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EDITORIAL

En el numero anterior de Vertex, Revista Argentina de Psiquiatria, el simbé-
lico ciento cincuenta después de 30 anos de aparicion ininterrumpida,
hablamos de un futuro abierto para nuestra revista. Abierto intrinseca-
mente, porque nuestra publicacion habia marcado un hito editorial en la
psiquiatria argentina, pero habia llegado también a una suerte de impasse
que exigia una profunda reflexion acerca de multiples aspectos de su
perfil.Y también abierto extrinsecamente, porque mucho ha cambiado
en el mundo, en el pais, en la psiquiatria y en la concepcion de la circula-
cion de la edicion cientifica desde los comienzos de Vertex.

Luego de mucha reflexion, rescatando esas tres décadas de experiencia
desde aquel 1990 en el que nacio en las agitadas aguas sociales, econémi-
cas y politicas de la época, decidimos en el torbellino de la crisis actual,
mucho mayor que aquella por sus caracteristicas y su dimensién planeta-
ria, mantener viva su existencia renovandola y haciéndola mas contempo-
ranea de lo que ha advenido en las novedades de las publicaciones de la
especialidad.

Para ello partimos de lo mas importante que es, conservando a casi
todos los que veniamos produciendo Vertex, con las mismas u otras ta-
reas, renovar y ampliar su equipo de redaccién, convocando a un grupo
de brillantes colegas que aportaran nuevas ideas y nuevos conocimien-
tos. Actualizamos su diseno grafico, cambiamos varias de sus secciones
y tomamos la decisién de que tenga, a partir de ahora, una presenta-
cion exclusivamente virtual, mas acorde al ritmo de los tiempos. Por
otro lado, nos dotamos de una nueva pagina web y hemos iniciado las
gestiones para garantizar una amplia difusion de sus articulos en texto
completo y acceso abierto a partir de PubMed y otras bases de datos
inscribiendo nuestra publicacion en el movimiento de democratizacion
del conocimiento, asegurando su gratuidad. El objetivo es tener la mayor
difusion posible de autores en lengua castellana, principalmente argen-
tinos y latinoamericanos, aunque abrimos, como siempre, sus paginas a
contribuciones de todo el mundo. Esa Gltima tarea estara en manos de
Directores asociados en América Latina, Europa, EE. UU.y Canada, y de
los nuevos corresponsales en diferentes paises.

Otras innovaciones que estan previstas para esta segunda época de Ver-
tex se iran desgranando para conocimiento de nuestros lectores me-
diante una constante informacion a través de las redes sociales.
Seguimos fieles a la idea de ser una publicacion: “Abierta a las distintas
orientaciones que atraviesan el campo psiquiatrico, [que] pretende ser
un lugar de confrontacion, de memoria y de ensenanza”; que siga preten-
diendo ser una apuesta intelectual que no esquive el bulto al desafio de
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hacer ciencia, reconociendo que ésta esta inscripta en la trama histori-
ca, ideoldgica y politica de su tiempo, de la cual somos protagonistas v,
como editores, formadores de opinién, con toda la responsabilidad que
tal propésito implica.

Todas esas tareas se han venido desarrollando en el marco de la actual
pandemia, que nos ha sumergido en la singularidad del acontecimien-
to que estamos viviendo con sus repercusiones mayusculas en la salud
mental de todas las personas.

Sin embargo, transcurrido poco mas de un ano del inicio de la crisis
sanitaria global que a todos nos tiene en vilo, y sin haber salido aun de
esta prolongada y angustiosa incertidumbre, algunos aprendizajes van
tomando forma.Algunas preguntas van hallando respuestas, que no por
provisorias dejan de ser validas.

{Tenemos un rol los psiquiatras en este contexto! Desde luego que si,
pero esto no fue evidente en un principio ni para la ciudadania ni para los
gobernantes. Hubo un momento inicial de enorme confusién que condujo
a un andlisis reduccionista de la crisis. La pandemia esta ocasionada por
un virus, por lo tanto solo escucharemos a infectélogos y epidemiologos.
A continuacion, vino una etapa en la que psiquiatras y psicologos fuimos
convocados a hablar de las consecuencias psiquicas del confinamiento, y
a ofrecer consejos simples para sobrellevar mejor las restricciones y la
incertidumbre. Se nos pregunto por el trauma psiquico, por la alteracion
en las rutinas diarias, por el impacto diferencial de la crisis seglin grupos
etarios, por la influencia de la pandemia en la epidemiologia de la salud
mental, y un gran etcétera. Ciudadania, medios de comunicacién y auto-
ridades sanitarias comenzaron a ubicar al médico psiquiatra en la lista de
los especialistas a consultar.

Desde el mismo inicio de la pandemia, pero con fundamentos crecientes,
fuimos comprendiendo que la pandemia tiene, entre sus variadas facetas,
un aspecto insoslayable: el aspecto comunicacional. Las palabras y las
metaforas elegidas para narrarla tienen efectos subjetivos muy profun-
dos, que pueden modificar la evolucién de la mismisima crisis sanitaria
generando mas caos, mayor incertidumbre y conductas individualistas o
contribuyendo a la produccion de comunidad, de solidaridad y de coo-
peracion. Muchos medios de comunicacion buscaron lo primero, mos-
trando cémo la logica comercial viene ganando, por varios cuerpos,a la
ética editorial.

Es asi que las y los psiquiatras llegamos a comprender que la comunica-
cion en pandemia puede ser un instrumento sanitario de primer orden,
tan especifico como la vacuna misma, y que al retraso de la obtencién
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de la tan mentada “inmunidad de rebano”, debido a la demora en la lle-
gada de las vacunas, debe responderse con la generacion de una nueva
“solidaridad de rebano”, que permita comprender que el mejor camino
de superacion de la crisis es el camino de la cooperacién comunitaria.
La complejidad de la hora es enorme, por momentos inabarcable.Y por
anadidura, cuando la muerte se hace presente de este modo, la angustia
emergente dificulta aln mas el andlisis sereno y equilibrado del fenome-
no. Quedan a la vista, mas nitidamente que nunca: la inequidad global en
todos los aspectos posibles; el impacto diferencial de la pandemia seglin
las clases sociales; la mercantilizacion a escala global de la salud, hasta el
punto en que ya ni incomoda al sentido comun que las vacunas sean un
negocio y no patrimonio de la Humanidad; en la puja geopolitica de un
pequeno punado de paises por la supremacia mundial, mientras miles de
millones padecen.

Han aumentado y seguiran aumentando, en todo el mundo, las consul-
tas por sintomas mentales.Y mas aun en la segunda etapa del proceso,
siguiendo el modelo freudiano del trauma en dos tiempos.Aln esta por
verse la verdadera magnitud de este problema, que probablemente ten-
dra un costo mayor al calculado.

Este dramatico cuadro nos muestra, con inusitada claridad, algo que sabia-
mos pero que suele pasarse por alto, especialmente por parte de quienes
disenan las politicas sanitarias: que la Salud Mental es parte inescindible de
la salud general, y que no hay verdadera salud en un mundo de crecien-
tes injusticias, si no la entendemos desde el punto de vista comunitario.
Rescatamos, mas que nunca, la Salud Publica como un instrumento de
equidad social, recordando su axioma principal: lo que existe para algunos,
se pretende para todos.

Juan Carlos Stagnaro
Santiago Levin
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Calidad de suefio, sintomas depresivos y de ansiedad durante el

confinamiento por COVID-19 en Argentina
Sleep quality, depressive symptoms and generalized anxiety disorders during confinement
by COVID-19

Stella M.Valiensi',Agustin L. Folgueira? Arturo D. C. Garay?

Resumen

En Argentina el confinamiento por la pandemia ocasionada por COVID-19 produjo muchos cambios. Objetivo:
evaluar calidad de sueno, trastornos de ansiedad, y depresién en personas adultas. Sujetos y métodos: mediante
una encuesta anénima distribuida en el pais a través de la web que fue completada por 2594 personas (69%
mujeres, 32% hombres). El 30% refirio trabajar en el ambito de la salud. Se analizé informacién demogrifica,
calidad y otras variables de sueno, sintomas depresivos y ansiedad. Resultados: la prevalencia de malos dor-
midores, sintomas depresivos y ansiedad fueron de 53%, 21,1% y 43,8% respectivamente. Los mayores de 65
anos. mostraron una predileccidon mayor en acostarse antes y menor latencia de inicio de sueno. La regresion
logistica multivariada mostréo que la edad <55 afos y ser mujer se asocié a ansiedad y ser mal dormidor.
Dormir mas de 10 horas, acostarse mas tarde, ser mal dormidor y ansiedad, se asocié con sintomas depre-
sivos. Ser trabajador sanitario se asocio con tener mayor ansiedad. Conclusiones: identificamos prevalencia en
mala calidad de sueno, ansiedad y depresion durante la pandemia. Mas de la mitad de la poblacion evaluada
resultaron ser malos dormidores y presentaron puntajes elevados de sintomas relacionados con ansiedad y
depresion. Adicionalmente los trabajadores sanitarios presentaron mayor ansiedad que el resto.

Palabras claves: COVID-19 y suefio - suefo - ansiedad - depresion.

Abstract

The confinement due to the pandemic caused by COVID-19 in Argentina produced many changes. Objective: To assess
sleep, anxiety disorders, and depression in adults. Subjects and Methods: Through an anonymous survey distributed
in the country through the web that was completed by 2,594 people (69% women, 32% men). 30% reported working
in the health field. Demographic information, quality and other sleep variables, depressive symptoms and anxiety were
analyzed. Results: The general prevalence of bad sleepers, depressive symptoms, and anxiety were 53%, 21.1%, and
43.8%, respectively. Those over 65 years of age showed a significantly higher prevalence of going to bed earlier and
having a lower sleep onset latency. Multivariate logistic regression showed that age <55 years and being a woman were
associated with anxiety and with being a poor sleeper. Sleeping more than 10 hours, going to bed later, being a poor
sleeper and anxiety, were associated with depressive symptoms. Being a healthcare worker was associated with more
anxiety. Conclusions: We identified poor sleep quality and alteration mental health in times of confinement.We found
that more than half of the evaluated population turned out to be poor sleepers and presented high scores of symptoms
related to anxiety and depression. Additionally, health workers presented more anxiety than the rest.

Keywords: COVID-19 and sleep - sleep - anxiety - depressive symptoms.
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Introduccion

La pandemia por COVID-19 ha producido una crisis
en una innumerable cantidad de aspectos, en particu-
lar en lo relacionado con los efectos del aislamiento en
si mismo, en la interaccién social, en lo econdmico, en
el suefio, en la salud mental y otros fenémenos adap-
tativos a la inédita situacidon que estamos padeciendo.

A nivel social hubo que adaptarse a cambios en los
sincronizadores sociales de ritmos bioldgicos como
horarios de trabajo y escolarizacién online para los
ninos. Adaptarse a sincronizadores ambientales como
ser: poca iluminacién natural durante el dia, disminu-
cién del ruido ambiental, exceso de uso de luz artificial
(ALAN: Artificial Light at Night) (Kevin et al., 2017)
por uso de celulares, participacion de videos interacti-
vos, mayor tiempo de trabajo en computadora, lo cual
provoca que las personas se acuesten y se levanten mas
tarde de lo habitual y atrasen el inicio del suefio.

La pandemia provoca preocupaciones a nivel econd-
mico, asociadas a miedo y angustia ante la pérdida de
empleo, la pérdida de ingresos, el uso de ahorros, el in-
cremento de deudas, sobrecarga laboral. Pero también
existe miedo a la enfermedad, al contagio de y por fa-
miliares, mas atin en adultos mayores, también en per-
sonas con trastornos comoérbidos subyacentes (Dong, y
Boueym, 2020) y en trabajadores de la salud en los que
el agotamiento fisico, los trastornos emocionales y del
suefio (Ho et al., 2020; Pappa et al., 2020) son frecuentes.

Se sabe que dormir bien, mejora el funcionamien-
to cerebral, el aprendizaje, ayuda a adaptarse mejor al
trabajo, mejora el estado de animo, controla el estrés, la
depresion, la ansiedad e interviene en el mantenimien-
to de diversas funciones metabolicas e inmunologicas,
por lo que es importante tener una buena calidad de
suefio durante el aislamiento que impone la pandemia.

A medida que las estadisticas de mortalidad y
morbilidad alcanzan nuevos pico todos los dias, el
confinamiento se prolonga, las oportunidades recrea-
tivas para las personas disminuyen y la crisis financie-
ra aumenta (Saxena, 2020), lo que lleva aparejado que
las quejas por trastornos del suefio y de salud mental
crezcan exponencialmente.

Objetivo
Evaluar calidad y cambios en el suefo, trastornos de
ansiedad, y depresién en personas adultas durante

el confinamiento por pandemia ocasionada por CO-
VID-19.

Sujetos y métodos

Se realizd un estudio de corte transversal mediante
una encuesta en forma andnima, difundida a través

de las redes sociales, redes de contactos de los inves-
tigadores que integran la Asociacién Argentina de
Medicina del Suefio, y redes conexas inherentes a sus
miembros. Este estudio se realizé de conformidad con
la Declaracion de Helsinki.

El consentimiento informado electrénico de que-
rer participar, se obtuvo de cada participante antes
para comenzar la investigacién. El participante po-
dia retirarse de la encuesta en cualquier momento sin
proporcionar ninguna justificacion.

Se utilizaron cuestionarios para medir cambios en
el sueno, en la calidad del mismo, se evalué depresion
y ansiedad en sujetos mayores de 18 afios que residian
en Argentina en el momento del Aislamiento Social
Preventivo y Obligatorio (ASPO) decretado por las
autoridades.

