con-
trario'* 3 3 Tanto los estudios abiertos como los contro-
lados contra placebo indican que la EMTr a alta frecuencia
(10-20 Hz.) sobre la CPFDL izquierda y la estimulacién a
baja frecuencia (I Hz.) sobre la CPFDL derecha, generan
efectos antidepresivos los cuales se potenciarian con la du-
raciéon del periodo de estimulacién, el nimero de pulsos y
la duracién del tratamiento. Si bien hay muy pocos trabajos
comparativos de eficacia con alta y baja frecuencia ain no
esta claro el motivo de la diferenciacién entre la regién, in-
tensidad y la frecuencia de la EMTr®: 18 24.28.30. 35 Fitzgerald
y cols. compararon la eficacia antidepresiva de EMTr a alta
frecuencia sobre la corteza izquierda y a baja frecuencia so-
bre la derecha, a doble ciego contra placebo en 60 pacientes
durante 4 semanas (20 sesiones). Los resultados mostraron
la eficacia antidepresiva con ambos tipos de frecuencia, pero
la estimulacién de baja frecuencia seria de primera eleccién
ya que es mejor tolerada, presenta menos efectos adversos
y seria de preferencia en poblaciones con riesgo convulsivo,
optando en casos depresivos resistentes por la estimulacién
de alta frecuencia sobre la CPFDL izquierda®™ *. Reciente-
mente este mismo autor, realizé un estudio comparativo de
alta y baja frecuencia, izquierda y derecha respectivamente,
contra placebo sin control durante 4 semanas y los resul-
tados mostraron nuevamente eficacia con ambos tipos de
frecuencias®.

Existen recientes evidencias sobre la eficacia antidepresiva,
tolerancia y escasos efectos adversos en un grupo pequeno de
pacientes depresivos bipolares resistentes a la medicacion®.
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Un reciente metanalisis realizado con 24 estudios controla-
dos contra placebo en 1092 pacientes con depresién refrac-
taria (definida por la falta de respuesta a dos tratamientos
previos) con parametros homogéneos de EMTF, en el cual se
empled estimulaciéon a alta frecuencia (10-20 Hz.) sobre la
CPFDL izquierda con una intensidad de 90-120% de umbral
motor durante 4 semanas. El mismo no incluyé estudios de
seguimiento y mantenimiento a largo plazo, pero si aquellos
que empleaban simultaneamente antidepresivos. Los resul-
tados mostraron efecto antidepresivo y buena tolerancia de
la EMTF, pero debido a que las tasas de respuesta y remisién
fueron bajas (24% y 17%) no se consideré oportuno incluir
a este método como primera linea de eleccién en depre-
sién refractaria ya que a mayor resistencia a los farmacos
menor eficacia de la EMTr('®. Hallazgos similares se obtu-
vieron en |64 pacientes que no obtuvieron respuesta con
un tratamiento antidepresivo adecuado en el episodio actual
fueron asignados a una rama “activa” de EMTr mostrando
una reduccién estadisticamente significativa de la escala MA-
DRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) respecto
de la rama placebo, contrariamente a lo sucedido en 137 pa-
cientes que recibieron de 2 a 4 tratamientos antidepresivos
previos en los que no se observé diferencias entre la rama
placebo y la activa concluyendo entonces que cuanto menor
sea la resistencia antidepresiva o el nimero de antidepresi-
vos empleados mayor sera la eficacia de la EMTr9.

Con respecto a la combinacién simultanea de EMT con los
psicofarmacos se considera eficaz en depresion resistente
pero en ausencia de este subtipo, la presencia combinada o
ausencia de antidepresivos no modifica la eficacia terapéu-
tica, mientras que algunos autores sugieren realizar inicial-
mente lavado o “wash out” del farmaco y posteriormente re-
introducirlo en la fase de mantenimiento('8 1243539 Rossini
y cols. evaluaron el empleo de Escitalopram, Venlafaxina y
Sertralina y EMTr sobre la CPFDL izquierda durante 2 sema-
nas y continuando posteriormente durante 3 semanas sélo
con tratamiento antidepresivo. Observandose la aceleraciéon
de la respuesta antidepresiva®®?,

Un estudio similar mostré un importante del efecto anti-
depresivo con la aplicacién conjunta de Amitriptilina (110
mg/d) a la aplicacién de EMTr (con una frecuencia de 5 Hz
y una intensidad de 120% de umbral motor) durante 4 se-
manas®®.

Koerselman y cols. al evaluar la eficacia a largo plazo (3 me-
ses) no hallaron diferencias antidepresivas significativas entre
el grupo falso y el grupo activo que recibié las 10 sesiones de
EMTr. La respuesta favorable en el grupo activo al cabo de
las subsiguientes 12 semanas fue atribuida a la potenciacién
a largo plazo y sus consecuencias en la expresién génica de
las neuronas de la CPFDL izquierda‘'”.

La terapia electroconvulsiva (TEC) es considerada una al-
ternativa posible avalada por Consenso Internacional para
Depresién resistente®. Por lo tanto, diversos autores se
han interesado en analizar y comparar la EMTr y la terapia
electroconvulsiva (TEC), concluyendo que ambos procedi-
mientos generan similares cambios neuropsicolégicos y bio-
quimicos y comparten eficacia en depresiones no psicéticas
y resistentes como asi también en la prevencién de recaidas.
La EMTr seria una alternativa segura, bien tolerada, que me-
jora la performance cognitiva, la memoria y presenta mejor
perfil de efectos adversos respecto del TEC pero este Ulti-
mo presenta mayor eficacia en depresién psicética o psico-
sis, a pesar de requerir anestesia, presentar efectos deleté-
reos cognitivos y de no contar con grupos “ciego” ya que
es éticamente imposible. También se ha estudiado la EMTr
como coadyuvante del TEC, sin hallar diferencias significa-
tivas respecto al TEC solo, pero si la combinacién permite
disminuir la frecuencia o el nimero total de los tratamientos
con TEC. ® 243135,

No hay reportes por el momento con respecto al manteni-
miento con EMTr luego de la aplicacién de la terapia electro-
convulsiva® 243139,

Por dltimo, diversos autores sugieren que existe mayor be-
neficio antidepresivo con EMTr en pacientes cuyas caracte-
risticas incluyan la adultez joven, la duracién del episodio y la
ausencia de atrofia cortical, resistencia terapéutica, psicosis,
ansiedad y sintomas somaticos® ' 182035 Con respecto a
la duracién y frecuencia del tratamiento la mayoria de los
autores coinciden que debe realizarse diariamente durante
varias semanas, el empleo concomitante con antidepresivos
es controvertido pero de ser instaurados deberian permane-
cer durante el periodo de mantenimiento® 2!-3%),

En suma, si bien es clara la eficacia antidepresiva en los es-
tudios analizados, los resultados también dependen de las
caracteristicas clinicas de la depresién, los disefios de los es-
tudios, los parametros de estimulacién y la duracién de los
tratamientos. Ademas, por su reciente inclusién en la clinica
psiquiatrica, no existen en la actualidad reportes vinculados
con los efectos a largo plazo. Por lo tanto, debera contarse
con mayor evidencia para que la EMT pueda ser incluida en
los esquemas terapéuticos consensuados internacionalmen-
te.

Otras Aplicaciones de EMT en Psiquiatria
Trastorno Bipolar: Mania

Si bien los estudios son escasos, la mayoria indica que la esti-
mulacién a altas frecuencias sobre la CPFDL derecha provo-
caria el efecto antimaniaco y sobre la region izquierda seria
ineficaz o produciria hipomania. No obstante, se requiere
mayor cantidad e estudios controlados para confirmar esta
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teoria, ya que los estudios comparativos con falso EMT no
arrojaron diferencias significativas('® %39,

Esquizofrenia

A fines de la década del 90 comenzaron a realizarse los
primeros estudios de EMT a pacientes esquizofrénicos. La
intensidad, duracién y tiempo de aplicacién son factores fun-
damentales al momento de la valoracién de la respuesta. El
primer estudio randomizado y controlado contra placebo,
con una frecuencia de | Hz. de EMTr sobre la CPFDL de-
recha no mostré eficacia sobre sintomas positivos y nega-
tivos comparado con placebo. No obstante, la mayoria de
los trabajos realizados posteriormente en pacientes con alu-
cinaciones auditivas refractarias a tratamientos previos que
recibieron EMTr a baja frecuencia sobre el area temporo-
parietal izquierda mostraron resultados satisfactorios('! 33,
Si bien los resultados sobre las alucinaciones auditivas en los
estudios comparativos con EMTr contra placebo han sido sa-
tisfactorios, existen algunos reportes que indican la ausencia
de diferencias significativas entre ambos grupos('* 25,

La mayoria de los estudios publicados hasta la fecha presentan
disenos similares, utilizan placebo EMTr, continuaron con la
medicacién antipsicética, el nimero de pacientes estudiados
fue pequeno, |Hz. de frecuencia, 80-90% de umbral motor,
4 a 10 dias de aplicacién y el nimero minimo de sesiones fue
de 24(11.13.34.36) Con respecto a la eficacia sobre los sintomas
negativos, los datos obtenidos hasta la actualidad, basados
en estudios controlados randomizados muestran evidencias
de mejoria de la sintomatologia negativa empleando frecuen-
cias de 10-20 Hz, |15 sesiones durante al menos 3 semanas
sobre la CPF izquierda. Ademas, se postula que existe una
disminucién de liberacién de dopamina en la CPF detectada
mediante PET promotora de los sintomas negativos, lo cual
serfa revertido con el empleo de EMTr a altas frecuencias('"
14.19.39 Cabe destacar que el mantenimiento con EMTr en
esquizofrenia tampoco ha sido aiin explorado®®.

Trastornos de Ansiedad

Escasos estudios han explorado la utilidad terapéutica de
la EMTr en el Trastorno Obsesivo- Compulsivo (TOC) y el
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) y en los cuales
los resultados han sido poco concluyentes® %39,

En cuanto al Trastorno por Panico y Ansiedad Generaliza-
da los resultados si bien limitados, fueron satisfactorios in-
dependientemente de la presencia de la depresién mayor
unipolar y persistieron durante los 6 meses posteriores a la
aplicacién(-23),

Efectos adversos de la EMT

La EMT es considerada un método seguro se han registrado
efectos adversos leves y moderados, pero deben mencio-
narse las posibles efectos adversos.