La encuesta se aplicé entre el 13 al 30 de abril 2020,
casi un mes después de implementarse el confinamien-
to en nuestro pais. Se realizd una descripcion socio-de-
mografica de la muestra, condiciones de trabajo y horas
de exposicion a COVID-19 en los que trabajan en salud.
Para valorar suefo utilizamos los siguientes recursos:

a. El Indice de calidad de suefio de Pittsburgh (del in-
glés: Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI), que eva-
laa la calidad subjetiva, latencia del suefio, dura-
cion del sueno, eficiencia de suefo, perturbaciones
del suefio, uso de medicacion hipnética y disfun-
cion diurna. Una puntuaciéon mayor a 5 categoriza
a los participantes como malos dormidores. Pun-
tuacion de 5 o menos, son considerados buenos
dormidores (Buysse et al., 1989). Una puntuacion
de 5 a 7 es una indicacion de tratamiento médi-
co; una puntuacion de 8 a 14 implica que requiere
atencion y tratamiento médico y una puntuacion
de 14 a 21 sugiere un problema grave del suefio
(Escobar-Cérdoba, y Eslava-Schmalbach, 2005; Ji-
menez-Genchi, y Monteverde-Maldonado, 2008).

b. La Escala analdgica visual para valorar calidad
subjetiva de suefio, siendo 0 la peor y 10 la mejor.

c. La Escala analégica visual para valorar somnolen-
cia diurna, siendo 0 la minima y 10 la méxima.

d. El habito de dormir la siesta lo evaluamos con
preguntas sobre presencia (SI/NO), frecuencia (>
o <3/7 dias), tiempo de duracién en cuarentena
(igual/menor/mayor) a lo habitual.

e. Para evaluar depresion utilizamos el Cuestionario
sobre la Salud del paciente-9 (PHQ-9) (Kroenke
et al., 2001), que detecta la presencia, severidad de
depresion y sugerencia de tratamiento. Las pun-
tuaciones segin DSMIV van de 0 a 27 puntos.
0-4: nivel de depresion negativo. 5-9: diagndstico

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021).32(151): 6-14.
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dudoso repetir el PHQ9 en el seguimiento. 10-14:
moderado, se sugiere hace plan terapéutico, aseso-
ria, seguimiento y/o recetar medicamentos.15-19:
moderado-grave, se debe prescribir medicamentos
con asesoramiento. 20-27: grave, prescribir medi-
camentos y si no hay respuesta o es deficiente, de-
rivar a salud mental. Con adecuada sensibilidad y
especificidad (88%) para diagndstico de depresion
(Kroenke, y Spitzer, 2002; Pfizer Inc., 2010).

f. Para detectar sintomas de ansiedad utilizamos Cues-
tionario de Deteccion de Ansiedad Generalizada:
GAD-7 (Garcia-Campayo et al., 2010; Spitzer et al.,
2006). Interpretacion: 0-4 puntos: no se aprecian sin-
tomas.5-10 puntos: sintomas leves. 11-15 puntos: sin-
tomas moderados. 16-21 puntos: sintomas severos.

Tamaiio de la muestra

Para el calculo del tamaio de la muestra para la regre-
sion logistica se determiné que cada la variable depen-
diente (mal dormidor) tenga al menos un agregado de
10 eventos por cada una de las 12 variables indepen-
dientes incluidas en el modelo. Se calculé que se ob-
tendria un poder estadistico aceptable de este estudio
si el tamafio de la muestra fuera mayor que 302 sujetos
(Peduzzi et al., 1996).

Analisis estadistico

Los resultados de variables cualitativas se expresaron
como frecuencias y porcentajes. Las variables cuanti-
tativas, mediante media y desviacion standard. Se uti-
liz6 medidas de tendencia y distribucién para describir
los grupos. Se utilizo el t-test y ANOVA para analizar
las variables continuas, pruebas de Chi cuadrado para
comparar las variables cualitativas. Regresion logistica
binaria para el andlisis multivariado, entre sexo, edad,
hora de acostarse, hora de levantarse, latencia de Ini-
cio de suefio, horas de suefio nocturno < 6 horas y >
10 horas, diagndstico de depresion, ansiedad y malos
dormidores. Se consider? significativa una p <0.05. Se
us6 SPSS 18 (Chicago SPSS Inc.).

Resultados

Se completaron 2798 encuestas. Se incluyeron 2594
personas, excluyéndose 204 por formulario incomple-
to o por vivir en el extranjero al momento de com-
pletar la encuesta. El 31% fueron hombres (n= 803).
Edad: 18-85, media 42 *13. Edad > 65 afios 5,4%
(n=141). El 66.6% residia en la provincia de Buenos
Aires (en el cono urbano: 28,7% y en el interior de la
provincia: 37,9%).

La mayor participacién del interior correspon-
di¢ a las provincias de Santa Fe con 6,3%, Catamarca:
3%, Coérdoba: 2,9%, Chubut: 2,7%. Jujuy fue la tni-
ca provincia de la cual no se obtuvo datos. El 67.5%
(n=1751) estaba empleado y de ellos el 31.7% (n=823)
trabajaban en salud de los cuales n=515 o sea el 19,9%
eran mujeres. Al dividir por géneros las mujeres que
no trabajaban fueron 23,9 (n=619), y trabajan pero no
en salud el 25,3% (n=657). Las caracteristicas gene-
rales de la poblacion evaluada y de los cuestionarios/
preguntas analizadas, se observan en la tabla 1.

En la tabla 2 se analiz6 las diversas variables de
suefio por PSQI, habitos de sueio, la presencia de sin-
tomas de depresion por PHQ-9 y TAG por GAD-7.

En la tabla 3 analizamos PSQI segin género me-
diante ANOVA donde se observé que las mujeres son
mas malas dormidoras, tardan mds en dormirse, se
levantan mas tarde y duermen mas horas, les cuesta
dormir la primer media hora, tienen mas despertares,
roncan mas, tienen mas pesadillas, y otras razones que
fragmentan su suefio. Refirieron mala a muy mala ca-
lidad de sueno, toman mas medicamentos para dor-
mir, y tienen peor estado de animo para hacer las co-
sas al despertarse, que los hombres.

Ademas, comparamos la calidad de suefo entre
adultos y personas de la tercera edad donde observa-
mos llamativamente que no hubo diferencias en ser
malos dormidores, pero los de mayor edad refirieron
acostarse y dormirse antes, les cuesta dormir la prime-
ra media hora, roncan menos, refirieron menos pesa-
dillas, no tan mala calidad del suefio, toman menos
medicacion para dormir, y no tienen tantos problemas
con el animo para hacer las cosas.

En la tabla 4, se comparé mediante ANOVA los
cuestionarios de PSQI, PHQ-9 y GAD observandose
que a mayor depresion y ansiedad, la calidad del sue-
fo es significativamente peor.

En la tabla 5 se realiz6 andlisis de regresion logis-
tica multivariado comparando depresién y ansiedad
con multiples variables relacionadas al suefio y se
observo que tener menos de 55 afios, dormir mas de
10 horas, ser mal dormidor y presentar ansiedad se
asocid a sintomas de depresion. Ademds ser mal dor-
midor y presentar sintomas de depresion se asocié a
sintomas de ansiedad.

Al comparar mediante ANOVA los trabajadores,
trabajadores de salud con los no trabajadores (ver ta-
bla 6) encontramos diferencia significativa en los No
trabajadores dado que se acostaban mas tarde, se le-
vantaban m4s tarde, dormian m4ds horas, la latencia de
inicio de suefo era mayor, y también mayor la percep-
cion de somnolencia diurna. El puntaje de PQH9 y ser
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Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacion y analisis de variables relacionadas con el sueno, depresion,

ansiedad

Variables analizadas n Minimo Maximo Media DE
Edad 2594 18 85 42 13
Horas de Exposicion a COVID-19 761 0 72 7 12,40
PSQI # IHora de Acostarse (h/min) 2594 20:00 04:00 00:02 1:22
PSQI # 2 Latencia de Inicio de Suefio (min) 2594 0 240 37,82 40,35
PSQI # 3 Hora de Levantarse (h/min) 2594 04:00 14:00 08:29 1:38
PSQI # 4 Horas del Suefio (h/min) 2594 4 12 7:00 1:18
PSQI # | y 3.Tiempo en Cama (h/min) 2594 04:00 14:00 8:26 1:25
PSQI: Eficiencia del Suefio (%) 2594 40 100 83,49 13,18
Escala analdgica Visual de Calidad de Suefio 2594 | 10 6,56 2,10
Escala analogica Visual de Somnolencia Diurna 2594 | 10 3,92 2,50
TTSS (h/min)* 2594 4 12 7:00 1:18
Tiempo que demora en Levantarse (min) 2594 0 240 23,06 24,01
Siestas: duracién en minutos 1471 5 180 67,99 36,3
PSQI puntaje 2594 0 19 6,35 3,45
PHQ-9 — Puntaje 2594 0 27 6,39 4,62
GAD - Puntaje 2594 0 21 5,58 4,14

*TTSS: Tiempo Total de Suefio Subjetivo

malos dormidores por PSQI total, también peor, esta-
disticamente significativo comparado con los trabaja-
dores. Los trabajadores de salud puntuaron significa-
tivamente, mas en el GAD-7, que los no trabajadores.

Discusion
Realizamos por primera vez una encuesta sobre cali-
dad de suefio, ansiedad y sintomas depresivos durante
la pandemia por COVID-19 en Argentina. No encon-
tramos que dichos aspectos hayan sido estudiados en
otros paises pero encontramos un trabajo de Huang
en China, que fue publicado un dia antes que la dis-
tribucion de nuestra encuesta (Huang, y Zhao, 2020),
con resultados en su mayoria disimiles a los nuestros.
Nuestra poblacién estuvo integrada por dos tercios de
residentes de la provincia de Buenos Aires y Ciudad
de Buenos Aires. Casi 2 tercios de la poblacion tenia
empleo, de los cuales mas de un tercio trabajaba en el
ambito de la salud y 5,4% pertenecia a la tercera edad.
Al analizar la calidad del suefio encontramos que
mas de la mitad de nuestra poblacion refirieron ser
malos dormidores a diferencia de la poblacion asidtica
donde el porcentaje fue muy inferior al nuestro (Huang,
y Zhao, 2020). La mala calidad de suefio se asoci6 con
varios factores como: aumento de latencia al inicio del
suefo y de los despertares nocturnos, aunque el tiem-
po total de suefo subjetivo estuvo dentro de los valo-

res considerados como normales para adultos (Vyas, y
Suno, 2020). Sdlo los trabajadores de salud manifesta-
ron como otra razon, dormir menos horas. Se sabe que
dormir menos tiempo de lo adecuado, predispone a es-
trés cronico y mayor angustia (Lee et al., 2018).

Al analizar la calidad del suefio en la tercera edad,
detectamos que si bien los sujetos refirieron mala cali-
dad de sueno, se acostaban mds temprano y dormian
antes, constatandose adelanto de fase probablemente
por la edad (Paul et al., 2011), pero no se pueden des-
cartar otros factores visibles en la cuarentena como
falta de exposicion a la luz solar, sedentarismo y/o
falta de relaciones sociales. No encontramos reportes
en la literatura que hayan analizado el suefio en esta
poblacion durante la pandemia.

El sub-analisis de la calidad del suefio en mujeres
demostré en forma significativa que tenian una mala
calidad de suefio, a pesar de que dormian mas horas
pero su suefo estaba mas fragmentado por practica-
mente todos los motivos mencionados, e incluso refi-
rieron roncar con mayor frecuencia que los varones.
Ademas, refirieron consumir significativamente mas
medicacion para poder dormir. Al realizar el analisis
multivariado encontramos también que las mujeres
que tenfan mala calidad de suefio, dormian mas de
10 horas, experimentaban ansiedad, asociada fuerte-
mente a presentar sintomas de depresion, sobre todo
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Tabla 2. Andlisis de variables de suefio y algunas variables de PSQI, habitos de suefio, depresion (PHQ-9) y ansiedad (GAD)

Valoracion de suefio Caracteristicas evaluadas n %
. ~ PSQI total <5 1219 47
Calidad de suefio por PSQI PSQI total >5 1375 53
Normal 892 34,4
. . . Requiere Tratamiento médico 807 311
Clasificacion obtenida de PSQI Requiere Atencion y tratamiento 841 32,4
Problema grave de suefio 54 2,1
PSQI # 5a. No dormir primer media hora 2 |/7 dias 1220 1220
PSQI # 5b. Despertarse durante noche 2> |/7 dias 1514 58,4
PSQI # 5c. Necesidad de ir al Bafo = 1/7 dias 1336 51,5
PSQI # 5d. No poder Respirar bien 2 |/7 dias 219 8,4
PSQI # 5e.Tos/Roncar ruidosamente = |/7 dias 400 15,4
PSQI # 5f. Sentir Frio 2 |/7 dias 630 24,3
PSQI # 5g. Sentir Calor > 1/7 dias 665 25,6
PSQI # 5h.Tener Pesadillas 2 |/7 dias 593 22,9
PSQI # 5i.Tener Dolores 2> |/7 dias 695 695
PSQI # 5j. Otras razones > 1/7 dias 466 18,0
. - . - Muy Buena y bastante buena 1703 65,6
PSQI # 6. Calificacion de Calidad de suefo Bastante Mala y muy mala 891 343
PSQI # 7. Tomar medicacion recetada/no recetada para dormir 2 |/7 dias 357 13,8
PSQI # 8. Problemas para permanecer despierto 2 |/7 dias 222 8,6
Ningln Problema 1203 46,4
- . - Poco Problema 881 88l
PSQI # 9.Tener animo para realizar actividades al levantarse Moderado Problema 422 163
Mucho Problema 88 3,4
No duerme siesta 1114 42,9
_ . Si duerme siesta 1480 57,1
Habito de Siesta <37 836 322
>3/7 3 644 24,8
Menor frecuencia 630 24,3
Frecuencia de Siesta Igual frecuencia 516 19,9
Mayor frecuencia 334 12,9
Menor duracion 360 13,9
Duracién de Siesta Igual duracion 753 29,0
Mayor duracion 367 14,1
Mas Temprano 826 31,8
Horario de Acostarse Noche Igual 1083 41,8
Mas Tarde 685 26,4
Puntaje 0-9 (no o dudoso) 2046 78,9
PHQ-9Total Puntaje 10-27(diagnéstico) 548 21,1
Puntaje de 0-4 1007 38,8
Puntaje de 5-9 1039 40
Puntajes de PHQ-9 Puntaje de 10-14 384 14,8
Puntaje de 15-19 129 5,0
Puntaje de 20-27 35 1,3
GAD-7 Total Positivo (6 a 21) 1135 43,8
Ausente (0 a 4) 16l 44,8
. Leve (5a 10) 1114 42,9
Grado de ansiedad Moderada (11 a 15) 234 9,0
Severa (16 a 2l) 85 3,3
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Tabla 3. Analisis comparativo de PSQI seglin género y edad mediante Prueba de T

Género Edad
Femenino Masculino < 65 Anos 2 65 Anos p
n=1791 n=803 P n=2453 n=141
Media + DE = Media = DE Media £ DE Media £ DE
PSQI Puntaje Total 6,64 £ 3,51 571 +3,23 0,00 6,36 + 3,43 6,26 + 3,93 0,09
PSQI I:Hora Acostarse (hh:mm) 23:58 + 1:21  00:13 + 1:23 0,00 00:04 + 1:23 23:47 = |:11 0,02
PSQI 2: Latencia Inicio (min) 40,09 £ 41,9 32,49 £ 35,5 0,00 38,3 +£40,04 2854 +41,38 0,00
PSQI 3: Hora Levantarse (hh:mm) 08:32 + 1:37 08:23 + 1:40 0,03 08:29 + 1:39  08:26 * |:21 0,70
PSQI 4: Duraciéon Suefio (hh:mm) 07:03 + 1:20 06:55 + [:13 0,00 07:06 = 1:19 06:57 + I:16 0,57
Género Edad
Femenino Masculino P < 65 Anos 2 65 Anos P
n=1791 n=803 n=2453 n=141
PSQI 5a. No dormir primer media hora = |/7 33,7% 13,3% 0,00 45% 2% 0,01
PSQI 5b. Despertarse durante noche = 1/7 41,6% 16,8% 0,00 55% 3,4% 0,31
PSQI 5c. Necesidad de ir al Bafio = 1/7 36% 15,5% 0,28 47,3% 4,2% 0,00
PSQI 5d. No poder Respirar bien 2 1/7 6,1% 2,4% 0,30 8,1% 0,4% 0,55
PSQI 5e.Tos o Roncar = 1/7 9,3% 6,2% 0,00 14% 1,5% 0,00
PSQI 5f. Sentir Frio = 1/7 18,5% 5,8% 0,00 23,2% 1% 0,14
PSQI 5g. Sentir Calor 2 1/7 19,1% 6,6% 0,00 24,4% 1,2% 0,30
PSQI 5h.Tener Pesadillas = 1/7 17,4% 5,5% 0,00 21,9% 0,9% 0,09
PSQI 5i.Tener Dolores = 1/7 21,1% 57% 0,00 25,2% 1,6% 0,40
PSQI 5j. Otras Razones = 1/7 14,4% 3,6% 0,00 17% 1% 0,94
PSQI 6. Calidad Suefio Mala o Bastante Mala 25,1% 9,3% 0,00 33,1% 1,2% 0,00
PSQI 7.Tomar Hipnéticos 21/7 10,1% 3,6% 0,04 12,2% 1,5% 0,00
PSQI 8. Problemas estar despierto 21/7 6,2% 2,4% 0,31 8,4% 0,2% 0,03
PHQ-9 > 9 (Depresion) 17% 4,2% 0,00 29,7% 0,5% 0,00
GAD > 5 (Ansiedad) 33,4% 19,3% 0,00 42,3% 1,5% 0,00

en las menores de 65 afos. Tanto la genética, como
la fisiologia de cada individuo, los factores psicologi-
cos e incluso los cambios en el ritmo suefo y vigilia
(Soria, y Urretavizcaya, 2009), son motivos que pre-
disponen a desarrollar depresion; como asi también la
disminucion de amplitud de la temperatura estacional
y la alteracion de la secrecion de algunas hormonas
(Linkowski et al., 1994, Souetre et al., 1988) actuando
como causas asociadas que justificarian el mal dormir
y la depresion. Creemos que los cambios producidos
por el confinamiento como la variacion en los hora-
rios, los disturbios en la rutina social/conductual y la
falta de exposicion luminica, puede justificar esa aso-
ciacion encontrada en la Argentina.

También encontramos que los sintomas depresivos
se asociaron ampliamente a trastornos de ansiedad, a

mala calidad del suefo, sobre todo en no trabajadores y
en los que dormian mas de 10 horas (hecho observado
en la practica clinica pero que atin es motivo de estudio).

Mas de 1/3 de los participantes mostraron trastor-
nos de ansiedad, en trabajadores sobre todo de salud
y en mujeres (Gao et al., 2020). Coincidimos con otros
autores (Furer et al., 1997) que la ansiedad podria estar
relacionada con preocupacion por la infeccién y temor
a que la pandemia fuera dificil de controlar. Pero tam-
bién pensamos que los mayores de 65 afios pudiesen
estar preocupados por miedo al contagio; sin embargo,
no encontramos valores significativos al respecto, quiza
por el hecho de que el confinamiento no modifica y/o
mantiene estable sus actividades, su rutina y su econo-
mia. Ademads, uno de los sesgos de nuestro estudio es
haber contado con una poblacién pequeiia, y no haber

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021).32(151): 6-14.



Calidad de suefio, sintomas depresivos y de ansiedad durante el confinamiento por COVID-19 en Argentina 12

Tabla 4. Relacién entre los cuestionarios de Depresion (PHQ-9), Ansiedad (GAD) y Calidad de sueno (PSQI)

mediante ANOVA Univariado

Cuestionarios analizados n Media PSQI DE 3}
PHQ-9: 0-4 puntos 1007 4,47 2,61

PHQ-9: 5-9 puntos 1039 6,80 3,04

PHQ-9: 10-14 puntos 384 8,41 3,39 0,000
PHQ-9: 15-19 puntos 129 9,79 3,70

PHQ-9:20-27 puntos 35 11,83 3,17

GAD 0-4: Normal 116l 4,84 2,81

GAD 5-10: Leve 1114 7,18 3,33

GAD | I-15: Moderada 234 8,79 3,33 0,000
GAD 16-21:Severa 85 9,42 3,88

Tabla 5. Analisis multivariado de regresion logistica binaria de calidad de sueio por PSQI, depresién por PHQ-9 y

ansiedad por GAD

Depresion por PHQ-9
Variables analizadas

Ansiedad por GAD Calidad de suefio por PSQI

OR 1C95 p OR 1C95 p OR IC95 p

Sexo Femenino 1,54 1,19-1,99 0,001 1,50 1,23-1,82 0,000 1,29 1,06-1,57 0,010
Edad < 55 afios 2,19 1,52-3,14 0,000 1,73 1,35-2,21 0,000 0,79  0,62-1,00 0,053
Hora Acostarse >24:00 1,26  0,99-1,56 0,057 1,16  095-1,40 0,145 0,78 0,64-0,95 0,011
Hora Levantarse >08:00 1,07 0,82-1,39 0,623 | 0,76 0,62-0,95 0,013 1,51 1,22-1,88 0,000
Latencia Inicio > 30 min 1,28 1,28-1,01 0,039 1,01 0,84-1,23 0,901 3,55  2,96-4,26 0,000
Dormidor Corto (< 6 hs) 1,80 1,32-2,46 0,000 1,21 0,90-1,62 0,201 3,61 2,59-5,04 0,000
Dormir Largo (> 10 hs) 2,23 1,21-4,09 0,010 | 06l 0,35-1,07 0,082 0,75 0,44-1,26 0,275
Habito de Siestas 1,33 1,06-1,66 0,013 | 089 0,74-1,07 0,225 1,21 1,0l1-1,46 0,038
Ronquidos (21/7) 1,30 0,96-0,71 0,802 11 0,86-1,44 0412 0,58 0,44-0,75 0,000
Pesadillas (=1/7) 1,56 1,23-1,97 0,000 1,81 1,45-2,25 0,000 1,72 1,37-2,16 0,000
PSQI>5 2,30 1,77-2,99 0,000 | 2,83  2,32-3,44 0,000

PHQ-9 >9 6,77  524-875 0,000 2,31 1,78-3,01 0,000
GAD >5 6,77 524-876 0,000 2,82 2,32-343 0,000
Coeficiente Cox y Snell 21,5 % 23,7% 24,8%
Coeficiente Nagelkerke 33,4% 31,8% 33,1%

diferenciado si vivian en un geriatrico, aparte de que el
estudio se hizo al mes de declarada la cuarentena repor-
tandose entonces leves incrementos.

El origen multicausal de los trastornos de ansie-
dad, la activacion amigdalina/hipocampal sobre sis-
temas orexinérgicos/monoaminérgicos que produ-
cirfa la activacién del mecanismos provocadores de
microdespertares, constituyendo, probablemente, el
mecanismo fisiopatolégico relacionado al estado de
“alerta” y a la ausencia de sintomas de somnolencia,
que pudimos constarlo en nuestra poblacion (Breslau
etal., 1996; Ford, y Kamerow, 1989; Franzen, y Buysse,
2008; RTM 1V, 2012).

En la etiopatogenia también se plantean factores
genéticos, compartidos con la depresion, lo que ex-
plicaria la elevada comorbilidad de ambos trastornos
(Caiiellas, y Collado, 2012), como encontramos en
nuestro estudio, en el cual, ademas, se triplico su aso-
ciacion en los malos dormidores. Por ello, creemos que
reforzar la accion de los zeitgebers externos, como in-
centivar la actividad fisica (Mead et al., 2009), restau-
rar lentamente los ritmos sociales, promover la expo-
sicién a la luz, mantener horarios regulares de suefio y
de alimentacion (Most et al., 2010; Terman, y Terman,
2004), colaborarian en mejorar los cambios de humor
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Tabla 6. Anilisis variables en no trabajadores, trabajadores y trabajadores de salud, mediante test de ANOVA
univariado

NO Trabajador (n=844)  Trabajador (n=1750)  Trabajador Salud (n=710)
Variables analizadas
Media DE Media DE Media DE

Edad (afos) 41,18 16,16 41,13 £ 11,99 42,95 + 10,48 0,008*
Hora de Acostarse (hh:mm) 00:21 * 1:32 00:01 + 1:19 23:42 + 1:09 0,000°
Hora de Levantarse (hh:mm) 09:13 *1:39 08:26 +1:28 07:41 + 1:25 0,000¢
Duraciéon Suefo (hh:mm) 7:16 * 1:22 7:01 * 1:04 6:42 + 1:13 0,000¢
Tiempo en Cama (hh:mm) 8:52 +1:23 8:25 +1:23 7:59 +1:22 0,000°
Latencia Inicio Suefio (min) 43,77 + 47,24 36,11 + 37,35 32,96 + 33,67 0,000
Latencia de Levantarse (min) 25,69 + 25,76 23,18 + 24,52 19,71 + 18,76 0,0008
Esca~la analdgica visual de Calidad de 651 £2.17 6,62 £2.12 6,53 £20l 0,487
Sueno (I al 10)

Es.cala analdgica visual de Somnolencia 4,04 £2.55 4,03 £2.52 3,64 +241 0,002"
Diurna (I al 10)

PSQI — Calidad de Suefio 6,60 +3,53 6,19 + 341 6,29 +342 0,032
PHQ-9 — Depresion 6,73 *+4,99 6,06 *+ 4,39 6,47 + 4,45 0,007
GAD-7 —Ansiedad 5,51 £4,13 5,37 + 4,09 5,99 +3,98 0,007

»Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud. " Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador / No Trabajador

y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud. ¢ Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador / No Trabajador y Trabajador Salud / Trabajador y
Trabajador Salud. ¢ Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador / No Trabajador y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud. ¢ Diferencia entre:
No Trabajador y Trabajador / No Trabajador y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud.* Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador / No
Trabajador y Trabajador Salud. & Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud. ™ Diferencia entre: No Trabajador
y Trabajador Salud / Trabajador y Trabajador Salud. " Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador.  Diferencia entre:Trabajador y Trabajador Salud.

Diferencia entre: No Trabajador y Trabajador

en la poblacién durante la pandemia. Se debe conside-
rar que, si bien fue detectado un pequefio porcentaje
de casos severos de ansiedad (3%), pueden aparecer
sintomas de estrés postraumatico, que estaria correla-
cionado con la falta de suefio (Kobayashi et al., 2007),
pero la prevalencia de trastorno de ansiedad fue muy
superior a la poblacién asiatica, por lo que nos obliga a
utilizar herramientas para mejorar el suefo y tratarlos
precozmente a nivel nacional.

Los trabajadores de la salud merecieron un andlisis
aparte dado que constatamos que ademas de ser malos
dormidores, asociaron elevados sintomas de ansiedad.
Probablemente, el miedo a contagiarse, el estrés cronico
y la angustia psicoldgica (Lu et al., 2006) los predispu-
sieron a esos fenémenos, en una poblaciéon mayoritaria-
mente femenina.

Los sesgos de este estudio fueron varios debido
que utilizamos un método de encuesta basado en la
web por lo que el muestreo de nuestro estudio fue vo-
luntario pero a actu6 a favor, la cantidad de personas
que participaron que superd ampliamente el calculo
de la muestra poblacional requerida. Otro sesgo, de
los varios que posee el trabajo, es no haber interro-
gado sobre el consumo de alcohol como inductor de

suefio, la cantidad de horas de exposicion a la luz, y
el haber podido evaluar mayor cantidad de poblacién
de la tercera edad, aunque, también debe considerarse
que es el primer trabajo que diferencia a esta pobla-
cién durante la pandemia de COVID-19, incluyendo
personas que no se han enfermado, y mostrando lo
habitual que es disfuncion del ritmo circadiano por
adelanto de fase (se acuestan antes, se duermen antes,
duermen aproximadamente 6 a 7 horas).