- Convulsiones: aunque con baja incidencia, este es el mas
importante y serio efecto adverso que ha sido reportado
hasta la actualidad® 2% 3%,

La incidencia exacta de convulsiones inducida por EMTr en
el total sujetos depresivos tratados es baja y comparable a
los casos producidos por el uso de antidepresivos. Se reco-
mienda que ante la posible presencia de crisis convulsivas,
los sitios de aplicacién de EMT cuenten con el equipamiento
necesario para el manejo adecuado de las mismas® '5-22:3),

Para disminuir el riesgo convulsiones debe aplicarse la EMTr
en series con pequefios pulsos, con intervalos libres de 20
segundos y frecuencias hasta 25 Hz.(%-3%),

- Auditivas: la audicién seria afectada por el sonido pro-
ducido por el electroiman durante la estimulacién y no
directamente por el campo magnético producido. Las
modificaciones en el umbral auditivo son provocadas por
las altas frecuencias, el tipo de aparato y el electroiman
empleados generarian dafos auditivos transitorios y no
permanentes, los cuales se previenen con el uso de tapo-
nes para los oidos para el paciente como para el opera-
dor(6. 19, 22).

- Cefalea y Dolor local: son los efectos adversos mas
frecuentes asociados a la EMT. La cefalea reportada por
diversos autores es leve y transitoria producto de la esti-
mulacién directa de los musculos superficiales de la cara
al tensarse o posiblemente por cambios en el flujo ce-
rebral secundario a la estimulacién®. La estimulacién a
alta intensidad y frecuencia genera mayor dolor, el cual
va cediendo con el transcurso de las sesiones. Tanto las
cefaleas como los dolores provocados sobre el sitio de

aplicacién ceden con analgesia o anestésicos tépicos® '*
15, 22)

- Funciones Neuropsicolégicas: numerosos estudios
han evaluado el funcionamiento neuropsicolégico en pa-
cientes depresivos antes y después de la aplicacion de la
EMTr sobre la CPFDL izquierda y derecha. La mayoria de
los resultados reportaron ausencia de efectos adversos
en esta area®'219.22.35),

Complicaciones Psiquiatricas: existen escasos reportes
de mania e hipomania de novo en pacientes depresivos y
bipolares luego de recibir EMTr a alta frecuencia('® 2 2% 39,
También se ha observado la presencia de psicosis en pacien-
tes depresivos no psicéticos. En todos los casos, la incidencia
es baja, los sintomas son transitorios y reversibles luego de
la suspension de la estimulacién o con tratamiento farmaco-
|6gico®2 39,
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Precauciones: la aplicacién de EMTr durante el embarazo
no es aconsejable ya que se desconocen los efectos de los
campos magnéticos generados sobre el feto® 22,

Conclusiones

La depresidn resistente representa un desafio en la clinica
psiquiatrica, si bien se cuenta con diversos recursos tera-
péuticos, recientemente la FDA ha aprobado el uso de la
EMT para dicha patologia. Es un método bien tolerado, no
invasivo que no requiere anestesia, realizado de manera am-

bulatoria y con escasos efectos adversos, el cual mediante
la generaciéon de un campo magnético y a través de pulsos
magnéticos sobre el cuero cabelludo provoca la estimulacién
cortical subyacente responsable de los cambios fisiopatolé-
gicos.

También se ha estudiado la eficacia de la aplicacion de EMT
en diferentes trastornos psiquiatricos como la ansiedad y la
esquizofrenia y cuyos resultados son alentadores.

Por lo tanto, se la considera una alternativa posible y conve-
niente para la depresién resistente y con favorables perspec-
tivas futuras para otras patologias psiquiatricas.
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Resumen

El presente escrito corresponde a una sintesis
de la conferencia dictada en el Sanatorio Priva-
do Aconcagua en la Ciudad de Cérdoba en el
marco del Curso de Posgrado “Introduccion a
la Practica Psicoanalitica” dirigido por Pilar Or-
doéfiez. Se intenta aqui dar un marco conceptual
y clinico al término “urgencias subjetivas”, asi
como privilegiar las estrategias de invencion de
nuevos dispositivos en salud mental que alojen
el malestar actual.

Palabras Claves
urgencias subjetivas — angustia — certeza —
trauma — transferencia

Abstract

This letter represents a summary of the lecture
given at the Sanatorium Private Aconcagua in
the city of Cordoba under the Graduate Course
"Introduction to Psychoanalytic Practice”
directed by Pilar Ordéfiez. It is intended here
to give a conceptual framework and clinical to
the term “subjective urgency”, and to favor the
strategies of inventing new devices in mental
health that hosts the current malaise

Key words
urgency subjective — anguish — certainty —
trauma — transference
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“La cura es una demanda que parte de la voz del sufriente, de alguien que sufre de
su cuerpo o de su pensamiento. Lo sorprendente es que haya respuesta, y que desde
siempre la medicina haya dado en el blanco por las palabras”

Jacques Lacan, Radiofonia y televisién

La practica de la inter-consulta de urgencia en las instituciones de salud (hospitales,
centros de salud, centros de atencién primaria, dispositivos comunitarios, clinicas,
sanatorios) implican un entrecruzamiento de discursos que necesariamente deben
calibrarse a la hora de sostener una praxis?.

El problema actual de las consultas en salud mental, de las demandas “psi”, es que
estan impregnadas del significante “urgencia”, significante que emana de una época
que hace sucumbir toda narrativa posible (desde el discurso de las pasiones hasta
los mitos individuales). Es el mismo que denota la inmediatez y la eficacia con la
cual se pretende responder y resarcir desde distintos discursos amo los dolores del
alma -aquellos dolores que conmueven lo mas real del sujeto. Y no es particular-
mente la necesidad de internacién psiquiatrica -la cual en otros paises comprende
el diez por ciento de todas las urgencias- lo que podria zanjar este problema, sino
mas bien el dar una respuesta adecuada a la insistencia que han tomado las nuevas
presentaciones, sin quedar aplastado por el peso burocratico de los imperativos
institucionales.

Bajo el nombre de crisis ingresan hoy aquellos cuadros que no son las patologias psi-
quiatricas conocidas (episodio maniaco, episodio psicético, crisis de angustia, etc.)
sino que se atnan todas las manifestaciones sintomaticas que se extienden hacia el
personal interviniente en lo social (policia, bomberos, agentes comunitarios, trabaja-
dores sociales, etc.) que esta conminado a dar alguna respuesta. Por la misma razén,
ubica a los profesionales de las instituciones en una situacién caracterizada propia-
mente por la inestabilidad. Situaciones de violencia, de desamparo, de pérdida de
referencias en una comunidad, etc., serian algunos de los ejemplos.

Puestas en relieve sobre categorias cada vez mas borrosas, dichas crisis no logran
mas que alimentar la ya hipertrofiada categoria de los trastornos de la personali-
dad, o bien el uso biopolitico de la buena conducta promovido por su expresién
mas patética, el trastorno explosivo intermitente; y ni que hablar del suicidio o el
insomnio que bien podrian ser categorias mas dispuestas a llenar el listado de una
farmacopea prét-a-porter.

* Conferencia dictada en el Sanatorio Privado Aconcagua en la Ciudad de Cérdoba en el marco del Curso de
Posgrado “Introduccion a la Prdctica Psicoanalitica™ dirigido por Pilar Ordéfiez (EOL Cérdoba). Auspiciado por la
Asociacién de Psiquiatras Cordobeses (ApsiCo).
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De esta manera, las urgencias actuales encuentran al médico,
al equipo de salud, al psiquiatra mismo en crisis: en crisis con
las categorias diagndsticas, con las nosografias, en crisis con el
saber médico, en crisis con los algoritmos de decisién y en una
urgencia que lo sumerge al igual que la demanda del sufriente,
en un escenario vacilante.

Asi, autores de diferentes extracciones epistémicas sefalan
que gran parte de los factores que favorecen las urgencias
psiquiatricas tienen que ver con la fragilidad de los lazos fami-
liares y sociales, la intolerancia a la diferencia, la ausencia de
interlocutor médico que invista confianza, el aumento de la
violencia y la precariedad(".

Vale decir, que todas estas cuestiones que estan en la atmos-
fera de nuestra época y que tifen la consulta como urgente,
nos conducen a producir una respuesta que no puede ser, en
modo alguno, diferida; a su vez, esta respuesta tendra que ser
alojada en dispositivos sumamente flexibles y sensibles a otros
discursos (mas alla del discurso médico).

Por ende, cualquier abordaje que intente adecuarse a las ur-
gencias actuales no puede dejar de lado una experiencia que
esta fundamentalmente orientada hacia el lazo social como es
el psicoandlisis.

Para construir un proyecto terapéutico es preciso observar
cudl es el obstaculo encontrado en la clinica y qué ética pone
a jugar esa praxis. En nuestro medio, las urgencias ain siguen
siendo contempladas como patrimonio Unico del discurso
médico. En varias oportunidades he observado una corres-
pondencia directa entre: gravedad-urgencia-riesgo y uso de
psicofarmacos-internacién-judicializaciéon (ecuacién que se
sostiene aun en reconocidos psicoanalistas). Lo que nos lleva
a entender que si para la medicina, como dice Freud, “el neu-
rético es una complicacién indeseada”, la judicializacién y la
institucionalizacién son las respuestas conformistas de nuestra
época ante la “perplejidad” del discurso médico®.

Ahora bien, cuando decimos “urgencias subjetivas”, el predi-
cado impide hacer ingresar los dichos de alguien que enfermé
de palabras, dentro de cualquier algoritmo diagnéstico o te-
rapéutico.

En su conferencia “Psicoandlisis y medicina” Jacques Lacan
cita el caso de un hombre que cursaba con un “formidable
estado de depresion ansiosa” de veinte afos de evolucién, es
decir aquello que desde el punto de vista médico se llamaria
crénico. {Qué es lo que hace Lacan al respecto? Luego de
entrevistarlo en una primera ocasion, y viendo que el enfermo
teme a que se produzca en él el cambio mas minimo, lo cita
en cuarenta y ocho horas. A todo esto, su madre (“temible”,
refiere Lacan) durante ese tiempo habia ya logrado tomar dis-
posiciones para que el préximo encuentro no ocurriese®.

{Qué podemos destacar de esta anécdota?

Una, nos la refiere Lacan en el mismo texto, es la dimensién
de la demanda: cuando alguien nos pide algo “esto no es para
nada idéntico, e incluso a veces es diametralmente opuesto, a
aquello que desea”®. Pero mas all4 de esta conceptualizacién
de la demanda -harto conocida para aquél que se adentre en
la doctrina lacaniana-, lo remarcable es que mientras el traba-
jo del médico (vale decir, a lo que debe actuar y a qué debe
responder) se relaciona de manera directa con la demanda del

enfermo, el trabajo con el médico tiene que necesariamente
articularse en esa hiancia (bednce) producida entre la deman-
day el deseo. No seria la funcién del analista el educar al mé-
dico ni suturar con su savoir faire dicha falla, sino mas bien
hacer existir la funcién psicoanalista (du psychanaliste) como
papel central y no “extraterritorial” (como denuncia Lacan en
el texto citado).