Conclusiones

Identificamos cambios en el suefio y la salud mental
durante la fase inicial del confinamiento por CO-
VID-10 en la Argentina, en poblacion de adultos. La
calidad del suefio estuvo afectada en mas de la mitad
de la poblacion, constataindose importante prevalen-
cia de sintomas de ansiedad y en menor medida sinto-
mas de depresion. Los trabajadores de salud presenta-
ron mas sintomas de ansiedad que el resto. La tercera
edad mostré cambios en el suefio.

Nuestros hallazgos se pueden utilizar para formu-
lar intervenciones en el suefio para mejorar la salud
mental y la capacidad de recuperacién psicolégica
post pandemia.
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Evaluacion de aspectos de la salud mental en trabajadores

hospitalarios en el contexto de la pandemia de COVID-19

Evaluation of aspects of mental health in health personnel in the context of the COVID-19
pandemic

Juan Cristébal Tenconi', Angeles Justo?, Maria Stewart Harris?

Resumen

Resulta relevante en el contexto mundial y nacional de la pandemia de COVID 19 la deteccién temprana de
padecimientos mentales en poblaciones expuestas a situaciones de extrema exigencia. Los trabajadores hos-
pitalarios forman parte de este sector altamente exigido, siendo un claro grupo de riesgo. El presente trabajo
muestra los primeros resultados de una investigacién que esta siendo llevada a cabo por el Servicio de Salud
Mental del Hospital General de Agudos “B. Rivadavia”, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA). Su
objetivo es evaluar aspectos especificos de la salud mental de su personal. Se muestran los resultados de una
encuesta enviada por via electronica por miembros del Servicio de Salud Mental a los distintos sectores del
hospital, en momentos iniciales de la pandemia. La encuesta incluye indicadores de los siguientes aspectos:
sintomas de estrés, de la serie depresiva y ansiosa y consumo de sustancias psicoactivas. Por otro lado, se
realizaron tres preguntas acerca de la existencia de malestar institucional. Los resultados muestran una clara
afectacion del personal de Salud en las distintas areas evaluadas.

Palabras Clave: COVID 19 - Salud Mental y COVID - Personal Sanitario y COVID - Malestar.

Abstract

In the global and national context of the COVID |9 pandemic, early detection and prevention of mental illnesses in
exposed populations is relevant in situations of extreme demand. In this context, hospital workers are a highly deman-
ded population being a clear risk group.This work shows the partial results of an investigation that is being carried out
by the Mental Health Service of the General Hospital “B. Rivadavia”, of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA),
which aims to evaluate some aspects of the mental health of its staff. A survey is underway that was proposed by
the members of the Mental Health Service to the different sectors of the Hospital and sent electronically. The survey
includes indicators of the following aspects: symptoms of stress, the depressive and anxious series and consumption of
psychoactive substances. Partial results show clear involvement of health personnel in different areas evaluated.
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Introduccion

En la historia de la humanidad, el término equivalente
a pandemias que podemos encontrar en la antigiie-
dad es el de “pestes” Podemos encontrar rastros de
éstas desde los primeros registros escritos. En la Biblia
podemos localizar su presencia tanto en el comienzo
(Exodo) como en su ultima parte (Apocalipsis). Alli la
presencia “divina” se tornaba incuestionable, era una
forma de castigo a los errores cometidos. La “peste”
entra en el campo médico a partir de las comunica-
ciones de Galeno, quien da claras referencias de la
peste Antonina en el ano 165-190 DC. La funcién del
personal de salud no fue necesariamente reconocida y
gratificada, como ejemplo podemos encontrar que en
la peste negra (siglo XIV) se los vestia con un traje y
una mascara, lo que mas alla de lo sanitario, los hacia
facilmente identificables y estigmatizables. En muchas
de las epidemias modernas (Gripe espafola, SIDA,
SARS, MERS, HINI, etc...) la afectaciéon de una u
otra forma del personal de salud fue mostrando un
compromiso creciente (Polsek, 2020).

En diciembre de 2019 fue detectado en la ciudad
china de Wuhan una “nueva neumonia’, que mostré
luego otra sintomatologia agregada, provocada por un
coronavirus que se designé como COVID-19 (World
Health Organization, 2020). Desde entonces se ex-
pandié mas alla de las fronteras de ese pais (Li et al.,
2020). A partir de su inicio el contagio ha crecido ace-
leradamente. El 11 de marzo de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) defini6é que la propaga-
cidon del COVID-19 revestia el cardcter de pandemia,
incitando a todos los estados miembros a llevar ade-
lante politicas agresivas dirigidas al control y la miti-
gacion del virus (World Health Organization, 2020).
Distintos paises han llevado a cabo estrategias locales
para mitigar o suprimir la propagacién del virus, no
desarrollandose estrategias coordinadas a nivel mun-
dial. El 12 de marzo fue declarada en nuestro pais la
emergencia sanitaria que dio lugar a la implementa-
cion de medidas para frenar el avance de la pandemia
(Ministerio de Salud, 2020).

La pandemia del COVID-19 en nuestro pais mos-
trd, al momento de realizar la presente encuesta que el
aumento creciente de casos, la incertidumbre, la fal-
ta de un tratamiento especifico para la enfermedad,
la constante cobertura mediatica, el caos de informa-
cion, la posible falta de insumos, la toma de decisiones
que involucran inevitablemente dilemas éticos son
(Pfefferbaum, y North, 2020), entre otros, factores que
contribuyen a aumentar la carga de estrés que viven los

trabajadores de la salud, considerados esenciales, para
dar respuesta a la pandemia (Chua et al., 2004; Leka,
y Stravoula, 2004; Li et al., 2020; Maunder et al., 2003;
Ortiz et al. 2020; Zhang et al., 2020). Es esta situacion,
ademds de la propagacion del virus (recordemos la
importante incidencia de infectados por COVID-19
entre el personal de salud) (Ministerio de Salud, 2020)
lo que expone a los trabajadores hospitalarios a una
situacion de alta exigencia en tanto actores esenciales
para hacer frente a esta emergencia.

En situaciones similares, como el brote del SARS en
2003 (Bai et al., 2004; Lee et al., 2007; Polsek, 2020), se
han realizado estudios que reportaron reacciones psi-
colégicas adversas en trabajadores de la salud. Dichos
estudios mostraron que los mismos tenian: miedo al
propio contagio, al de los familiares, colegas y amigos;
a la estigmatizacion y dificultad para llevar adelante
sus tareas. Se reportaron sintomas de estrés, ansiedad
y depresion. En Latinoamérica se realizaron estudios
que dan cuenta de una correlacién entre situaciones
de gran estrés laboral y malestar psicoldgico en tra-
bajadores de la salud (Leka, y Stravoula, 2004). Por lo
dicho previamente fue clara la necesidad de evaluar
la situacion para implementar medidas de prevencion
a los fines de evitar cuadros psicopatologicos en los
trabajadores hospitalarios.

Metodologia

Disefo

El estudio es de tipo observacional, prospectivo y lon-
gitudinal. La encuesta fue realizada entre el 15 de abril
y el 18 de junio de 2020. Esta investigacion fue apro-
bada por el Comité de Etica en Investigacion (CEI) del
Hospital General de Agudos “B. Rivadavia’, de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires (CABA) cumpliendo
con todas las legislaciones y reglamentaciones segun su
Manual de Procedimientos operativos vigentes al mo-
mento de su realizacion (Comité Central de Etica, s. f.).
Aquellas personas que aceptaron participar del estudio
lo expresaron a través de un consentimiento informado
al inicio de la encuesta.

Para la encuesta se usé Surveymonkey.com (una
herramienta para realizar encuestas online utilizada
mundialmente). Esta fue enviada a través de una pla-
taforma de mensajeria instantanea por Surveymonkey
al personal de las distintas areas del hospital. Los pos-
tulantes debian hacer click en el link que les llegaba y
responder con un click las preguntas presentadas. La
encuesta era anénima y la confidencialidad asegurada
por la propia plataforma.
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Poblacién en estudio

En el momento de la realizacion de la encuesta se cal-
culé que estaban concurriendo al hospital aproxima-
damente un total de 1200 agentes. Este nimero fue en
disminucion por razones sanitarias. La muestra fue de
283 personas, 7 se excluyeron por no dar su consen-
timiento informado y 1 por no contestar la totalidad
de la encuesta. Se consideraron vélidas 275 encuestas.

Variables estudiadas

Para propiciar la realizacion de la encuesta, dirigida a
trabajadores del hospital, profesionales o no, se inten-
t6 simplificar y reducir el numero de preguntas para
ser respondida en el menor tiempo posible (ver Anexo
I1). Responder a la encuesta insume aproximadamente
entre 2 y 4 minutos. Consta de dos partes. La primera
parte recaba una informacién demografica de los par-
ticipantes incluyendo edad (en afos), género, profe-
sién, tiempo transcurrido desde la graduacion, estado
civil, convivencia con personas con factores de riesgo
para COVID-19 e insercién laboral en el hospital. La
segunda parte se diseiié adaptando al contexto CO-
VID, preguntas de escalas validadas que evaltan tres
ejes sintomaticos: depresion, ansiedad, y estrés-bur-
nout (Agencia Lain Entralgo, 2008; Baguena et al.,
2001; Levis et al., 2019; Rivera-Avila et al., 2017; Spit-
zer et al., 2006). Se adoptd el criterio de seleccionar y
adaptar las preguntas de dichas escalas en funciéon de
las que jerarquizasen la reactividad del sujeto frente al
medio. Dentro de estas se dio mayor presencia al eje
sintomatico del estrés-burnout. Varias preguntas son
utiles para evaluar los diversos ejes simultaneamente,
solo son especificas las preguntas 10 para ansiedad,
11 y 13 para depresion, 14 y 23 para estrés-burnout.
Asimismo, se incluyeron tres preguntas que evaluaron
la percepcion del cuidado de parte de la institucion
hacia los trabajadores y el clima laboral.

El puntaje total se obtuvo a partir de la suma de las
respuestas, otorgandose el valor de 0, 1, 2, 3 y 4, para
las alternativas “Nunca”, “Rara vez”, “A veces”, “Casi
siempre” y “Siempre”, respectivamente. Las respuestas
de los distintos ejes evaluados fueron interpretadas de
la siguiente manera: la serie ansiosa (Agencia Lain En-
tralgo, 2008) fue evaluada con las preguntas 10, 12, 15
y 21 considerando que el puntaje entre 4 y 7 sugeriria
indicadores LEVES; entre 8 y 11 MODERADOS Yy, en-
tre 12 y 16 INTENSOS. La serie depresiva (Tenconi et
al., 2006) fue evaluada con las preguntas 9, 11, 13, 15,
y 22 considerando que el puntaje entre 5 y 9 sugeri-
ria indicadores LEVES; entre 10 y 14 MODERADOS
y, entre 15 y 20 INTENSOS. La serie de estrés (Rive-
ra-Avila et al., 2017) fue evaluada con las preguntas 9,
12, 14, 15, 21, 22, y 23, considerando que el puntaje

entre 9 y 14 sugiere indicadores LEVES, entre 15y 21
MODERADOS y entre 22 y 28 INTENSOS.

La pregunta 19 sobre consumo de sustancias fue
considerada de manera independiente, asi como
aquellas que evaltan el cuidado percibido por parte de
la institucion hacia los trabajadores y el clima laboral.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para presentar los da-
tos demograficos. La prevalencia de los ejes sintomati-
cos de depresion, ansiedad y estrés-burnout se calculd
utilizando los valores de corte antes mencionados y se
informé como los porcentajes de casos. Los intervalos
de 95% de confianza para las proporciones de indi-
viduos con distintos niveles en los ejes sintomaticos
se construyeron por modelo binomial (aproximacién
normal). Se utilizaron ensayos de hipétesis de igual-
dad de p para comparar la prevalencia de ejes sinto-
maticos en distintos grupos. Se utilizaron contrastes
X2 para analizar la influencia de factores potencial-
mente asociados en la prevalencia de sintomas aisla-
dos y ejes sintomaticos.

El nivel de significancia se estableci6 en 5% P <.05.
Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando
el software estadistico infostat version 2020. El analisis
de datos se realizé de marzo a mayo de 2020.

Resultados
Caracteristicas demogrdficas

Género: del total de 275 participantes de la encuesta el
73,05 % de la muestra se autodefine como mujer y el
26,6 % vardn.

Grifico |. Distribucion por profesion de la muestra estudiada

NUTRICIONISTA 1%
MEDICO/A 57%

OTRA LICENCIATURA 6%
OTRATECNICATURA 2% .

OTRO/A 14%

PSICOLOGO/A 6%

TERAPISTA
OCUPACIONAL 2%
ENFERMERO/A 4%
ESTUDIANTE 1%

INSTRUMENTADOR/A

QUIRURGICO/A 2% KINESIOLOGOS 5%
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m Edad: el mayor porcentaje de la muestra esta entre
los 26 y 40 aios. Mas de 65 afos, lo que se conside-
ra grupo de riesgo, es el 0,7% de la muestra.

m Estado civil: 51% casados o en concubinato, 34 %
solteros y el resto viudo, divorciado o separado.

m Profesion: mayoria de médicas/os, luego psicdlo-
gas/os y kinesiologa/os y enfermeras/os.

Prevalencia de sintomas. Evaluacién de las
preguntas aisladas

Las preguntas con mayor puntaje total fueron la 14
y la 21 que evaltian la incertidumbre y la dificultad
para relajarse. Tambien tuvieron un comportamien-
to en conjunto (entre “Rara vez” y “Casi siempre”) las
preguntas 12, 15, 16 y 23. Estas preguntas apuntan al
miedo a la exposicion al virus, al nerviosismo, la irri-
tabilidad, la intensidad de sentimientos fuertes y la
dificultad para disfrutar el tiempo libre. El siguiente
grupo fueron las preguntas 9, 11 y 22, que explora-
ban las dificultades para dormir, la desesperanza y la
dificultad para pensar. Poca gente identificé pensa-
mientos de la pandemia como el motivo que no les
permitiese dormir (ver grdfico 2). La pregunta sobre la
depresion se correlacionaba con la desesperanza, las
oleadas de sentimientos muy intensos, nerviosismo e
irritabilidad (ver grdfico 2) varios sintomas del sindro-
me depresivo.

Un importante porcentaje (29,71%) de la muestra
refirid haber aumentado el consumo de alcohol, mari-
huana, psicofdrmacos no indicados u otras sustancias.

No se encontr6 una correlacion negativa entre las
diferentes preguntas.

Si tomamos las respuestas como un todo, lo que mas
frecuentemente se respondio fue: “A veces”. El indice de
correlacién mas bajo fue del 30%, entre los que tienen
menos miedo de exponerse y los que les cuesta disfru-
tar del tiempo libre, ésta ultima tiene poca correlacién
con el resto de las preguntas. El mas alto indice (mas
del 70%) se encuentra en las preguntas acerca del in-
somnio, luego encontramos una correlacion del 70%
entre la dificultad para relajarse y de pensar correcta-
mente, mds relacionadas con los patrones de ansiedad
(ver grdfico 3).

Analisis de las variables institucionales

Llamativamente solo el 50% respondié que tenia sufi-
ciente informacion para llevar adelante la tarea que le
corresponde (respuestas “Siempre” y “Casi siempre”).
Si se separan encuestados por profesion vemos que el
83% de los kinesidlogos, el 55% de los enfermeros, el
47% de los médicos y el 35 % de los psicologos refirie-
ron tener informacioén suficiente.

En cuanto a la percepcion de tener los insumos ne-
cesarios contestaron “Siempre” y “Casi siempre” el 39%
de los participantes de la muestra; mientras que el 27%
respondié “Rara vez” o “Nunca’. El resto pens6 que
esto se daba “A veces”. Dentro de los que respondieron
“Siempre” o “Casi siempre’, si lo dividimos por profe-
si6n, 65% de los psicologos y el 60% de los enfermeros,
el 35% de los médicos y el 33% de los kinesiologos.

Respecto al clima laboral el 72,95% de la muestra
consideré que empeor6 desde el inicio de la pande-
mia. Si se analiza por profesion, el 83% de los kinesio-

Griéfico 2. Diagrama de caja comparativo de la prevalencia sintomas

{Te has sentido con miedo a la exposicion al virus?
{Te has sentido deprimido a partir de la pandemia?

{Has comenzado a tener dificultades en el suerio que antes de la pandemia no tenias?
jHas sentido que los pensamientos acerca de la pandemia no te han permitido dormir?
{Te has sentido desesperanzado a partir de la pandemia?

iTe has sentido con incertidumbre a partir de la pandemia?

iCon qué frecuencia te has sentido nervioso, irritable, a partir de la pandemia?
;Sientes que tienes oleadas de sentimientos muy fuertes acerca de la pandemia?
;Sientes que te cuesta relajarte a partir de la pandemia?

;Sientes que te cuesta pensar correctamente a partir de la pandemia?

;Sientes que te cuesta disfrutar de tu tiempo libre a partir de la pandemia?
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Grafico 3. Coeficiente de correlacion entre sintomas
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|. ;Has comenzado a tener dificultades en el suefio que antes de la epidemia no tenias?
2. ;Has sentido que los pensamientos acerca de la pandemia no te han permitido dormir?

3.;Te has sentido desesperanzado a partir de la pandemia?

4. ;Te has sentido con miedo a la exposicion del virus?

5. {Te has sentido deprimido a raiz de la pandemia?

6. ;Te has sentido con gran incertidumbre a partir de la pandemia?

7. iCon que frecuencia te has sentido nervioso, irritable a partir de la pandemia?
8. ;Sientes que tienes oleadas de sentimientos muy fuertes acerca de la pandemia?

9. iSientes que te cuesta relajarte a partir de la pandemia?
10. ;Sientes que te cuesta pensar correctamente a partir de la pandemia?

I'1. ;Sientes que te cuesta disfrutar de tu tiempo libre a partir de la pandemia?

Grafico 4. Niveles de los ejes sintomaticos para la muestras completa

NIVELES MUESTRA COMPLETA

ESTRES
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ANSIEDAD 17,7%

l |
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Ausencia 1 Leve
logos, el 82 % de los enfermeros y el 77% de los médi-
cos pensaban que el clima laboral habia empeorado.

Prevalencia de ejes sintomaticos

De acuerdo a los sintomas descritos de acuerdo al
patron sindromatico (sintomas de la serie depresiva,
estrés y ansiedad), se observo que se informaron sin-
tomas de la serie ansiosa, seguida por la de estrés y
luego la depresiva en un 17,7%, 15,5% y 14,8%, res-
pectivamente. Por el contrario, segiin la mayor inten-

B Moderado

|
60.0%

|
80.0%

100.0% 120.0%

B Intenso

sidad en los ejes sintomaticos el orden fue ansiedad,
estrés y depresion: 17%; 12,7%; 8,8%, respectivamente
(ver grdfico 4).

La correlacion entre la serie de depresion y estrés
fue del 92%, depresion con ansiedad 89%, y ansiedad
y estrés el 95%, lo cual es esperable debido a la super-
posicion de preguntas en los distintos ejes.

La percepcion del empeoramiento del clima laboral
coincide con la presencia de niveles moderados e in-
tensos en los distintos ejes sintomaticos (P=0.001). De
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Grafico 5. Percepcion del clima laboral en funcion de la intensidad de los ejes
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los que presentaron algun eje sintomdtico moderado o
intenso, el 79,3% percibia un empeoramiento del clima
laboral, mientras que de los que no presentaban o te-
nian niveles leves de sintomas en los distintos ejes s6lo el
61,5% lo percibia (diferencia significativa P=0.001). Por
otro lado, entre los que presentaron niveles de modera-
dos a intensos en los tres ejes sintomaticos, el 83% perci-
bia empeoramiento del clima laboral (ver grdfico 5).

La percepcion de contar con insumos e informa-
cion suficiente para las tareas correlaciona con un me-
nor puntaje en los ejes sintomaticos.

Factores asociados

Convivir con personas con factores de riesgo para CO-
VID19 aument? significativamente el puntaje obtenido
en el eje de ansiedad, moderadamente significativo en
el de depresion, pero no influyendo en el de estrés. En
las preguntas que hablaban del miedo a la exposicién,
la dificultad en disfrutar del tiempo libre y tener olea-
das de sentimientos muy fuertes acerca de la pandemia
también se verifico un efecto altamente significativo.

Convivir o no con una pareja no mostré diferen-
cias significativas en la mayoria de los ejes, salvo en
el de depresion, en el que tuvieron mayor puntaje los
solteros en las preguntas sobre dificultades para dor-
mir y sentirse deprimido.

25%

50% 75% 100%

El nivel de instrucciéon previo no mostrd correla-
cioén con el nivel de gravedad de los ejes evaluados.

En relacién al consumo de sustancias, alcohol o
marihuana se verific6 que fue mayor el aumento a
menor edad y género masculino.

La no presencia de ejes sintomaticos no esta influen-
ciada por la edad. Pero, si consideramos los valores de
moderado en adelante, hubo mas prevalencia de sinto-
mas de ansiedad y depresion cuanto mayor era la edad.

En cuanto al sexo, uniendo los resultados modera-
dos e intensos, las mujeres presentaron puntajes signi-
ficativamente mas altos. Las preguntas que evaluaron
depresion, incertidumbre, dificultades en el suefio no
tuvieron diferencias significativas en sus respuestas,
mientras que el consumo de sustancias dio mayor
para los hombres. El resto de las preguntas mostré una
mayor incidencia en mujeres (ver grdfico 6).

Los médicos presentaron significativamente mayor
puntaje en las preguntas relacionadas con la ansiedad
que los no médicos, asi como en aquellas preguntas
que evaluaban la sensacion de incertidumbre y difi-
cultad para relajarse.

No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a edad, género, convivencia con personas con
factores de riesgo ni estado civil para las preguntas so-
bre clima laboral y percepcion de insumos e informa-
cion suficiente.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021).32(151): 15-24.



Evaluacion de aspectos de la salud mental en trabajadores hospitalarios en el contexto de la pandemia de COVID-19 21

Grafico 6. Prevalencia de los niveles moderados a intensos en los ejes sintomaticos seglin sexo
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Discusion y conclusiones

Como ya fue mencionado en la introduccién, esta
encuesta fue realizada al comienzo del impacto de la
pandemia en el hospital, momento de preparacion de
los equipos sanitarios y remodelaciones edilicias. No
ha sido de nuestro interés describir cuadros de estrés,
ansiedad o depresion para poder hacer un diagnosti-
co preciso de estas entidades clinicas, para ello habria
sido necesario tomar escalas completas y validadas.
Se plante6 tomar algunos sintomas especificos de
cada uno de estos ejes para, por un lado, priorizar la
participacion de los distintos miembros de la comu-
nidad hospitalaria al disefiar un cuestionario breve y
por otro, obtener una idea global del estado psiquico
en este delicado contexto. Esta encuesta con 275 par-
ticipantes revel6 una alta prevalencia de sintomas de
salud mental entre los trabajadores hospitalarios en
concordancia con otros estudios similares realizados
desde el inicio de la pandemia (Bai et al., 2004; Chua
et al., 2004; Lai et al., 2020; Li et al., 2020; Lin et al.,
2020; Zhang et al., 2020).

Nos resulto preocupante que el 29,7% de la mues-
tra refirié6 que habia aumentado su consumo de al-
cohol, fairmacos no recetados o marihuana. Esto es
concordante con el aumento que refirié un estudio
de la Universidad de Buenos Aires (Observatorio de
Psicologia Social Aplicada, 2020) en poblacién gene-
ral en donde encontraron un aumento del 10,53 % de
medicacién y 8,1% de alcohol. Esto podria ser tomado
como una forma de “automedicacion” de los sintomas
de estrés y ansiedad y una muestra de la busqueda de
relajacion y olvido de la incertidumbre reinante, la
que fue la principal queja del personal de salud. Esto
esta relacionado principalmente con el miedo de ex-
posicion al virus, el nerviosismo, la irritabilidad y las
sensaciones fuertes.

La mayor parte de los participantes fueron mé-
dicos, los que presentaron mas ansiedad y dificultad
para relajarse que el resto de las profesiones, la incerti-
dumbre, tambien acompanaba esta situacion. Quizas
esto tenga que ver con la sensacion de responsabilidad
frente a la pandemia. Los médicos subrayan la falta de

B MUJERES
s HOMBRES

ESTRES

informacion (situacion propia de una nueva enferme-
dad) y recursos para trabajar mas que los profesiona-
les de las otras disciplinas.

En cuanto al género, las mujeres presentaron mas
incidencia de sintomas, al igual que otros estudios si-
milares alrededor del mundo.

La dificultad en el disfrute del tiempo libre se com-
porté independientemente. No relacionandose con las
otras variables estudiadas. La mayor correlacion la en-
contramos con la dificultad de pensar y relajarse.

Factores como la convivencia con personas con
factores de riesgo producia un mayor miedo a con-
traer la enfermedad.

Al observar el comportamiento conjunto de los
distintos ejes sintomdticos encontramos que la corre-
lacién entre sintomas de la serie depresiva y estrés fue
del 92%, de la depresion con ansiedad fue del 89 %, y el
de ansiedad con estrés del 95%. Esto es esperable, por
un lado porque habia muchas preguntas compartidas
Y, porque similares estresantes en agudo producirian
las mismas reacciones sintomaticas. Se podria pen-
sar en un patrén sindromico de respuesta en periodo
agudo. En una posterior evaluacion podriamos pensar
que, si encontramos sintomas de un orden, también
vamos a encontrar sintomas acompaiantes.

Creemos que el momento en el cual se realizo esta
encuesta debe ser considerado al analizar la percep-
cion de los recursos institucionales y el clima laboral.
En estos encontramos resultados similares a los halla-
dos en otros estudios similares realizados en Argen-
tina en el mismo momento (Ortiz et al., 2020). Hubo
una generalizada percepcion de empeoramiento del
clima laboral (mas del 70%). Dentro de este grupo,
aquellos que presentaron mayor intensidad de sinto-
mas coincidian con una peor percepcion del mismo.
Cabria la pregunta si esto demostraria que esta per-
cepcion esta tefiida de la mayor intensidad subjetiva
de los sintomas, si esto es una co-ocurrencia o, si el
efecto del empeoramiento del clima es el que produce
mayores sintomas.

Pudimos evaluar con el estudio de las preguntas so-
bre clima laboral, insumos e informacion, que no exis-
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tian diferencias significativas en cuanto a edad, profe-
sién, convivir o no con personas de riesgo y género.

Situaciones traumaticas como las vividas en la
pandemia demuestran que el impacto subjetivo se tor-
na inevitable. Los resultados obtenidos en este estudio
dan cuenta de la presencia de malestar psiquico en el
personal hospitalario el cual es un engranaje esencial
para diagramar respuestas frente a la pandemia. Es in-
dispensable considerar a futuro este aspecto vital a la
hora de planificar respuestas sanitarias.
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ANEXO | - Encuesta sobre Salud Mental Hospital “B. Rivadavia”

I. Esta encuesta es voluntaria. Esta dirigida a los trabajadores del Hospital “B. Rivadavia”, y pretende contribuir al cuidado de su
salud. Los datos relevados en la misma son anénimos. La encuesta podra ser repetida en el lapso de 6 meses.Al contestarla estas
prestando tu consentimiento a que la informacion sea utilizada para investigacion cientifica ;Das tu acuerdo para ello?