Como segunda cuestion a rescatar de esta anécdota es que
cualquier demanda, asi sea de un sujeto tomado por una tem-
poralidad particular que implica un modo de gozar estable (lo
que algunas veces es compatible con cierta cronicidad), esto
debe ser tomado sin dilacién, como una auténtica urgencia.

Un dispositivo posible

“La invencién del analista conduce a lo que el andlista inventa
como explicacién de los efectos que produce”®

Crear una modalidad colectiva que esté a la altura de la época
no es tarea facil. Quienes transitamos las instituciones de sa-
lud nos hemos encontrado con no pocos obstaculos dentro y
fuera del psicoanalisis de orientacion lacaniana. Cabe el riesgo,
por supuesto, de toparse con las objeciones de orden episté-
mico, aunque también las hay de orden ético.

Mi posicién ya fue enunciada bajo el modo de pregunta en un
articulo publicado en el libro de Inés Sotelo “Perspectivas de
la clinica de la urgencia”:

“la urgencia, como hecho de discurso, ¢no es la posibilidad
misma para que el sujeto sea tratable?”*)

Pensemos por un momento en un dispositivo posible: un co-
lectivo de profesionales que, interactuando con los médicos,
hagan prevalecer la intervencién analitica por sobre la persona
que la porte.

En primer lugar habria que decir que todos deberian formar
parte de este colectivo ya que -como enuncié recién- la ur-
gencia misma es la situacién que posibilita el tratamiento de
un sujeto. Luego, ingresarian a este dispositivo todos aquellos
que estén dispuestos a trabajar con el médico en esa béance
entre la demanda y el deseo. No todos ingresarian alli, sélo
algunos (lo colectivo no quita lo segregativo). Finalmente, aiin
dentro del colectivo reducido uno quedaria, y me refiero a los
dos aspectos mas solitarios de la practica: la intervencion y la
transmisién.

La intervencién analitica, no es algo que surja del consenso ni
del debate democritico, no esta sostenida por el prestigio in-
dividual ni por el aval de los titulos de grado o de posgrado; si
ella comporta un verdadero acto, es porque esta inscripta en
el vacio de garantias del Otro. Habra que verificar dicho acto,
desde luego, por sus consecuencias.

En cuanto a la transmisién, la comunicacion al dispositivo de
la légica del caso, dista mucho de la “revista de sala” propia
de la disciplina médica; aquella si es verdadera, si enuncia los
puntos de tropiezo, es porque pone al analista en funcién en
contacto con su propia estructura de analizante.

{Cual es el estado, por asi decir, “natural” del que consulta en
urgencia o hacia aquél que va dirigido un dispositivo que aloje
la urgencia?
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Se sabe que estd mas del lado del “hecho” que del “dicho”.
Por poner un rapido ejemplo, los cortes en el cuerpo y las
intoxicaciones con pastillas comprenden las mas altas estadis-
ticas de ingresos en guardias y de solicitud de interconsultas

psi”.
Bajo estas manifestaciones se hacen presentes aquellos indivi-

duos que con la sentencia eufemistica de “intento de suicidio”
dejan traslucir —en mi opinién- el retorno en lo real de dos
fenémenos contemporaneos: la modelacion estética del cuer-
po a partir de la intervencién quirdrgica y el uso pharmakon,
es decir la recepcidn pasiva de una intencionalidad ltcida de la
neurofarmacologia que promete curar el dolor de existir via la
pildora (aunque también la posibilidad encubierta de adorme-
cimiento o de dereliccién del sujeto que puede llegar incluso a
producirse accidentalmente a la muerte).

Lo notable es que un porcentaje considerable de los consul-
tantes en la urgencia refieren no haber tenido intenciones
certeras de terminar con su vida sino solamente “dormir”,
“desaparecer por unos dias” o bien, “desconectarse” de la
situacién. La respuesta pharmakon propone un unplug, un
trip, un viaje “portatil” como diria de Quincey, sin pasar por
Otro; y ahadiriamos, ahorrandose el pedido de socorro a
otros.

“Un ideal de independencia, acompariado por una impaciencia
absoluta, lleva a intervenir sin demora sobre el propio
cuerpo...”®)

Tratarse, medicarse, automedicarse, drogarse o intoxicarse se
sitian hoy en una zona indiferenciada.

La respuesta cortes en el cuerpo, se muestra a menudo como
una estrategia de separacion fallida. Por asi decir, cortes que
no cortan (aunque seguidamente hablaremos de la angustia).
No hay que olvidar que todo aquél que consulta a una institu-
cién médica de salud, en tanto enfermo, estara sacrificado al
circuito de miradas. Desde alli sera escrutado, amén de que
en muchos casos su demanda no estara guiada, al inicio, por
ninguna suposicién de saber.

Hasta ahora hemos vertido sélo algunas reflexiones sobre lo
que, en términos generales, llamariamos urgencia.

(Pero a qué podemos llamar exactamente una urgencia sub-
jetiva?

En lo estrictamente denominado urgencia subjetiva, la ruptura
aguda de la cadena significante deja sumergido al sufriente en
una sincronia que inunda su realidad psiquica. Su manifesta-
cién es verdaderamente una “clinica del enigma”, puesto que
se impone en primer término el afecto de angustia o su corre-
lativo, la perplejidad.

Debido a que hay un suspenso temporal en la cadena signi-
ficante, el consiguiente efecto sujeto se halla elidido. (De alli
que convendria pensar en la urgencia subjetiva como mds
bien urgencia en la efectuacion de un sujeto posible).
Volvamos entonces a nuestro dispositivo hipotético. Tenemos
ala entrada (en los ejemplos citados como “cortes y pastillas”)
una “demanda muda” —si se me permite el oximoron-, donde
por supuesto es menester situar las coordenadas diferenciales
entre pasaje al acto y acting out, pero que fundamentalmente
llama a una instalacién('® particular. Una instalacién, es decir,
una presencia en un lugar que no va de suyo, que no es na-

tural, que “... precisa de un lazo social para fijar su residencia
y al mismo tiempo esa residencia hara el lazo”® para que se
genere el pasaje del “hecho” al “dicho”. Es preciso que se
diga, mas alla de lo que se diga.

La apertura de un tiempo (de comprender), propio de la con-
catenacién significante, genera una pacificacién a la vez que
localiza la urgencia del sujeto®®.

El punto de angustia o de significacién enigmatica le dan nom-
bre propio a la urgencia subjetiva balizando la llamada por no-
sotros dicha “clinica del enigma” (enigma del deseo del Otro,
certeza del goce del Otro). Podriamos, por qué no, haberla
llamado “clinica de la certeza” (habida cuenta del lugar desta-
cado que le da Jacques Lacan al afecto de angustia) y asi ob-
tendriamos el binomio: certeza de la angustia'® y angustia
de la certeza (umbral de la psicosis clinica)('".

La instalaciéon de un dispositivo a medida para cada sujeto,
crea las condiciones de posibilidad (en una institucién y en
dichas condiciones de la experiencia) para orientarse por el
punto de angustia hacia aquello que sefala lo mas real en él,
asi como también en el plano forclusivo aquello que es nece-
sario evitar.

Por el modo de configuracién que tendria el dispositivo, en el
desplazamiento diacrénico de las intervenciones (entrevistas
consecutivas hora a hora, dia a dia), éste ayudaria a reencau-
zar la logica significante a partir de los elementos provistos
genuinamente por el sujeto, la Marca de su propia urgencia.
La presencia, sin cuya variable el concepto de inconciente
no sobreviviria?, se extiende a ese colectivo que constituye
el dispositivo. Simplemente se estd alli (y el impersonal no
es solo retdrico), para que puedan emerger los efectos de la
palabra que hacen a un sujeto, al igual que la escansién de un
nuevo tiempo, un espesor del tiempo, que se inaugura me-
diante un hablar anacrénico (Nachtraglich).

] >

Tenemos entonces la crisis, una urgencia inespecifica, una
situacién vacilante, no hay sujeto (sélo hay hechos). Luego,
alguien habla (los dichos), se constituye un Otro, hay una pre-
sencia, se localiza el punto de angustia o de perplejidad, luego
se restituye el sentido. Queda entonces un paso mas, y es que
de los dichos se requiere que emerja un “decir”, algo que se-
pare al sujeto de sus enunciados, que lo despeje de las vueltas
de lo dicho('¥.

- Puntos de
angustia

- Experiencias

de Certezas

DICHOS

>
TRANSFERENCIA SsS
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El vector transferencia graficado aqui, va dando la orientacién
hacia la constitucion del Sujeto supuesto Saber: una vez in-
ventado el dispositivo ad hoc, éste debera estar dispuesto a
ser disuelto en un breve plazo para dar cabida —si esto fuera
posible- a la dimensién personal®. Es un vector que no es ex-
ponencial sino que imprime una direccién. No se trata de que
al principio hay menor transferencia que al final del recorrido
sino que, podemos suponer, inicialmente prevaleceria mas la
transferencia de trabajo, la transferencia de los profesionales
al psicoandlisis, mientras que a la salida es esperable que haya
un deseo de saber del cual es acreedor el sujeto en cuestion.

Perspectivas de la clinica

Se trata de un joven que concurre a la guardia clinica de una
institucion luego de haberse cortado las munecas. Se cono-
ce como antecedente inmediato la ruptura con una pareja. Al
disponerse a hablar, cuenta que su problema es “la separacién
de sus padres”. {Desde cuando? Desde que “estaba en la pan-
za de mi mama” —referira él. Relata esto con el tinte tragico
de un destino que se impone indefectiblemente. Lo angustia,
aunque no sabe por qué ni parece estar decidido a saberlo.
Hasta que, en virtud de la intervencién analitica subrayando
la frase, puede ubicar en la polifonia de sus dichos la cita de la
voz materna que habla en él (sin saberlo), e impone el peso
superyoico de una fatalidad (fatum)('¥ que imprime un des-
tino.

A partir del encuentro contingente con la intervencion analiti-
ca el sujeto aparece, ya no desvanecido en la voz del Otro sino
separado''®. Ahora su problema, su sintoma —puede decirlo
con el peso de su enunciacién- es el rechazo a las mujeres.

La urgencia invertida

“Nada creado que no aparezca en la urgencia, nada en la
urgencia que no engendre su rebasamiento en la palabra.
Pero nada también que no se haga en ella contingente cuando
viene su momento para el hombre, donde puede identificar
en una sola razén el partido que escoge y el desorden que
denuncia, para comprender su coherencia en lo real y
adelantarse por su certidumbre respecto de la accién que los
pone en equilibrio™('¥)

Una de las paradojas extraordinarias de esta época es que a
medida que se produce ese “ascenso al cenit social del obje-
to a” mencionado por Lacan en Television -lo que al mismo
tiempo muestra su cara mas angustiante-, se generan por el
contrario las mayores indiferencias y las expresiones mas pre-
valentes del llamado por Jacques Alain Miller “delirio de iden-
tidad”. Con lo cual, el consultante no parece estar rebasado
por esa palabra que lo urge, que lo empuja a una definicion.
Mas bien, impresiona estar en ese estado de alma bella (die
schéne Seele)®, sin identificar qué partido escoge ni cuél es el
desorden que denuncia.

Es preciso el acto analitico para que pueda surgir eso que en la
palabra soporta poco la comodidad del sentido. En particular,
verificamos que hay analista cuando la plétora de sentido se
torna un sinsentido urgente, congruente con lo que Jacques
Lacan designaba como la “requisitoria (requéte) de una urgen-
cia”(",

SENTIDO —— > SINSENTIDO
Delirio de identidad Urgencia de un sujeto posible
Alma bella EO (Enigma)

Asi tenemos el reverso de las crisis, en donde el que concurre
no manifiesta las variables de la urgencia subjetiva sino que
mas bien es funcién del analista el producir un traumatismo, o
mejor, un troumatismo (troumatisme), un agujero (trou) en el
sentido. De tal manera que su eficacia se vuelve correlativa al
uso del “buen corte”@.

Es, de hecho, una urgencia invertida puesto que tiende hacia
una clinica del enigma (como mencionamos antes), reubicando
al sujeto en torno de esos significantes con los que su neurosis
o psicosis ha delirado®". Una apuesta ética, no sin angustia,
que devuelve al sujeto la dignidad de poder despertar... pero
“de la buena manera” ®

1 S, (urgente)

Pensar la transferencia desde el “lugar social” y el “lu-
gar analitico”®

El lugar, para que sea analitico debe constituir un espacio en
donde el analista pueda autorizarse a si mismo y de algunos
otros (analistas). Esto, a mi modo de ver, no puede ser un a
priori sino una consecuencia del acto analitico propiamente
dicho, que como enunciamos mas arriba, sera la consecuencia
de ese acto solitario de cada analista que emerge de ese co-
lectivo que se llama institucién.

El lugar social significa que el que consulta, llega a un sitio
que posee una direccién y un prestigio determinado (bueno
o malo). Un lugar pre-interpreta lo que se quiere decir o lo
que se quiere hacer (segun refirié en algn momento Jacques
Alain Miller). La demanda arriba con el artificio de significacién
social que hace que el sujeto se dirija no de cualquier manera,
y por ello requiere de un primer tiempo de “desbridamiento”,
si me permiten, que promueva el aislamiento de los significan-
tes amo de ese sujeto.

A diferencia de los CPCT®) o PAUSA®), el paciente que lle-
ga a una institucién como creo que es ésta®?, médica, no se
orienta por el significante psicoandlisis, sino que en el mejor
de los casos lo hace por el significante salud mental.

{Pero al fin y al cabo qué quiere decir que alguien se orienta
por el significante psicoanalisis y no salud mental o a la inver-
sa?

Algo quiere decir, pero no mucho.

Por lo general todo el que consulta en urgencia, al menos en
un primer momento, espera una palabra del Otro, al menos
una interpretacion. No saben que quizas su propia palabra
va a quedar desplazada en un rio significante estableciendo
la metonimia del deseo. Es en el fondo ese rastro sutil de
cobardia, donde en general todos prefieren la salud mental.
La mayoria prefieren vivir en paz (una definicién de la salud
mental es la “paz social”), reinsertarse en el tejido social or-
dinario.

Ahora bien, que el consultante esté abrigado por el significan-
te “psicoanalisis”, “salud mental” o el semblante que sea, no
quiere decir que para nosotros psicoanalistas, sea lo mismo la
salud mental que el psicoanalisis.
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Un analista puede ocupar cualquier lugar, a condicién de sa-
ber que ese lugar originariamente es dado por Otro: el Otro
de la institucion o la transferencia —segln sea el caso. Luego,
a medida de que van cayendo los semblantes que sostienen
esos lugares empieza a ocupar el lugar de objeto dentro del
discurso que lo nombra.

La accién analitica se rige con otras coordenadas que la de la
salud mental o la psicoterapia. Asi, el analista sabe -por su ana-
lisis (no por teoria)- que la nocién de salud mental es erratica
y cambia de acuerdo a estandares.

A su vez el no hay relacién sexual, propuesto l6gicamente
por Jacques Lacan, invalida cualquier nocién de salud mental
o psicoterapia, y ello se verifica en que los resultados de la
salud mental o de las psicoterapias son perentorios y miopes.
Adaptar a alguien, de manera imperativa, a una norma social
desconociendo cual es su propia norma, es sencillamente
;promover desadaptados en el futuro! Todos sabemos que es
una época sumamente inconsistente para las convenciones
sociales y que las normas de hoy ya no seran las de manana.
Con lo cual, el discurso adaptativo, la psicoterapia educativa,
debera responder por todos aquellos que, siendo saludables
hoy, se convertiran en los desadaptados de manana.

Otra oferta, me parece es la del psicoanilisis que no vale como
cura (ustedes saben que Lacan reemplazé el término cura por
el de experiencia analitica) sino como deseo, como medio

para la emergencia de un deseo inédito. Cito los Escritos:
“... conviene recordar que el psicoanalisis no ha ido tan le-
jos en la revelacion de los deseos del hombre sino siguiendo,
en las venas de la neurosis y de la subjetividad marginal del
individuo, la estructura propia de un deseo que muestra asi
modelarlo a una profundidad inesperada, a saber el deseo de
hacer reconocer su deseo”(®).

Una politica del psicoandlisis dirigida hacia una ciudad, hacia
una comunidad particular como es ésta, con una poblacién
especifica, no puede sostenerse por el lustre de un nombre
propio sino por el deseo de quienes -principalmente en pe-
quenas invenciones, proyectos austeros o practicas minima-
listas- estan decididos a crear un circuito simbdlico que aloje
lo asemantico pulsional -sin dejar de orientarse por él. Para
decirlo en términos mas sencillos, que dé lugar de palabra a
lo imposible de soportar para cada quien. Eso también es una
praxis.

No desconocemos las fluctuaciones teéricas y politicas que
han atravesado la historia del psicoandlisis, como tampoco la
de los deseos que animan a “esa banda” —como dice Lacan-
que seguimos la estela de un deseo, el de Sigmund Freud®.

Notas

(1) Boiteux C., Clostre M., Querel C., Gallarda T. “Urgence psychiatrique”. Encyclopedie Medico-Chirurgicale, 2004, Elselvier.

)

®)
4)

©)

(6)

@)

®)

Esta transferencia ligada al SsS, es importante sefialarlo, esta del lado de la operaciéon que Lacan llama como “alienacién”,
mientras que es deseable que en el momento de la concatenacién significante pueda surgir la transferencia como puesta en
acto del objeto a, o sea, la “separacién”. Para una explicaciéon exhaustiva de los conceptos de alienacién y separacion ver:
Brodsky G. “Fundamentos. Comentario del Seminario 11”. Buenos Aires, Cuadernos del ICBA, 1999, p. 177-192.

Cottet S. “Freud y el deseo del psicoanalista”. Buenos Aires, Ed. Manantial, 1988.

No difiere mucho de la perspectiva planteada por Freud en el 26" cuando remueve la espina clavada en el corazén del
ejercicio médico: “El neurdtico es por cierto una complicacion indeseada, un motivo de perplejidad para el arte de curar no menos que
para la administracion de justicia y el servicio militar. Pero existe, e incumbe muy de cerca de la medicina.” Freud S. “ ; Pueden los legos
ejercer el andlisis?” (1926), Buenos Aires, Editorial Amorrortu, 1987, p. 217.

Garcia G. “La invencién del analista o la suspensién del buen gusto”. Fundacion Descartes, e-text www.descartes.org.ar/
etexts-garcial5.htm.

“Vemos, asi, cdmo la autoconciencia ha retomado ahora a su refugio mas intimo, ante el que desaparece toda exterioridad
como tal, a la intuicién del yo=yo, donde este yo es toda esencialidad y toda existencia. La autoconciencia se hunde en este
concepto de si misma (...) Depurada hasta tal punto, la conciencia es su figura mas pobre, y la pobreza, que constituye su
Unico patrimonio, es ella misma un desaparecer; esta absoluta certeza en que se ha disuelto la sustancia es la absoluta no verdad
que se derrumba en si misma; es la absoluta autoconciencia en que se hunde la conciencia.” Hegel G. W. F. “Fenomenologia del
espiritu”. Buenos Aires, Ed. Fondo de Cultura Econémica, 1992, p. 383. Hippolite nos aclara ain mas el concepto al indicar
que el alma bella en su dialéctica nos hace ver mas bien “el transito de la accion a la contemplacién que lleva a hacer del alma
bella (...) la autoconciencia absoluta (...), autoconciencia que se abisma en la nada de su subjetividad y se manifiesta incapaz
de realizar ninguna accion positiva porque se niega a alienarse, a dar al concepto un contenido determinado y externo.” Y
mas adelante dird: “La preocupacion de las almas bellas es darse cuenta de su pureza interior y poder enunciarla. Nunca
llegan a abandonar por completo la preocupacion por si mismas como exigiria la verdadera accion.” Hippolite J. “Génesis y
estructura de la fenomenologia del espiritu”, Barcelona, Ed. Peninsula, 1991, p. 465-466.

Bajo este término nos referiremos especificamente a lo mencionado por Jacques Lacan: “Qué es una praxis? Me parece
dudoso que este término pueda ser considerado como impropio en lo que al psicoanalisis respecta. Es el término mas amplio
para designar una accién concertada por el hombre, sea cual fuere, que le da la posibilidad de tratar lo real mediante lo
simbolico”. Lacan J. El seminario, Libro 11, “Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis” (1964-65), Buenos Aires,
Ed. Paidos, 1985, p. 14.