SO NO O
2. Edad (en afios):
20-25 O 46-50 O
26-30 O 51-55 O
31-35 O 56-60 O
36-40 O 61-65 O
41-45 O 66-70 O
71-75 O
3. Sexo
Mujer O Hombre [ No contesta [

4. Profesion. Si tienes varias, marca por la que trabajas en el hospital

Médico/a [ Enfermero/a [ Psicologo/a [
Instrumentador/a quirirgico/a [ Terapista ocupacional [ Nutricionista [J
Kinesiologo/a [ Estudiante [ Otra tecnicatura [ Otra licenciatura [0 Otro [

5. Tiempo transcurrido desde tu graduacion (de la profesion consignada en pregunta 3) no recibido

0-5 O 21-25 O
6-10 O 26-30 O
I-15 0 31-35 O
16-20 O 31-35 O

41-50 O

6. ;Cual es tu estado civil actual?
Casado/a/ 0 Concubinato [1 Viudo/a [0 Divorciado/a [1  Separado/a I  Soltero/a [

7. ;Convives con personas con factores de riesgo para COVID[9?
S 0O NO O No sabe / no contesta [l

8. Insercion laboral en el hospital

Escalafén general [ Profesional de Planta [ Residente [J Concurrente [
Maestranza [J Mantenimiento [ Seguridad [J Alimentacion [

9. {Has comenzado a tener dificultades en el suefio que antes de la epidemia no tenias?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

10. ;Has sentido que los pensamientos acerca de la pandemia no te han permitido dormir?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

I 1. ;Te has sentido desesperanzado a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

12. ;Te has sentido con miedo a la exposicion al virus?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

13. ;Te has sentido deprimido a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

14. ;Te has sentido con gran incertidumbre a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

I5. ;Con qué frecuencia te has sentido nervioso, irritable a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [

16. ;Sientes que tienes oleadas de sentimientos muy fuertes acerca de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca [
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17. ;Sientes que cuentas con los insumos necesarios para realizar tu tarea de manera segura?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez [ Nunca O

18. ;Sientes que cuentas con la informacion suficiente para poder llevar adelante la tarea que te corresponde?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca O

19. ;Has modificado tus habitos en el consumo de alcohol/marihuana/psicofarmacos no indicados/otras sustancias desde el inicio de
la pandemia?
Aumento [ Disminucion [ Sin modificacion [

20. ;Sientes que el clima laboral se ha modificado desde el comienzo de la pandemia?
Empeoro O Mejoro [ Sin modificacion [

21. ;Sientes que te cuesta relajarte a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca O

22. ;Sientes que te cuesta pensar correctamente a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez [ Nunca O

23. ;Sientes que te cuesta disfrutar de tu tiempo libre a partir de la pandemia?
Siempre [ Casi siempre [ A veces [ Raravez O Nunca O
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Dispositivo publico de telesalud mental durante la pandemia
COVID-19: aproximaciones preliminares del Programa Salud
Mental Responde (SMR)

Public telemental health during COVID-19 pandemic: preliminary approaches on
mental-health help-line program (MHLP)

Humberto Lorenzo Persano', Maria Victoria Kugler?, David Alejandro Gutnisky?,
Florencia Maria Alul*

Resumen

Este trabajo focaliza sobre el desarrollo del programa de atencién remota en salud mental dependiente de
la DGSAM-Ciudad Autonoma de Buenos Aires durante la pandemia COVID-19. Esta fundamentado en los
conceptos de telesalud-mental. El cambio llevado a cabo desde un programa previo de orientacién telefénica
hacia un sistema asistencial con registro en historia integral de salud (HIS 2.0) atendido por profesionales de
salud mental, la articulacién intersectorial y la posibilidad de ampliacion de recursos en redes de cuidados pro-
gresivos en salud mental son los aspectos mas sobresalientes del dispositivo. También lo es el fortalecimiento
de los sistemas de informacion en salud y la capacitacion de profesionales en formacion para la atencion en
telesalud-mental. Durante los primeros seis meses de funcionamiento se atendieron 7.154 llamados de los
cuales el 95,62% de las situaciones de crisis se resolvieron dentro del protocolo del programa y el 4,38%
restante se derivo para la prosecucién de tratamientos por georreferenciacion y para re-vinculacion con los
equipos tratantes respectivos. También fue de utilidad para resolver emergencias psiquiatricas.

El programa resulta novedoso y pionero en nuestro pais y resulta ser efectivo para un modelo de atencion en
salud comunitaria con base en los conceptos de universalidad, gratuidad y accesibilidad. Ademas, es un trabajo
pionero en relevamiento epidemioldgico de los usuarios de los sistemas de Salud Mental durante la pandemia
COVID-I9.

Palabras clave: Salud mental - Telesalud mental - Telepsiquiatria — Telemedicina - Emergencias psiquiatricas.

Abstract

This paper focuses on the remote mental health care program developed at DGSAM, in Buenos Aires City during the
COVID-19 pandemic. It is based on the concepts of telemental health.The change carried out from a previous phone
orientation program towards a healthcare system with comprehensive health electronic records (HIS) and carried-out
by mental health professionals, intersectorial articulation and progressive mental health care networks are the most
outstanding aspects of the program.As well as the strengthening on health information systems and training professio-
nals in telemental health care. During the first six months of operation, 7.154 calls were attended, 95,62% were solved
within the program protocols and the remaining 4,38% were referred for georeferenced treatments and for re-linking
with the respective health care teams. It was also useful in solving psychiatric emergency situations.

RECIBIDO 15/12/2020 - ACEPTADO 18/1/2021

"Director General de Salud Mental - Ciudad Auténoma de Buenos Aires (DGSAM)
% Lic. Psicologia (DGSAM)

*Director de Programas Especiales (DGSAM)

*Médica Psiquiatra (DGSAM)

Autor de referencia:

Humberto Lorenzo Persano

hpersano@gmail.com

Lugar de realizacion del Trabajo: Direccion General de Salud Mental, SSAH - Ministerio de Salud, GCABA, CABA.Argentina



Dispositivo publico de telesalud mental durante la pandemia Covid-19

26

The program is innovative and pioneering in our country and turns out to be effective for a community health care
model based on the concepts of universality, gratuity, and accessibility. Furthermore, it is the first paper in Argentina on
epidemiologic aspects about the mental health system during COVID-19 pandemic.

Keywords: Mental health - Telemental health — Telepsychiatry — Telemedicine - Psychiatric emergencies.

Introduccion

Los antecedentes del programa de atenciéon remota
en Salud Mental se remontan al afio 1997 y al Hospi-
tal “Dr. Braulio Moyano’, adonde se brindaba orienta-
cion en adicciones. Posteriormente se amplié a todo el
campo de la salud mental para, en el afio 2000 y en el
marco de la Ley N° 448 de la Ciudad de Buenos Ai-
res, establecer su sede en la Direccién General de Salud
Mental. En septiembre del 2001, el servicio telefénico
“Salud Mental Responde”, como se denomino, promo-
via informacion sobre los recursos de Salud Mental que
el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires poseia, y
ofrecia contencién psicoldgica a quien lo requeria. En
el aflo 2007 se denominé “Servicios Telefonicos - Salud
Mental Responde” y “Servicio de Ayuda telefénica en
Drogas y Alcohol” Desde el afio 2007 y hasta ahora el
programa continud funcionando ininterrumpidamente
en la Direcciéon General de Salud Mental (en adelan-
te DGSAM) de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
En los dltimos anos el promedio anual de consultas de
dicho programa fue de, aproximadamente, 3.700 Lla-
mados/Consultas. El motivo de consulta de la mayoria
de los llamados registrados se debi6 a una solicitud de
informacion o contencion psicosocial telefonica'.
Durante la Pandemia por COVID-19, declarada
por la OMS el 11 de marzo de 2020 que oblig6 a de-
cretar un aislamiento social preventivo y obligatorio
(ASPO) en la Republica Argentina a partir del 20 de
marzo de 2020, la DGSAM decidi6 reorganizar dicho
programa y actualizarlo debido a las condiciones im-
perantes en el campo de la asistencia en salud mental
en el dmbito de la Ciudad de Buenos Aires. Con el ob-
jetivo de proteger a los usuarios del sistema de salud y
a los profesionales del riesgo de contagio, favorecer la
comunicacion con un equipo profesional, extender los
dias y el horario de atencién (oferta) y brindar asisten-
cia por profesionales idoneos en el marco de un con-
texto imprevisto, inusual, abrupto e incierto como es
la pandemia mencionada; en poco tiempo se desarro-
116 un numero telefénico (0800-333-1665) que favore-

1. Fuente DGSAM - Arios 2018-2019.

ci6 la accesibilidad universal, gratuita y la posibilidad
de atencidn durante las 24hs, todos los dias.

Este dispositivo esta conformado por un equipo
interdisciplinario de profesionales del campo de la sa-
lud mental, especialmente médicos psiquiatras y psi-
cdlogos y su concepcion es un hecho absolutamente
novedoso en Argentina, ya que a su vez implica un sis-
tema de derivaciones asistidas con articulacién en red
entre efectores del campo de la salud mental e inter-
ministerial. Sus ventajas no so6lo son utiles durante la
pandemia COVID-19 sino que lo seran también para
los tiempos venideros, tal como acontece en otros pai-
ses del mundo (Dinakaran et al., 2020; Tsirintani et
al., 2020). Puesto que involucra una ampliacion de los
recursos existentes en salud mental, fortalece los regis-
tros en salud y posee una perspectiva de salud integral
articulada en redes de cuidados progresivos en salud,
tal como fuese planteado por la OMS y la OPS (OPS,
2010), resulta un dispositivo poderoso en la asistencia y
organizacion del sistema de salud mental. Y, como tam-
bién cumple con el objetivo de fortalecer los sistemas
de informacioén en salud de los usuarios de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, a través de la implementa-
cién y capacitacion en el sistema informatico unificado
SIGEHOS del Ministerio de Salud de CABA, sirve para
planificar estrategias en el abordaje en salud mental a
partir de los datos epidemiolégicos que surjan de los
propios registros de las historias clinicas electrénicas
integrales de salud (HIS version 2.0).

Marco conceptual

Los primeros registros de telesalud en psiquiatria se
remontan a la década del 50 (Shore, 2013) en el Ins-
tituto Psiquiatrico de Nebraska (Doyen et al., 2018),
mientras que los primeros programas de tele-psiquia-
tria para nifios y adolescentes comenzaron en los afios
70 en la Escuela de Medicina del Mount Sinai, ambos
en los EE. UU. (Doyen et al., 2018).

A pesar de que en la Ciudad de Buenos Aires el
programa de atencién telefénica tiene mas de dos
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décadas, el marco conceptual en el cual se decidi6 su
transformacion es novedoso debido a que el programa
esta enmarcado en la asistencia remota en salud men-
tal (Telesalud mental), y en una nueva forma de llevar
a cabo prestaciones asistenciales en el campo de la sa-
lud mental. Es una primera aproximacion de este tipo
en el marco de la atencion en salud mental comunitaria
y muchas veces resulta una oportunidad para acceder
al sistema de salud, ser empadronado en el mismo y
que la intervencién quede registrada en la historia in-
tegral de salud (HIS), actualmente en su version (HIS
2.0). Esta modalidad de registro electronico en salud
fue llevada adelante en la Ciudad de Buenos Aires ini-
cialmente en el primer nivel de atencién del sistema
publico de salud (Faretta et al., 2019). Esta ventaja ya
fue registrada por el Sistema de red de portal de tele-
salud en Carolina del Norte en EE. UU., donde pueden
articularse nodos con servicios de emergencia, consul-
ta externa e informacion electrénica de salud, y donde
también pueden realizarse tanto el seguimiento como
las consultas y prestaciones realizadas (Saeed, 2018). En
Francia la telemedicina se estableci legalmente en el
afno 2009 bajo el lema: “Hospital, Paciente, Salud, Terri-
torios” poniendo de relieve la relacion la salud con las
instituciones, el habitat y el sujeto (Doyen et al., 2018).

La atencion remota favorece la accesibilidad a aque-
llas personas que tienen dificultades, no so6lo por las si-
tuaciones de la pandemia actual sino por las distancias,
los tiempos que insumen los viajes, los costos, las barre-
ras de acceso (Tsirintani et al., 2020) y las situaciones de
estigma (Soron, 2016); asi como también favorece la ar-
ticulacion con otras areas de salud y con otros sistemas.

Los cambios tecnoldgicos actuales han acelerado el
crecimiento de esta modalidad asistencial. Aunque el
sistema de telesalud es promisorio, quedan atin algunas
barreras que resultan en nuevos desafios para resolver
en el futuro inmediato, tales como los aspectos lega-
les y las tematicas relacionadas con la confidencialidad
(Hubley et al., 2016). En India han evaluado que la co-
nexion nodal entre primer nivel de atencion y el tercer
nivel de mayor complejidad, a través de la tele-psiquia-
tria, también redunda en un beneficio econdmico en el
campo de la salud (Moirangthem et al., 2017).

Por otro lado, se debe entrenar a los jovenes que
estan capacitandose en las residencias, concurrencias
o postgrados en salud mental en la atencion remota en
salud bajo estas modalidades para poder afrontar los
nuevos desafios. Promover la accesibilidad, la equidad
y la gratuidad cdmo principios y valores en su forma-
cion académica resulta un logro a desarrollar. La ense-
nanza de telesalud mental favorecera a los sujetos que

habitan regiones donde el acceso presencial resulta di-

ficultoso y para ello debemos entrenar y capacitar a las

nuevas generaciones de especialistas en salud mental

y psiquiatria, especialmente para aquellos que desem-

pefien sus tareas en areas rurales. Un resumen de los

beneficios a ser ensefiados es:

a. reducir las disparidades geograficas y econdémicas
en el acceso a los servicios en salud mental;

b. reducir el tiempo de espera y de viaje para el acceso
a los servicios de salud mental;

c. mejorar la adherencia terapéutica;

d. mejorar la ensenanza en salud mental;

e. favorecer la coordinacion entre los diferentes nive-
les del sistema de salud mental y

f. aumentar la adherencia de los profesionales a des-
empeiiar la atencion en salud mental en las dreas
rurales (Saeed et al., 2017).