Lacan J. “Psicoanalisis y medicina” (1966) Intervenciones y textos 1, Buenos Aires, Ed. Manantial, 1999, p. 86-99.
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9) Ibid. p. 91.

(10) “La angustia es ese corte —este corte neto sin el cual la presencia del significante, su funcionamiento, su surco en lo real, es
impensable- ... es ese lo que no engafia, lo fuera de duda.” Lacan J. El seminario, libro 10, “La angustia” (1963-64) Buenos
Aires, Ed. Paidds, 2006, p. 87.

(11) El concepto de significacion enigmatica es elaborado por Lacan en su escrito De una cuestion preliminar ... que data del afio
58y no ha sido retomado por él en cuanto a la clinica con la psicosis; mientras que el concepto de enigma ha sido propuesto
en anos posteriores (recuerdo rapidamente los seminarios XII y XXIII, 1965 y 1975 respectivamente).

(12) Ver: Lacan ]. El seminario, libro 11, “Los cuatro conceptos fundamentales del psicoanalisis” (1964-65) Buenos Aires, Ed.
Paidds, 1985, p. 131-133.

(13) “Pero que pueda haber en él un decir que se diga sin que uno (on) sepa quién lo dice, es precisamente lo que se le escapa al
pensamiento, es una resistencia dn-tica, una resistencia gesticulante.”, Lacan ]. La equivocacién del sujeto supuesto saber
(1967), Inédito. A los efectos de reconocer una diferencia “operativa” entre hecho, dicho y decir, ver también: Miller J.-A.
“Introduccién al método psicoanalitico” Buenos Aires, Ed. Paidos, 1999.

(14) “En la palabra fatalidad —fatum- hay ya una suerte de prefiguracién de la nocién misma de inconciente. Fatum viene de fari,
la misma raiz que en infans, que naturalmente no se refiere como se lo supone comtinmente, a alguien que no habla...”, Lacan
J. “Conferencia en la Universidad de Yale (EEUU)” 24/11/75, inédito.

(15) “Separare, separar... se parere, el parirse de que se trata en este caso. ;Como, desde este nivel, ha de procurarse el sujeto? Este
es el origen de la palabra que designa en latin el parir... Es término juridico, como lo son, curiosamente por cierto, todas las
palabras que designan el traer al mundo en indoeuropeo. La propia palabra parto tiene su origen en una palabra que, en su
raiz, s6lo significa procurar un hijo al marido, operacion juridica y, digamoslo, social.” Lacan J. El seminario. “Los cuatro
conceptos fundamentales del psicoanalisis” (1964-65) Buenos Aires, Ed. Paidos, 1985, p. 221-222.

(16) Lacan J. “Funcién y campo de la palabra y el lenguaje en psicoanalisis” (1953) En: Escritos 1. Buenos Aires, Ed. Siglo XXI,
1993, p. 231.

(17) Lacan, Jacques, “Introduccion a la edicion inglesa del Seminario XI” En: Intervenciones y textos 2. Buenos Aires, Manantial,
1988, p. 62.

(18) Lacan J. “Variantes de la cura tipo” (1954) En: Escritos 1. Buenos Aires, Ed. Siglo XXI, 1993, p. 330.

(19) Mazza C. “Instalaciones del psicoanalisis: Ni el desierto de lo real ni la bruma de los semblantes”. Trabajo presentado en las
Jornadas Anuales de la EOL-Cordoba 2008.

(20) Ibid.
(21) Miller J.-A. “La interpretacion al revés, en: Entonces: “Sssh...” Minilibros Eolia Barcelona-Buenos Aires, 1996, pp. 7-13.

(22) Seldes R., Kuperwajs I, Manauta A, Zaremsky L., Zelaya A. “La admision en el dispositivo PAUSA” En: O Mercosul no diva.
A psicandlise e o Social em proposta nos CPCTs e em PAUSA. Brasil, Ed. Gleuza Salomon, 2008, p. 80.

(23) Sissa G. “El placer y el mal, filosofia de la droga” Buenos Aires, Ed. Manantial, 1998, p. 168.

(24) Sotelo I. “4Qué hace un psicoanalista en la urgencia?” En: Perspectivas de la clinica de la urgencia, Inés Sotelo (comp..),
Buenos Aires, Ed. Grama, 2009, p. 26-28.

(25) Tarrab M. “La certeza de la angustia” En: Las huellas del sintoma. Buenos Aires, Ed. Grama, 2008, p. 66.

(26) Vaschetto E. “Preguntas y respuestas a la urgencia subjetiva” En: Perspectivas de la clinica de la urgencia. Inés Sotelo
(comp.) Buenos Aires, Ed. Grama, 2009, p. 145.

(27) El planteo acerca del lugar analitico, el lugar social y el sintoma en relacién a la transferencia fueron trabajados también en
un texto de la ELP publicado en “La brajula” Nro. 32.

(28) Los Centros Psicoanaliticos de Consulta y Tratamientos (CPCT) son instituciones del Campo Freudiano destinadas a la
atencién gratuita de pacientes en plazos breves (por lo general cuatro meses). Los mismos se encuentran distribuidos en
diferentes lugares de Europa y América.

(29) Psicoandlisis Aplicado a las Urgencias Subjetivas de la Actualidad (PAUSA). Es una institucion del Campo Freudiano
constituida en sus inicios para el tratamiento y la investigacion de las urgencias subjetivas en el marco de la orientacion
lacaniana.

(30) En relacion al lugar concreto en que se esta dictando la conferencia, el Sanatorio Privado Aconcagua.
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Personajes de la Psiquiatria

PERSONAIES PSIOUIATRIA

Dr. Pedro Pieczanski

David Healy

La historia, en este caso, es el personaje. David Healy es el personaje detras de la
historia.

Psiquiatra y psicofarmacélogo, Healy fue secretario de la British Association for Psy-
chopharmacology, es profesor de psiquiatria y director del North Wales Department of
Psychological Medicine en la Universidad de Cardiff y autor de mas de 170 articulos y
varios libros de la especialidad. Posee una mirada critica sobre algunas de las prac-
ticas de la industria farmacéutica y desde 1991 viene estudiando la asociacion entre
fluoxetina y suicidio.

El 30 de noviembre de 2000 pronuncié una conferencia invitado por la el Departa-
mento de Psiquiatria de la Universidad de Toronto. El impacto de la conferencia,
y sus consecuencias, dieron paso a una controversia internacional sobre la libertad
académica y de investigacién en un mundo universitario cada vez mas dependiente
de los subsidios de la industria farmacéutica.

La conferencia

Por cuestiones de espacio no nos es posible publicar la polémica conferencia. Invita-
mos a los lectores a leerla. La misma fue presentada ademas en diferentes universida-
des del mundo, como la Universidad de Cornell o en Paris (su texto complete puede
encontrarse en varios sitios en internet, uno de ellos www.pharmapolitics.com)

La historia

El Centro de Adicciones y Salud Mental (CAHM) de la Universidad de Toronto, co-
menz6 un proceso de seduccion para con David Healy, con la intencién de que se
incorporara a ese centro de investigacién, uno de los principales de Canada (www.
camh.net).

En Julio de 1999 conocié el lugar, la ciudad y el centro. En enero del afio siguiente
le ofrecieron el cargo de Director Clinico del Programa de Trastornos del Estado de
Animo y de Ansiedad, ademas de nombrarlo Profesor de Psiquiatria en la Universi-
dad de Toronto. Previo a la conferencia del 30 de noviembre organizaba su mudanza
junto con su familia y recibia consejos de la esposa del director del centro sobre el
colegio para sus hijos.

Un articulo publicado en Marzo de 2000, meses antes de la conferencia, en el Hastings
Center Reports (www.thehastingscenter.org) sobre el Prozac y su potencial suicida, generd
que Eli Lilly retirara su apoyo econdmico a dicho centro.

Durante el mismo afio presentd datos sobre un estudio en voluntarios sanos, que
mostraba agitacion e incremento de suicidalidad en algunos de los voluntarios que
recibieron Sertralina, en comparacion con un grupo que recibié reboxetina. Luego de
esta presentacion, Charles Nemeroff, uno de los hombres mas poderoso dentro de la
Psiquiatria, le habria comentado, en un tono poco amistoso y bastante amenazante,
que su carrera estaria terminada si continuaba mostrando ese tipo de datos.

El despido

El 1ro de Diciembre, un dia después de la conferencia, Nemeroff sabia ya que iban a
declinar el ofrecimiento a Healy. En el Council Meeting of the American Foundation for
Suicide Prevention en Nueva York, describié a Healy como “un maniaco depresivo,
violento y traficante de ciencia basura”, y abogaba por la suspension de la presenta-
cion de Healy en la Universidad de Cornell.

Luego de infructuosos intentos de contactarlo telefénicamente, el 8 de diciembre re-
cibié por mail la declinacién formal de la oferta laboral. El Dr. Goldbloom, director
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del CAHM le explicaba “no sentimos que tu visién sea compatible con las metas que perseguimos para el desarrollo de nuestros
recursos clinicos y académicos”; en un intercambio de correos luego de unos meses profundizaba” el extremismo de tus palabras
causo revuelo en tus futuros colegas y colaboradores”... “dices que tu presentacion fue evaluada como la mejor por los asistentes
(...) pero te ofrecieron acaso un trabajo como director de un programa?”

Violacion a la libertad académica.

El affaire Healy generé un intenso debate no sélo en relacion con los conflictos de interés financieros, sino también sobre la libertad
académica, un valor declamado como fundamental en paises “libres” como Canada y Estados Unidos. La Asociaciéon Canadiense
de Profesores Universitarios (CAUT) presiond a la Universidad de Toronto para discutir con ellos el tema; no obtuvieron respues-
ta. Dos premios Nobel, ex presidentes de la Asociacion Psiquiatrica Americana, el Colegio Americano de Neuropsicofarmacologia
y numerosas organizaciones psiquiatricas y psicofarmacoldgicas de todo el mundo protestaron ante la Universidad de Toronto por
la violacion de la libertad académica.

El limite

Healy plantea un limite. No es un cruzado ni un “antipsiquiatra”. Nunca se opuso a la fluoxetina o a los IRSS y los ha utilizado en
su practica clinica desde el mismo momento de la aparicién de las moléculas, aun antes que varios de sus colegas. Solo plantea un
limite: para quien si y para quien no; a quienes ayuda y a quienes puede generarles dafios importantes. Sin embargo, este limite
no es menor ni gratuito para la industria. Implicaria una reduccién de un 60% del mercado de la depresion; de cubrir el deseado
100%, se pasaria a “apenas” un 40%.

Algo similar viene planteando en relacion con el crecimiento de la prevalencia del diagnostico de Trastorno Bipolar y de la expan-
sion de la definicién del mismo (ver en su libro Mania). Creamos la era de la depresion para destronar con antidepresivos a los
ansioliticos, y ahora avanzamos sobre los antidepresivos, fuera de patente, para quedarnos con los “estabilizadores del animo”.

Algunos datos
¢ Healy no planted una injerencia directa de la industria farmacéutica en su despido.

* Hasta nuestro conocimiento, Eli Lilly nunca le inicié una accién legal.

* David Healy recibié fondos de la industria farmacéutica para varias de sus investigaciones y presento estu-
dios en simposios esponsoreados por la misma.

¢ Charles Nemeroff renuncié a su cargo de Director del Departamento de Psiquiatria en la Universidad de
Emory luego de que se reveld que recibié 2.8 millones de ddlares por consultoria a la industria farmacéutica
desde 2000 a 2007, pero sélo habia reportado menos de la mitad; mientras tanto obtenia becas para investiga-
cion del Instituto Nacional de Salud (NIH) y le aseguraba a las autoridades de su universidad que recibiria me-
nos de USD 10.000 al ano de la industria farmacéutica (M. Angell, 2009 “Drug Companies and Doctors: A Story
of Corruption; G. Harris, “Leading Psychiatrist Didn’t Report Drug Makers’ Pay,” New York Times, October 4,

2008; www.medscape.com/viewarticle/704013 ). Otra informacion interesante sobre CN (www.ahrp.org/cms/
content/view/345/55/). Actualmente es Professor & Chait, Department of Psychiatry & Behavioral Sciences Miller

School of Medicine, Miami University.

Algunos de sus libros
1. Mania: A Short History of Bipolar Disorder. Johns Hopkins University Press, 2008

2. Psychiatric Drugs Explained. Churchill Livingstone, 2008
3. Shock Therapy: The History of Electroconvulsive Treatment in Mental Illness. Rutgers University Press, 2007

4. Let Them Eat Prozac: The Unhealthy Relationship Between the Pharmaceutical Industry and Depression New York
University Press, 2004

5. The Creation of Psychopharmacology. Harvard University Press, 2004.

6. The Antidepressant Era. Harvard University Press, 1999.

7. Differential Effects of Antidepressants. Informa Healthcare, 1999

8. Ten Years That Changed the Face of Mental Illness (como editor). Informa Healthcare September, 1999
9. The Suspended Revolution: Psychiatry and Psychotherapy Re-Examined. Faber and Faber, 1991.
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Trastorno Limite de la personalidad
Bibliografia esencial (0) y complementaria (®)

BIRLIOGRAFIA

Dra. Carolina Vairo La presente muestra de bibliogrdfia sobre trastorno limite de personalidad intenta esbo-

Médica Especialista en Psiquiatria
Consultorios Externos

Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA)  aunque sin duda el auge de la aparicién de textos comienza estuvo marcado por el naci-

zar solo una pequena parte de una amplia cantidad de obras publicadas hasta la fecha;

, . miento del consenso sobre este diagnostico en el DSM.
Dr. Martin Ruiz ] i Lo
Meédico Especialista en Psiquiatria ~ Consideramos obras fundamentales que marcaron hito en la evolucién histérica de esta

Sala de Internacién . . i i
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) patologia como los manuales de Otto Kernberg y John Gunderson; ademas incluimos
textos especificos sobre terapia y orientacién familiar, algunos textos con casos clinicos

. . aportes psicoandliticos.
Dr. Daniel Matusevich P P ) ) o, o
Médico Especialista en Psiquiatria ~ EN los ultimos 30 anos ha sido tan vasta la publicacién de textos sobre trastorno limite

. Coordinador Sala de Internacion  de personalidad que seguramente muchos no han podido ser incluidos en esta critica.
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA)

Trastornos Graves de la  Este libro, editado en su version original inglesa en 1984 por la Universidad de Yale constituye una de
Personalidad (O) las sintesis mas perfectas y logradas de clinica psiquiatrica y psicoanalisis aplicados a la comprensién, el
diagnéstico y el tratamiento de una determinada patologia mental.

Otto F. Kernberg.

En el prélogo el autor delinea claramente los objetivos que se propuso alcanzar con el texto: por un

El Manual Moderno,  jado sintetizar sus trabajos anteriores poniendo un especial énfasis en todo lo atinente a diagnéstico y

México, D.F., 1987 tratamiento y por el otro explorar los desarrollos recientes sobre estos temas. Sin temor a equivocarnos
podemos afirmar que ambas metas fueron ampliamente superadas en este libro, dejando para la pos-
teridad un manual que iluminé e iluminara el camino de todos aquellos interesados en adentrarse en el

Trastarnos Giraves apasionante y complejo mundo de los desérdenes de la personalidad mas complejos.
de L Pereonalidad

Es una tarea improba seleccionar algunos de los capitulos en detrimento de otros pero creemos que exis-
ten seis que deberian ser de lectura obligada en las residencias y en todos aquellos espacios destinados a
la formacién de los especialistas: en el capitulo | dedicado al diagnéstico Kernberg describe en detalle las
caracteristicas estructurales de la organizacién limite de la personalidad, ampliando de manera profunda
y puntillosa lo ya fuera planteado en su articulo seminal de 1975 asi como punteando las carencias en la
identidad de estas personas cuando explica el sindrome de difusién de la identidad junto con la implemen-
tacién de mecanismos de defensa primitivos.

El capitulo 4 esta dedicado a los trastornos de personalidad en la vejez, tema que ya sea por prejuicio o
por ignorancia es soslayado de manera sistematica por la mayoria de los tedricos de la personalidad; vale
la pena poner especial atencién en el apartado dedicado a cémo envejecen las personalidades narcisistas,
las cuales, a partir de una permanente devaluacién de sus relaciones objetales internalizadas terminan
prisioneras en un creciente circulo de sensacién interna de vacio sostenida por un profundo retraimiento
social.

Por ultimo, se recomienda leer con especial detenimiento los tres capitulos dedicados al tratamiento hos-
pitalario de estas patologias ya que en ellos el autor realiza un pormenorizado recorrido de los aportes
del psicoandlisis aplicado a una de las situaciones mas dramaticas que nos presenta nuestra especialidad
como es la institucionalizacién psiquiatrica.
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Borderline Personality Disorder (O)

John Gunderson.
American Psychiatry Press,
Washington, 1984

El lector atento ya habra notado que este excelente libro del Dr. Gunderson fue editado el
mismo afo que el texto de Otto Kernberg que resefamos con anterioridad. Siguiendo a Tho-
mas Kuhn quien planteé que en la historia de la ciencia las casualidades no existen creemos
estar habilitados para opinar que ambos autores discuten sus concepciones e ideas a través
de sus libros que no reflejan posiciones totalmente antagdnicas sino que mas bien van “bor-
deando” la tematica de manera personal a través de los trabajos e investigaciones que fueron
realizando en el camino.

Esta primera edicién esta ampliamente definida por el paradigma psicoanalitico, a diferencia
de las ediciones subsiguientes en donde las formulaciones psicodinamicas fueron comple-
mentadas por otro tipo de aportes tedricos, referencia certera de cémo el mundo de los
trastornos de personalidad se ha ido complejizando.

Otra manera de pensar esa misma cuestion es a través de la obra del insustituible pensador
francés Lanteri-Laura y su teorizacién acerca de la evolucién de la historia de la psiquiatria:
este libro fue pensado y concebido en la etapa llamada “de las grandes estructuras” mientras
que la dltima edicién del mismo surge en la “etapa de crisis paradigmatica” (Stagnaro dixit).

Creemos de especial interés la seccién dedicada a la psicoterapia debido a la minuciosidad y
al detalle que pone Gunderson en cada uno de los elementos, poniendo especial énfasis en el
manejo de la contratransferencia, brdjula insustituible en el trabajo con estos pacientes mas
alla (o mas aca) de cualquier escuela tedrica.

Essential Papers on Borderline
Disorders. One hundred years at the
border (O)

Michael Stone (editor).
New York University Press,
New York, 1986

Maravillosa recopilacién de articulos a cargo del infatigable profesor Stone que abarca desde
la prehistoria de la cuestién, tomando los trabajos fundadores (para muchos, no para todos)
de Prichard y Hughes y llegando hasta mediados de los 80 para cerrar con el inefable Agop
Akiskal y sus ingeniosas elucubraciones que parten, en gran parte, de su extraia identificacién
con Kraepelin.

Entre estos dos extremos vale la pena detenerse en algunos de los mas interesantes articulos
que fueron delineando un fecundo campo de trabajo y estudio, que se ve generosamente
reflejado en esta cuidada seleccion: Deutsch (personalidad como si), Schmideberg (estable
inestabilidad), Knight (estados borderline), Frosch (caracter psicético), Grinker (primer estu-
dio cuantitativo), Balint (la falta basica), Searles (contratransferencia).

Este recorrido clinico-teérico es altamente recomendable debido a que le otorga al lector la
posibilidad de formarse una opinién libre y profunda a la vez de cémo fueron planteandose
las diferentes ideas que luego compitieron (académica y politicamente) por la supremacia
intelectual del constructo borderline.

El Paciente Borderline. Conceptos
emergentes en diagnosis, sicodinamica
y tratamiento (e)

James Grotstein

Marion Salomon

Joan Lang y col.

Editorial Catari, Buenos Aires, 1992

Pequena gran obra debido a que solo se edité el volumen primero de los cuatro prometidos
en el prélogo de la primera edicién (por lo menos nosotros no los pudimos encontrar, quizas
algun lector si lo haya hecho y pueda complementar este comentario con una siempre bien-
venida carta de lectores).

El plus que presenta este texto es que afortunadamente esta traducido al idioma de Cervan-
tes por lo que el lector podra descansar y sélo concentrarse en el contenido de la obra sin
tener que preocuparse por la traducciéon.

El libro esta estructurado en dos partes bien diferenciadas: la primera desarrolla una serie de
cuestiones en torno al diagndstico mientras que la segunda se centra en los aspectos psicodi-
namicos de la patologia borderline.

Tal vez el articulo mas interesante es el de Michael Stone quien realiza un recorrido teérico
orientado a tratar de definir las coordenadas que permitan delimitar una patologia por de-
mas elusiva (“...borderline es algo asi como una extrana criatura; una definicién sin defini-
cién...”).