Material y métodos

El Programa Salud Mental Responde (SMR) de la DG-
SAM comenz6 a funcionar durante la pandemia CO-
VID-19 por el virus SARS-CoV-2 para dar respuesta a
las necesidades de asistencia en salud mental de la po-
blacion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, cen-
tralizado actualmente a través de una linea telefénica
unificada (0800-333-1665) para poder centralizar los
llamados y dar respuesta a los mismos mediante un
amplio equipo de profesionales durante todos los dias
y las 24 hs. del dia. Esta articulacion asistencial en sa-
lud mental bajo la modalidad de trabajo remoto en
nodos especificos del sistema publico de salud y con
profesionales también del propio sistema publico de
salud posibilita una potenciacion de los propios re-
cursos en cuidados integrales de la salud. El armado
de este dispositivo fue posible gracias al esfuerzo de
la propia DGSAM, el apoyo de la Direcciéon General
de Sistemas, la Subsecretaria de Atencién Hospitalaria
(SSAH) y el Ministerio de Salud del GCABA.

El dispositivo SMR comenzd a funcionar en el mes
de abril del afio 2020 y para el presente trabajo se utili-
zaron los registros de los llamados de los primeros seis
meses, hasta finales de septiembre del afio 2020.

Los registros fueron almacenados en archivos di-
gitales. En el presente trabajo se utilizaron los datos
tratados anénimamente y respetando la confidencia-
lidad de los usuarios. Sélo se emplearon dichos regis-
tros en forma anénima y se utilizaran para el analisis
estadistico descriptivo. El disefio del trabajo es de tipo
transversal durante el periodo mencionado.

La muestra se conform6 por un registro longitu-
dinal y aleatorio con un tamafo de 7.154 llamados en
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el periodo abril-septiembre de 2020. Los datos fueron
analizados estadisticamente para obtener un registro
de lo que aconteci6 en el campo de la salud mental en
una parte de la comunidad, la que consulté al programa
SMR, durante los primeros seis meses de la pandemia
COVID-19. Los cuadros clinicos fueron incluidos de
acuerdo a la categorizacion del manual de Clasificacion
internacional de enfermedades, 10.* ediciéon (CIE-10)
(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 1995).

Resultados

El andlisis descriptivo de los datos arroja que los lla-
mados fueron realizados mayormente por personas
del género femenino (71,9%), en tanto que los del gé-
nero masculino correspondi6 al (28,1%) (7.110).

Los llamados provinieron en mayor medida de
la comunidad en general, 6.747 llamados (95,3%),
miembros del personal de salud llamaron en 226
oportunidades (3,2%) y hubo 4 llamados de personas
pertenecientes a poblaciones vulnerables (0,1%).

Sobre 6.795 respuestas, 3.572 correspondieron a
personas que no poseian cobertura alguna en salud y
s6lo dependian del sistema publico de salud (52,6%)
y 3.179 de las respuestas (46,8%) si lo poseian, prin-
cipalmente representado por PAMI (3,2%), con 214
registros.

La mayor parte de los consultantes que llamaron
vivian solos, 2.710 registros (40,6%); 1.643 registros
de llamadas correspondieron a personas que vivian
en pareja (24,6%), 1.229 a personas que viven en fa-
milia (18,4%) y 637 registros (9,6%) a personas que
viven con hijos en forma de familia monoparental. La
mayoria de los registros de llamados fueron realiza-
dos para si mismo, 5.506 registros (79,1%) y 540 regis-
tros fueron realizados por problematicas de sus hijos
(7,8%), 287 registros de llamadas fueron realizados
consultando por adultos mayores (4,1%) y dos llama-
dos por violencia familiar. Estos datos corresponden a
un total de 6.964 registros de llamados.

Con respecto a los antecedentes de llamados pre-
vios, la mayoria de estos correspondi6 a personas que
no habian utilizado el sistema previamente, sobre
6.997 registros 4.668 correspondieron a personas que
nunca habian utilizado el programa (66,7%) mientras
que 2.329 si lo habian utilizado (33,3%).

Cuando se pregunto acerca de si el llamado corres-
pondia a una situacién vinculante al COVID-19, sobre
6.837 registros de llamadas, 6.539 (95,6%) correspon-
dieron a situaciones que no estaban vinculados y 298
(4,4%) registros que si; desagregados de la siguiente

manera 149 (2,2%) personas cursaban la enfermedad
por COVID-19, 102 (1,5%) registros correspondieron
a personas recuperadas de COVID-19 y unas 47 per-
sonas estaban en estudio (0,7%).

Con respecto al motivo del llamado, sobre un total
de 7.060 registros, 3.895 de ellos (55,2%) fueron reali-
zados solicitando apoyo psicosocial, 2.263 de los llama-
dos fueron llevados a cabo para solicitar informacion
en el campo de la salud mental. Es importante desta-
car que 330 registros fueron llevados a cabo (4,7%) por
preocupaciones acerca de interrupcion de tratamientos
y acerca de necesidades para retomarlo y 230 registros
obedecieron a solicitudes de contencion (3,3%). Es re-
marcable que s6lo dos personas llamaron para eviden-
ciar que necesitaban medicacion psiquiatrica.

Cuando se investigoé acerca de tratamientos pre-
vios, sobre un total de 6.580 respuestas, 1865 de ellas
obedecieron a personas que no tenian antecedentes de
tratamientos previos (28,3%) y los que respondieron
que si, mayoritariamente habian llevado a cabo trata-
mientos ambulatorios 4.372 respuestas (66,4%), 690
de los registros obedecieron a personas que habian re-
cibido alguna internacién por motivos de salud men-
tal en algin momento de su vida (10,5%), 130 de ellos
82%) habian recibido tratamiento por salud mental en
dispositivos de hospital de dia y 41 en comunidades
terapéuticas (0,6%).

Con respecto a los motivos sintomaticos que
promovieron las consultas, sobre 6.731 registros de
respuestas, la mayor prevalencia 3.634 (54%) corres-
pondieron a sintomas de ansiedad/temor. Los trastor-
nos del animo ocuparon el segundo lugar con 1.993
(29,6%) de los llamados registrados, a su vez la depre-
sion se vio representada especificamente en 17 llama-
dos mas (0,3%). Los sintomas psicéticos ocuparon el
tercer lugar con 492 registros (7,3%). Los sintomas de
agresividad/impulsividad ocuparon el cuarto lugar
con 315 registros (4,7%). El consumo problematico
de sustancias se registr6 en 225 llamados que corres-
ponden al (3,3%) del total. Violencia familiar se re-
gistré en 132 llamados, correspondientes al (2%). Los
sintomas de angustia se registraron en 48 llamados,
representando el (0,8%) del total de los llamados. Los
sintomas de insomnio se registraron en 24 llamados
(0,4%) y otros trastornos del suefio a través de otros
9 llamados mas, con un (0,2%) de casos. Por trastor-
nos del comportamiento alimentario se realizaron 23
llamados, representando un (0,4%) de los casos. Los
llamados por duelos en el contexto de la pandemia se
registraron en 19 casos (0,3%) y 2 llamados mas por
duelos debidos a finalizacion de relaciones amorosas
en el contexto de la pandemia. Los llamados por con-
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flictos familiares representaron 6 de los registros. Los
llamados por sintomas hipocondriacos también se re-
gistraron en 6 llamados. Los llamados por situaciones
de crisis relacionadas con amenazas de suicidio fue-
ron solamente 4 y por falta de medicacién psicofar-
macoldgica 1 solo registro.

Durante los primeros seis meses de abordaje desde
el programa (SMR) la mayoria de los llamados recibi-
dos fueron resueltos en el marco del propio trabajo de
los efectores que recibieron los llamados o durante el
seguimiento que el protocolo del programa habilita que
corresponde a 3 llamados siguientes. Cuando los casos
ameritaron un mayor nivel de seguimiento se procedio
a la derivacion para la continuidad de los tratamientos
o para iniciarlos en zonas georreferenciadas cercanas a
su domicilio o para re-vincularizar a los usuarios/pa-
cientes con los respectivos equipos tratantes.

Se realizaron 313 derivaciones a las areas progra-
maticas de las cuales provenian las demandas (ver ta-
bla 1). De las 313 derivaciones, el 67,4% (211 casos) se
encontraban registradas y evolucionadas en la HIS.2.0-
SIGHEOS, mientras que el 32,6% (102) de los usuarios
no se encontraban aun empadronados en el sistema.

En cuanto a la cobertura, el 18,5% (58 casos) po-
sefan obra social o prepaga; mientras que el 81,5%
(255 casos) no contaba con ninguna cobertura.

A su vez, 46,9% (147 casos) no tomaban ningun
psicofarmaco al momento de la derivacién; mientras
que en el 53,1% (166 casos) si lo hacia, en algunos ca-
sos indicado y en otros automedicado.

Con respecto al 4,38% de los casos (313) que requi-
rieron derivaciones, la solicitud de estas provinieron
de las diferentes areas programaticas. Las dreas con
mayor demanda correspondieron al Hospital “J. M.
Ramos Mejia” (54 casos; 17,25%); Hospital “P. Pifiero”
(34 casos; 10,86%) y Hospital “]. A. Fernandez” (32 ca-
sos; 10,22%) (ver tabla 1).

La resolucion de casos de las 313 derivaciones se
distribuy6 del siguiente modo: 144 casos iniciaron
tratamiento en los diferentes efectores de la salud, 68
casos requirieron reconexion con equipo tratante, 66
casos se debieron reorientar, 10 casos fueron asistidos
por el programa ADOP; 4 por el SAME y 21 atn se
encuentran en proceso de derivacion al momento de
este estudio. La gran mayoria de los casos no poseen
cobertura de salud (81,5%) y pertenecen a la cobertu-
ra que brinda el sistema publico de salud.

De los casos que requirieron derivaciones, mas de
la mitad tomaba psicofarmacos. Los diagnosticos pre-
dominantes, a pesar de ser parecidos en la distribu-
cion por frecuencias que, en los casos de resolucion
sin derivacion, los que si lo requirieron fueron de na-
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Tabla I. Distribucién de los casos que requirieron
derivaciones
Area de donde provino la demanda rz‘;f;lsg)s %
HGA “C.Argerich” 20 6.39
HGA “P. Pifiero” 34 10.86
HGA “J. M. Ramos Mejia” 54 17.25
HGA “).A. Fernandez” 32 10.22
HGA “T. Alvarez” 25 7.98
HGA “I. Pirovano” 29 9.27
HGA “C. Durand” 26 831
HGA “E.Tornd” 21 6.71
HGA “l. Penna” 25 7.98
HGA “A. Zubizarreta” 7 2.24
HGA “F. Santojanni” 22 7.03
HGA “B. Rivadavia” 5 1.60
HGA “D.Vélez Sarsfield” 13 4.15

turaleza mas compleja y por ello debieron ser deriva-
dos a efectores de salud mental para la prosecucion de
los tratamientos.

Los cuadros predominantes en los 313 casos que
se derivaron a las areas programaticas de los hospita-
les de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires fueron:
Trastorno de Ansiedad (139 casos); Sintomatologia
Depresiva (81 casos); Esquizofrenia (22 casos); Tras-
torno Psicédtico no especificado (20 casos); Consumo
Problematico de sustancias (14 casos); Amenazas de
Suicidio (13 casos); Trastorno bipolar (8 casos); Situa-
ciones de violencia (6 casos); TCA (4 casos); Abuso
sexual infantil (1 caso) (ver tabla 2).

Tabla 2. Diagnésticos psiquiatricos de los casos deriva-
dos a areas programaticas

Cantidad
Diagnostico de casos %

(n=313)
Trastornos de ansiedad 139 44.43
Sintomas depresivos 86 27.48
Esquizofrenia 22 7.00
Psicosis no especificadas 20 6.40
Consumo de sustancias 14 4.50
Amenazas de suicidio 13 4.16
Trastorno bipolar 8 2.55
Situaciones de violencia 6 1.90
Trastornos alimentarios 4 1.28
Abuso sexual infantil | 0.30
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Discusion y conclusiones

Los resultados preliminares que surgen del presente
estudio evidencian que los sujetos del género femeni-
no consultaron en mayor medida, aunque no es po-
sible determinar si ello obedece a mayor prevalencia
de problematicas o a una mayor apertura a la hora de
realizar una consulta en salud mental.

Por otro lado, el personal sanitario utiliz6 al pro-
grama como recurso para abordar las problematicas
que surgieron de la atencion a pacientes por enferme-
dad COVID-19, por lo que el Programa ha brindado
apoyo para mejorar el bienestar y, en consecuencia, la
salud mental de los propios trabajadores de salud.

Las personas que viven solas demandaron en ma-
yor medida este dispositivo. La mayoria de los llama-
dos fueron hechos por el sujeto que requeria la con-
sulta, aunque también se realizaron para vehiculizar
consultas para otros familiares: hijos y adultos mayo-
res. Como nuevo dispositivo de atenciéon remota en
salud mental no resulta extrafio que la mayoria de los
llamados se correspondan con personas que nunca lo
habian utilizado. Por otro lado, la mayoria de ellos no
obedecia a problematicas relacionadas en forma di-
recta por la infeccion por el SARS-CoV-2, sino por las
consecuencias de la pandemia o por el ASPO. Mayori-
tariamente se solicit6 apoyo psicosocial.

Dos tercios de los consultantes habian tenido al-
gun tipo de tratamiento previo en salud mental, es-
pecialmente en forma ambulatoria y sélo un 10,5%
habia sido hospitalizado alguna vez. El 54% de los
sintomas corresponden a ansiedad/temor, un 29,9% a
trastornos del animo, los sintomas psicoticos (7,3%),
los fendmenos de agresividad/impulsividad (4,7%) y
el consumo problematico de sustancias (3,3%). La alta
prevalencia de sintomas de ansiedad y de trastornos
del animo se corresponde con un estudio previo rea-
lizado en la Argentina, antes de la pandemia, sobre la
poblacion general (Cia et al., 2018). En menor medida
se observaron trastornos del suefio y problematicas
por desérdenes del comportamiento alimentario. Se
detectaron 53 llamados por emergencias psiquiatricas,
que se canalizaron y tuvieron resolucién adecuada a
través del sistema de atencion en emergencias SAME.