Las controversias diagndsticas en torno a este trastorno de personalidad son mas la regla que
la excepcion, por lo que han sido y son varios los investigadores dedicados a profundizar estos
caminos. En este sentido esta coleccién de articulos ofrece una mirada original y bastante
completa, aportando una puerta de entrada interesante para aquellos que estan realizando
sus primeras lecturas en torno al fenémeno borderline.
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Biology of Personality Disorders (O)

Keneth Silk.

Review of Psychiatry Vol 17. American
Psychiatric Press,

Washington, 1998

Este libro provee diversas perspectivas bioldgicas describiendo las investigaciones desarro-
lladas en este campo sobre los trastornos de personalidad. Desde los primeros estudios que
intentaban explicar diferencias o similitudes bioldgicas respecto a los trastornos del Eje | hasta
los estudios mas recientes focalizados en la cognicién, la impulsividad, la agresién, la labilidad
afectiva y la ansiedad crénica de los trastornos de la personalidad.

El texto intenta una revision de las exploraciones biolégicas de las dimensiones que confor-
man la personalidad y sus patologias.

Los neurotransmisores y el eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal con la atencién puesta especial-
mente en traumas tempranos. El estudio estructural y funcional de regiones cerebrales en la
busqueda de dafios topograficos. El modelo genético estructural de Cloninger.

Finalmente, partiendo de las ciencias basicas se llega a los Ultimos capitulos para comprender
la utilizacién de las mismas en el tratamiento de los pacientes, es decir, toma los modelos
biolégicos para aplicarlos en la clinica.

I Hate You. Don’t Leave Me.
Understanding the Borderline
Personality (e)

Jerold Kreisman y Hal Straus.
Avon Books, Los Angeles, 1991

.

" I-.-'l.‘. iy

. :

Los autores, un psiquiatra y un periodista especializado en salud, buscan con este texto llenar
la brecha que existe entre la medicina y el publico respecto al Trastorno Limite de la Persona-
lidad. Por lo tanto, es un libro dirigido al publico en general que simplemente desee conocer
mas acerca de esta enfermedad. Pero han logrado ir mas alla de divulgar informacién, han ex-
plorado el sindrome de una manera tal que los lectores puedan entenderlo intelectualmente
y ademas sentirlo emocionalmente.

Brinda ejemplos muy claros sobre la soledad, el miedo al abandono, los impulsos autodes-
tructivos, etc. Un libro muy recomendable para que los pacientes y sus allegados lean. Como
dicen sus autores: "El Trastorno Limite de Personalidad es uno de los diagnésticos psiquiatri-
cos mas frustrantes para sobrellevar y tratar. Esperemos que este libro facilite el viaje”. Y real-
mente lo logran, con una mirada optimista y seria. Cabe destacar que este texto se encuentra
ampliamente difundido en las comunidades de pacientes borderline.

Borderline Personality Disorder.
A Clinical Guide (O)

John Gunderson.
American Psychiatric Publishing,
New York, 2001

El segundo libro de Gunderson sobre el trastorno borderline es totalmente distinto de su pri-
mer libro publicado en los afios ochenta. Es un texto refleja el eclecticismo actual sobre esta
patologia y la crisis paradigmatica que atraviesa la especialidad psiquiatrica. Si bien el autor
es psiquiatra y psicoanalista aporta mucha de la evidencia empirica que abulté las Gltimas dos
décadas en la investigacién sobre el trastorno limite de la personalidad.

Gunderson ha participado activamente en la actual denominacién del trastorno en la tercera
edicién del DSM. El recorrido histérico que incluye el primer capitulo solo podria ser aporta-
do por alguien que conoce minuciosamente el laberinto que recorrié esta enfermedad hasta
nuestros dias.

Los capitulos sobre la clinica son completos, ademas de las consideraciones psicoanaliticas
agrega aspectos importantes sobre las comorbilidades o epifenémenos, de vital conocimiento
para quienes trabajan con pacientes limitrofes en la practica psiquiatrica cotidiana.

Consideramos que uno de los mayores logros de esta guia clinica, tal el titulo, es el cuidadoso
planteo terapéutico que realiza. Tomando como punto de partida la divisiéon del tratamiento
en cuatro etapas, delinea cada una de ellas segln las caracteristicas del paciente, de la familia,
de las posibilidades de recursos econémicos y sociales, y del entrenamiento de los terapeutas.
Este planteo terapéutico, junto con los de Marsha Linehan y Peter Fonagy constituyen los mas
probados y aceptados en el ambito de la investigacion.
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Stop Walking on Eggshells. Taking
Your Life Back When Someone You
Care About Has Borderline

Personality Disorder (o)
Paul Mason y Randi Kreger.
New Harbinger Publications,
Oakland, 1998

Nuevamente se combinan la experiencia clinica de un terapeuta con la experiencia de la di-
vulgacién cientifica. Kreger mantiene grupos de discusién de familiares de pacientes y dirige el
sitio de Internet www.BPDCentral.com, pionero sobre patologia borderline en la red.

Es un libro dirigido a parejas, amigos, familiares e hijos de pacientes con Trastorno Limite. Va
delineando las formas en que los pacientes se comunican y acttan frustrando a quienes los
rodean y va aportando estrategias especificas para que puedan manejar adecuadamente estas
conductas. Los autores abordan delicadamente los dilemas que enfrentan diariamente los
allegados de estos pacientes sin culpabilizar a las personas que padecen la enfermedad. Real-
mente un libro muy util también para profesionales ya que aporta herramientas que pueden
ser utilizadas en el tratamiento.

Terapia Cognitiva de los
Trastornos de Personalidad (O)

Aaron Beck y Arthur Freeman.
Paidos, Barcelona, 1995

Este es el primer libro que focaliza en la respuesta terapéutica de los pacientes con trastor-
nos de la personalidad a las técnicas de la terapia cognitiva. Dividido en dos partes (Histo-
ria, Teoria e Investigacién y Aplicaciones Clinicas) los autores explican el enfoque cognitivo-
conductual documentado con investigaciones clinicas y aportan los enfoques de tratamiento
para cada uno de los trastornos descriptos en el DSM. Es un texto de facil lectura, ameno, y
extremadamente Util.

A Primer of Transference-Focused
Psychotherapy for the Borderline
Patient (O)

Frank Yeomans, John Clarkin,
Otto Kernberg, Jason Aronson
Northvale, 2002

En este formidable libro los autores combinan una teoria y técnica altamente sofisticadas con
un manual practico para el tratamiento del Trastorno Limite. Desarrollan una revisién ajusta-
da de la aproximacién psicoanalitica para la comprensién de la organizacién limite mientras
que aportan a la clinica una guia, paso a paso, para transformar las intensas emociones y los
vinculos caéticos en un didlogo psicoterapéutico Util.

Si bien el libro se presenta como un primer acercamiento, brinda mucho mas, aiin para aque-
llos terapeutas psicodinamicos de experiencia. Este grupo de la Universidad de Cornell apor-
ta una valiosa introduccién al programa de investigacién en psicoterapia psicodinamica mas
importante en la actualidad.

Eclipses. Behind the Borderline
Personality Disorder (o)

Melissa Thornton.
Monte Sano Publishing, Madison, 1993

El titulo del libro remite a los sentimientos oscuros que quitan la luz de esperanza cuando la
mente se encuentra afligida. Pero como la autora explica, la esperanza esta solo escondida.
Libro autobiografico que describe experiencias como paciente borderline y que sumergen al
lector claramente en los pensamientos y sentimientos a medida que son experimentados por
la protagonista hasta sentir el mismo infierno.

La riqueza de este libro no es sélo revivir la enfermedad real de la autora con sus experiencias
de tentativas suicidas e institucionalizaciones sino la posibilidad de acompafiar el tratamiento
con sus mejorias. Como terapeutas es muy Util tener un acercamiento al punto de vista del
paciente.
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The Courtship Dance
of the Borderline (o)

Anthony Walker.
Writer’s Showcase Press,
New York, 2001

ANTHONY WALETR, M

S

BORDERLINE

fnzryerd by Joke i smicren, W

Combinacién de autobiografia con caso clinico, asi intenta mostrarlo el autor. Es el relato de
la turbulenta pero no por ello menos apasionada relacién entre un estudiante de medicina
(Walker) en el Miami Medical Center, y su futura esposa (Michelle). El autor se enamora a
primera vista durante una ronda en la guardia del hospital, donde se encuentra internada
Michelle luego de un intento de suicidio.

Walker es rapidamente invadido por fantasias de rescate y curacién y con la negacién como
telén de fondo (¢cémo podria ser que alguien no quiera vivir esta vida?, se pregunta); se en-
reda con Michelle en una relaciéon que a poco de ceder el enamoramiento pasa a la locura sin
control. Haciendo caso omiso de los consejos de amigos y familiares se casan. Y ahi Walker
pasa a ser victima de las proyecciones e inestabilidad de su, valga la redundancia, inestable
esposa. El fin bien vale leerlo aunque es bastante predecible para aquellos del ambito “psi”.

Si bien la narrativa es pobre, ya que el autor no es escritor, plasma de manera adecuada los
aspectos vinculares de las personas con trastorno borderline. Ya que lo que no se resuelve
en la vida se vuelca en el consultorio, Walker actualmente trata pacientes adolescentes con
esta patologia.

Cognitive-Behavioral Treatment of
Borderline Personality Disorder (O)

Marsha Linehan.
The Guilford Press, New York, 1993

Libro que brinda estrategias efectivas comprobadas con ensayos clinicos controlados. Estra-
tegias de naturaleza cognitiva-conductuales en donde Linehan fundamenta sus conceptualiza-
ciones tedricas acerca de la fisiopatologia del Trastorno Limite de la Personalidad.

El libro es, mas bien, un manual comprensible, con técnicas sencillas, transmisibles y apren-
sibles. El marco tedrico es ecléctico, combinando elementos conductuales, psicoanaliticos,
estratégicos, cognitivos, sistémicos. Su terapia conductual dialéctica, innovadora, analiza las
distintas partes que conforman la patologia y desarrolla un acercamiento terapéutico para
cada una de esas partes. El corazén del tratamiento es un balance entre estrategias de acep-
taciéon y cambio. Su modalidad incursiona en el manejo adecuado del riesgo suicida de estos
pacientes, proponiendo el control de las crisis autodestructivas y trabajando sobre las ideas
suicidas croénicas.

Borderline Personality Disorder.
En Psychodynamic Psychiatry in
Clinical Practice (O)

Glen Gabbard.
American Psychiatric Press,
Washington, 1989

Consideramos que no podiamos dejar de comentar el capitulo de trastorno borderline de
este formidable libro que, desde su aparicion en 1989, ha continuado reeditandose. Fue tra-
ducido al castellano hace algunos afos lo cual ha permitido mayor familiarizaciéon con él en
nuestro pais.

Representa una obra clasica de la psiquiatria psicodinamica. El capitulo es completo y minu-
cioso. Comienza con un recorrido histérico sobre el trastorno borderline desde que se le pu-
siera nombre a finales del 1900 hasta nuestros dias. En cuanto a la clinica ofrece descripciones
psiquiatricas y psicoanaliticas importantes para la comprensién de la patologia.

Creemos que lo que lo convierte en una buena obra es que siendo un manual que incluye
practicamente todo el espectro de la patologia psiquiatrica, no se convierte en un manual
superficial, por el contrario, profundiza en cada uno de los capitulos con una comprensién en
la que sin duda se encuentra la formacién psicoanalitica del autor. Importante para la forma-
cién de los residentes en psiquiatria y psicologia, alin para aquellos que recién comienzan a
adentrarse en el mundo de los trastornos de personalidad.

Glen Gabbard es psiquiatra y psicoanalista, formado en el Karl Menninger School of Psychiatry
en Kansas. Ha publicado numerosas obras sobre psiquiatria psicodinamica y sobre los tras-
tornos de personalidad.
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Abzurdah.
La Perturbadora Historia de una
Adolescente (o)

Cielo Latini.
Planeta, Buenos Aires, 2006

ARFIrdah

Tty

Versidn argentina de Eclipses pero escrito desde el cono de sombra, sin dar lugar a la po-
sibilidad de luz futura. Es un libro dificil, doloroso y cargado de impotencia. La autora tiene
un don muy especial para la escritura, un don que utiliza como arma punzante para clavar
constantemente en el lector. “A propésito, mejor aprovecho este lugarcito para revelar que
a veces soy bastante autosuficiente, egocéntrica y soberbia a la hora de escribir. Y que por
cierto creo que sé mas acerca de la anorexia y del suicidio que los psicélogos y los médicos
que intentaron ayudarme. No es necedad. Es simplemente que creo que la experiencia no es
transmisible... Entonces, que no me vengan a hablar a mi de los sintomas ni de lo que tengo
que sentir o hacer, porque ya tuve suficiente.”

Una obra cargada de genialidad que mantiene la atencién en cada pagina. Como dice su auto-
ra en el prélogo: “...Toca temas jodidos. Y si no estas dispuesto a leer cosas jodidas, anda a la
libreria, cambialo y que seas feliz con Charles Perrault. Yo no soy la Cenicienta, ni Hansel, ni
Gretel. Soy mas bien el lobo. Un lobo confundido, ultrajado y autodestructivo”.

The Search for the Real Self.
Unmasking the Personality Disorders
of Our Age (o)

James Masterson.
The Free Press, New York, 1998

REAL
SELF

Este libro describe cémo el self verdadero comienza a desarrollarse en la infancia temprana, y
cémo uno lo identifica y lo articula experimentando con el ambiente para llevarlo a la armonia
con el mundo exterior a través del trabajo y de las relaciones amorosas.

Masterson enseiia qué pasa con un self dailado que es incapaz de acomodarse a su entorno y
que desarrolla conductas autodestructivas que lo protegen. Dando lugar al falso self que pro-
duce una falta de autoestima. La extensa experiencia del autor se ve resumida en este libro
que aporta un acercamiento particular a la comprension y al tratamiento de estos pacientes
entendiendo al terapeuta como guardian del self verdadero.

Pacientes Limitrofes. Diagndstico y
Tratamiento ()

Beatriz Dorfman Lerner (compiladora).
Lugar Editorial, Buenos Aires, 1992

Compilado que aporta un panorama general sobre el Trastorno Limite. Es destacable la pro-
duccién autéctona. La lectura es sencilla, abarcando desde la neurobiologia hasta la psicopa-
tologia, transitando por discusiones diagndsticas y abordajes terapéuticos desde varios enfo-
ques. Digno de mencionar el abordaje psicosocial de familiares y las técnicas psicodramaticas
en estos pacientes.

En definitiva, un libro bien pensado, bien desarrollado y por sobre todas las cosas, un libro
escrito por profesionales argentinos que contribuyen a la vasta bibliografia sobre el tema con
la idiosincrasia propia de nuestro medio.
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Dr. José Maria Di Gregorio
MP 4355 — Tucuman
e-mail: josemdigregorio@gmail.com

Estimado Comité Editorial Revista Sinopsis

Antes que nada queria felicitar la labor que estdn llevando a cabo con la revista.
Ahora da gusto leer una publicacién amena, con un disefio inmejorable y una ca-
lidad de articulos destacable. La seccién de libros recomendados es imperdible y en
cada niimero nutren mi interés en los distintos temas de nuestra hermosa profesion.
Nuevamente felicitaciones.

También es objeto de esta carta reflexionar acerca de una frase que la Dra. Vaernet
menciona en su articulo “Terapia Cognitivo Conductual en la Esquizofrenia”, que
dice: Luego de estudios exhaustivos realizados entre los afios 60 y 70°s se lleg6 a la
conclusion de que el psicoandlisis no solo era ineficaz, sino que ademds podria ser
iatrogénico para los pacientes.

Para refrendar tan inadecuada frase cita cuatro articulos (May et al, 1976, May
et al, 1981; Gunderson et al, 1984 y Stanton et al, 1984) y un libro (Davidson y
McGlashan, 2004).

El articulo de May es frecuentemente citado porque fue la primera investiga-
cion a gran escala que compard el tratamiento farmacoldgico versus el tratamiento
psicoterapéutico en pacientes con esquizofrenia. Si bien es cierto que los pacientes
medicados obtuvieron mejorias estadisticamente significativas respecto a los pacien-
tes que recibieron solamente psicoterapia y que hoy en dia ninguna mente avezada
realizaria un tratamiento en esquizofrenia sin medicacion, también es cierto que fue
un estudio muy criticado desde un punto de vista metodoldgico. Las herramientas
que utilizaron para medir mejorias interpersonales y de funcionamiento psicoldgico
general son cuestionables.

Siguiendo con las citas de la autora, un estudio de mejor disefio metodoldgico fue
el de la Universidad de Boston de 1984. En este estudio se definié adecuadamente el
tipo de psicoterapia en estudio. La muestra se dividié en dos grupos, uno fue some-
tido a tratamiento psicoterapéutico de apoyo y el otro a psicoterapia orientada psi-
codindmicamente. Luego de un sequimiento a dos afios el primer grupo disminuyo
las recidivas y mejoré el estado general. Quienes realizaron psicoterapia exploratoria
mejoraron la cognicion y el funcionamiento yoico. Concluyen los autores que las
diferencias entre ambos grupos son relativamente menores. Este estudio también
es criticable debido a la alta tasa de abandono durante la investigacion y a que el
seguimiento fue de sélo 2 afios, sequramente un tiempo limitado para cuantificar
resultados en una psicoterapia psicodindmica.

McGlashsn et al estudiaron 163 pacientes con esquizofrenia que habian estado
internados mientras recibian psicoterapia intensiva orientada psicodindmicamente.
Realizaron un sequimiento promedio de 15 afios luego del alta de internacién y ob-
servaron que 1/3 de los pacientes habian tenido mejorias. Definieron dos grupos, uno
de los cuales intentaba integrar la experiencia psicotica a su vida y otro que deseaba
darle un cierre a la enfermedad. Este estudio demostrd que los pacientes que integra-
ban la experiencia psicotica se beneficiaban con una terapia exploratoria mientras
que el otro grupo quizd se perjudicara con este tipo de abordaje.

De ahi a declarar una “Ley Universal Antipsicoanalitica” en la esquizofrenia
queda mucho camino.

Como psiquiatras deberiamos ser amplios y dejar los totalitarismos de lado que
solo conducen a generar fandticos irracionales.

Ademds deberiamos ser prudentes y responsables con la informacion que manejamos
para no sesgar las posibilidades.

Finalizando, nada mejor que una cita del mismisimo McGlashan™ sobre su ma-
nera de aplicar psicoterapia: “La terapia personal provee el contexto ideal consi-
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derando la combinacion especifica de intervenciones que sean mds titiles para “ese” paciente en particular, con “ese” tipo de
esquizofrenia en “ese” momento particular de la enfermedad”.

La terapia personal puede aplicarse en el marco de una comprension psicodindmica de las defensas del paciente, de sus rela-
ciones objetales y del sentido del si mismo.?

1- Fendon WS, McGlashsn TH. We can talk: individual psychotherapy for schizophrenia. Am | Psychiatry 1997; 154: 1493-
1495

2- Gabbard GO. Chapter 7: Schizophrenia. En: Psychodynamic Psychiatry in Clinical Practice. 3er Ed. American Psychiatric
Press, Washington, 2000

Al comité Editorial Revista Sinopsis:

Agradezco en principio al colega la lectura y sus observaciones respecto al articulo, no obstante me parece oportuno
aclarar algunos conceptos que creo pudieran dar lugar a conceptos erréneos.

Lamento que el punto de vista del articulo pueda aparecer como de un fanatismo irracional, cuando lo que hice
fue solo enmarcar el contexto histérico-y a modo de critica- en el que se abandona toda intervencion terapéutica en
la esquizofrenia, citando una frase que no es una opinidon que me pertenece, sino que se desprende de todos estos
articulos.

Si se lee cuidadosamente mis afirmaciones, podra verse que ellas apuntan a demostrar justamente como en deter-
minados momentos ciertas “luchas” permiten que descalifiquen algunas herramientas tan importantes, como es en
este caso la psicoterapia. Vale aclarar ademas, que las citas se refieren al psicoanalisis, no a la psicoterapia psicodi-
namica a la que hace referencia el colega, que como sabemos es bastante distinta en objetivos, estructura, duracion.
También el articulo es una referencia histérica de lo que sucedié hace 50 afios, no de los alcances que pudiera tener
hoy el psicoanalisis en ese campo.

Como vicepresidente del capitulo de psicoterapias de APSA, siempre defendi y defiendo el respeto por las diversas
lineas tedricas dentro del campo de las psicoterapias, entendiendo que cada una de ellas tiene algo para aportar.
Desde mi formacion de posgrado, que incluye tanto el cognitivismo como el psicoanalisis, coincido en que hay di-
ferentes pacientes con diversas patologias, y ninguna puede arrogarse poder resolver todas las problematicas con
la complejidad que ellas encierran.

Atte
Dra. Ana Maria Vaernet
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