El programa SMR fue sumamente util, durante el
contexto actual para resolver situaciones de crisis por
la sintomatologia suscitada durante la pandemia y tam-
bién por la sintomatologia que trajo aparejado tanto
el aislamiento social, el distanciamiento emocional, la
pérdida de lazos sociales y el distanciamiento afectivo,
al cual tuvo que someterse la poblacion por el ASPO.

Cabe senalar que, en nuestro conocimiento, este
es el primer trabajo en la Argentina sobre el impacto
de la pandemia COVID-19 y el ASPO con datos de
los registros de los consultantes en el sistema de salud
publico, a diferencia de otros trabajos previos sobre el
impacto de la pandemia sobre los profesionales (Co-
rral, y Ramirez, 2020) y el ASPO sobre la poblaciéon
general (Observatorio Psicologia Social y Aplicada,
2020), que fueron realizados sobre datos obtenidos de
encuestas y no sobre prestaciones asistenciales. Esto
otorga a este estudio un valor muy especifico para el
relevamiento epidemioldgico en salud mental durante
la pandemia por COVID-19, al ser datos obtenidos a
partir de registros clinicos.

Como producto de las innumerables dificultades
que atraveso la poblacion ante situaciones complejas e
inesperadas el programa SMR resulté una herramien-
ta sumamente util para sobrellevar estas nuevas mo-
dalidades de convivencia social y las consecuencias
que produjo en la poblacién.

El programa SMR resulta eficaz para resolver si-
tuaciones de crisis puesto que el 95,62% pudo efecti-
vizarse a través de los efectores del mismo y el 4,38%
restante fue derivado para proseguir sus tratamientos
en los efectores especificos.

Por otro lado, el programa SMR resulté un dis-
positivo innovador para organizar la estrategia en el
primer nivel de atencién en salud mental, favorecer el
ingreso al sistema integral de salud publico, articular
con otros efectores intersectoriales, facilitar la admi-
nistracién de turnos y registrar en la HIS 2.0 los datos
de las prestaciones brindadas.

Los resultados de las intervenciones realizadas son
alentadores a la hora de afianzar este programa como
una modalidad asistencial inicial en salud mental co-
munitaria y también para la articulacion y derivacion
oportuna entre los distintos niveles de efectores en sa-
lud mental.
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conflictos de intereses.

Referencias bibliograficas

Cia, A. H., Stagnaro, J. C., Aguilar Gaxiola, S. A., Vommaro, H., Loera,
G., Medina-Mora, M. E., Kessler, R. C. (2018). Lifetime prevalence and
ageof-onset of mental disorders in adults from the Argentinean Study of
Mental Health Epidemiology. Social psychiatry and psychiatric epidemiolo-
g9 53(4), 341-350.

Corral, R., Ramirez, J. (2020). Impacto de la pandemia COVID-19 en el
equipo de salud mental. Rev. Latinoamericana de Psiquiatria, 19(1), 38-42.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 25-31.



Dispositivo publico de telesalud mental durante la pandemia Covid-19

31

Dinakaran, D., Basavarajappa, C., Manjunatha, N., Kumar, C. N., Math,
S. B. (2020). Telemedicine Practice Guidelines and Telepsychiatry Opera-
tional Guidelines, India-A Commentary. Indian Journal of Psychological
Medicine, https://doi.org/10.1177/0253717620958382

Doyen, C. M., Oreve, M. ], Desalilly, E., Goupil, V., Zarca, K., CHermitte,
Y., Bibay, A. (2018). Telepsychiatry for children and adolescents: a review
of the PROMETTED project. Telemedicine and e-Health, 24(1), 3-10.

Faretta, E, Levi, D., Marques, L., Ferrante, D., Bordoni, M. G., Baum, A., de
Quirds, E G. B. (2019). Developing an Electronic Record Tool Represen-
tative of Primary Health Care in the Public Health Care System of Buenos
Aires City. Stud Health Technol Inform, 264: 516-520. https://doi: 10.3233/
SHTI190276

Hubley, S., Lynch, S. B., Schneck, C., Thomas, M. & Shore, J. (2016). Re-
view of key telepsychiatry outcomes. World Journal of Psychiatry, 6(2), 269.

Moirangthem, S., Rao, S., Kumar, C. N., Narayana, M., Raviprakash, N.,
& Math, S. B. (2017). Telepsychiatry as an economically better model for
reaching the unreached: A retrospective report from South India. Indian
Journal of Psychological Medicine, 39(3), 271.

Observatorio Psicologia Social y Aplicada. (2020). Salud mental en cua-
rentena: Relevamiento del impacto psicoldgico a los 7-11 y 50-55 dias de
cuarentena en la poblacién argentina. Crisis Coronavirus 7. Facultad de
Psicologia, Universidad de Buenos Aires. https://www.psi.uba.ar/opsa/in-
formes/ Crisis%20Coronavir

Organizaciéon Panamericana de la Salud (2010). Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacion en las Américas. PAHO, Washington DC.

Organizacion Panamericana de la Salud. (1995). Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,
Décima Revision, Volumen 1, OPS (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision 1992).

Saeed, S. A. (2018). Successfully navigating multiple electronic health
records when using telepsychiatry: the NC-STeP experience. Psychiatric
Services, 69(9), 948-951.

Saeed, S. A., Johnson, T. L., Bagga, M., & Glass, O. (2017). Training resi-
dents in the use of telepsychiatry: review of the literature and a proposed
elective. Psychiatric Quarterly, 88(2), 271-283.

Shore, J.H. (2013). Telepsychiatry: videoconferencing in the delivery of
psychiatric care. American Journal of Psychiatry, 170(3), 256-262.

Soron, T. R. (2016). Telepsychiatry for depression management in Bangla-
desh. Int ] Ment Health, 45(4), 1-2.

Tsirintani, M., Andrikopoulou, L., Binioris, S. (2020). Contemporary
Telemedicine Applications in the Provision of Mental Health Services in
Greece. En Androniki, Kavoura, Efstathios, Kefallonitis, Prokopios, Theo-
doridis (Ed.) Strategic Innovative Marketing and Tourism (pp. 393-401).
Springer. https://doi: 10.1007/978-3-030-36126-6 43

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 25-31.



32

Investigacion original Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 32-44.

Valoracion del riesgo de violencia en pacientes forenses con el
HCR-20Y3: analisis de fiabilidad interevaluador y validez concurrente

Violence risk assessment in forensic patients using HCR-20"*: interrater reliability and
concurrent validity

Elisa Folino', Karin Arbach?

Resumen

Este estudio aporta evidencias sobre la fiabilidad interevaluador y la validez concurrente del Historical, Clini-
cal and Risk Management-20 Version 3 (HCR-20%) en una muestra de 35 pacientes ingresados en una unidad
psiquiatrica penitenciaria de Argentina. El HCR-20"? fue codificado de manera independiente por dos evalua-
doras en |5 pacientes. En su gran mayoria, los indices de fiabilidad interevaluador fueron entre moderados
y excelentes en la codificacion de Presencia de los factores de riesgo y en la estimacion de las valoraciones
resumidas del riesgo de violencia futura y de violencia inminente, aunque no fueron significativos para la
valoracion del riesgo de dafo fisico grave. El HCR-20"? mostré correlaciones significativas con el VRAG-R y
con el PCL:SV. Los hallazgos presentan implicancias para la implementacion del HCR-20" en los contextos
profesionales locales y plantean posibilidades de investigacion futura relevantes para la toma de decisiones en
la gestion del riesgo de violencia en pacientes que se encuentran cumpliendo medidas de seguridad.

Palabras clave: Riesgo de violencia - Violencia - Evaluacién forense - Juicio profesional estructurado - Con-
fiabilidad - Validez concurrente.

Abstract

This study provides evidence on the inter-rater reliability and concurrent validity of the Historical, Clinical and Risk
Management-20,Version 3 (HCR-20"°) in a sample of 35 patients admitted to a forensic psychiatric unit in Argentina.
The HCR-20" showed significant correlations with the VRAG-R and the PCL: SV. HCR-20"* was independently coded by
two evaluators in |5 patients. The inter-rater reliability indices were moderate to excellent in the coding of presence of
risk factors and in the estimation of the summary risk ratings of future violence and imminent violence, although ICC
were non-significant for the summary risk rating of serious physical damage. These findings have implications for the
HCR-20" implementation in local professional contexts and raise future research possibilities which could be relevant
for decision-making in violence risk management with patients committed to legal security measures.

Keywords: Risk of violence - Violence - Forensic evaluation - Structured professional judgment - Interrater reliability -
Concurrent validity.
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Introduccion

En el ambito legislativo de la Republica Argentina la
Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (Ministerio
de Salud, 2013) ha representado un avance en el am-
bito psiquiatrico al regular las condiciones de la inter-
nacion en instituciones de salud mental y estipular un
contexto temporal de inminencia para el riesgo eva-
luado. Este hecho juridico acompaiia la reivindicacion
que los movimientos sociales vienen realizando desde
hace décadas sobre el reconocimiento de los derechos
de las personas con trastorno mental (Centro de Es-
tudios Legales y Sociales, 2015). En el ambito de la
evaluacion del riesgo de violencia en personas con pa-
decimientos mentales destaca el cambio de paradigma
del “diagnostico de peligrosidad” (basado en el juicio
clinico) al de “riesgo de violencia”. Dicho cambio supe-
16 el predeterminismo o estigmatizacion y contribuyé
a la generacion de técnicas de evaluacion del riesgo de
violencia centradas en la prevencion de las conductas
violentas, ajustadas a la particularidad de los casos y
atentas al dinamismo y contextualidad del riesgo (Bo-
rum, 1996; Monahan et al., 2001).

La valoracion estructurada del riesgo
de violencia

Actualmente es ampliamente reconocido que los profe-
sionales de la salud mental se enfrentan habitualmente
con la tarea de tomar decisiones relacionadas a la po-
tencial conducta violenta de quienes asisten. Para llevar
a cabo esta tarea cuentan con distintos modelos que
los orientan en las estimaciones del riesgo de que estas
conductas ocurran. Aunque tradicionalmente se ha re-
currido al juicio clinico, también denominado “juicio
profesional no estructurado” (Bonta et al., 2013), es nu-
merosa la evidencia disponible a partir de las ultimas
tres décadas sobre modelos que mejoran la precision de
dichas estimaciones (ZEgisdottir et al., 2006).

Estos modelos estructuran uno o mas aspectos del
proceso de evaluacion. En una taxonomia simple, se
los clasifica en dos categorias: los modelos actuariales
y los de juicio profesional estructurado (Skeem & Mo-
nahan, 2011). En los primeros, los evaluadores toman
una decision final segiin unas reglas fijas y explicitas
predeterminadas en base a féormulas matematicas
(algoritmos) que, a su vez, son derivadas de datos de
una muestra normativa (Grove & Meehl, 1996). Por
su parte, el modelo de juicio profesional estructura-
do (JPE) es un abordaje exhaustivo donde la decisién
final sobre el nivel de riesgo se realiza en base a la in-
formacién relevada siguiendo unas guias u orienta-

ciones que estructuran qué factores de riesgo evaluar
y como evaluarlos (Guy et al., 2012). Una diferencia
fundamental entre ambos enfoques reside en el objeti-
vo de la evaluacion. Mientras el primero se focaliza en
la precision de las estimaciones probabilisticas (Grove
& Lloyd, 2006), el segundo esta principalmente orien-
tado a la intervencion y gestion del caso a través de la
formulacion exhaustiva del mismo (Douglas & Kropp,
2002). Ambos modelos han mostrado grados simila-
res y moderados de precision en la prediccion de la
violencia (Guy, 2008; Yang et al., 2010).

El HCR-20

El HCR-20 es la guia de JPE para la valoracion del ries-
go de violencia mas ampliamente investigada (Dou-
glas, Shaffer, et al., 2014) y mds usada en los servicios
forenses a nivel internacional (Singh et al., 2014). La
primera version fue publicada en 1995 (Webster, Ea-
ves, Douglas, & Wintrup, 1995), y poco después fue
revisada (Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 1997). Re-
cientemente se ha publicado la tercera version (Dou-
glas et al., 2013) , al igual que la version antecesora,
esta compuesta por 20 factores de riesgo agrupados en
tres dominios generales del riesgo: histdrico, clinico y
de gestion de riesgo o prospectivo. Esta ultima version
mejora la definicion y diferenciacion de los factores
de riesgo (Douglas, Hart, et al., 2014) y profundiza en
las aplicaciones del instrumento en la formulacién y
gestion del riesgo. Esta version se encuentra adaptada
y publicada en espafiol (Douglas et al., 2015) y es la
que se emplea en este estudio.

El HCR-20 en Latinoamérica

La primera traduccion al espaiol del HCR-20"* fue
publicada en Argentina (Webster et al., 2003) y, mas
tarde, otra version se publicd en Espana (Webster et
al., 2005). Estas versiones han sido ampliamente con-
trastadas en poblacidn psiquiatrica civil y forense de
Argentina (Folino, Castillo, et al., 2004; Folino, Ma-
rengo, et al., 2004; Folino & Hare, 2005), Brasil (de
Borba Telles, 2009; de Borda Telles et al., 2012), Méxi-
co (Sada et al., 2016), Ecuador (Ochoa Balarezo et al,,
2017) y Espana (Arbach et al., 2011; Fernandez Garcia
et al., 2020). Estos estudios han informado indices de
moderados a excelentes de fiabilidad interevaluador
(De Borba Telles, Folino, et al., 2009; Folino, Casti-
llo, et al., 2004; Ochoa Balarezo et al., 2017), validez
predictiva (Arbach et al., 2011; De Borba Telles et al.,
2012; Fernandez Garcia et al,, 2020; Sada et al., 2016)y
validez concurrente con el PCL-R y PCL:SV (Arbach
etal., 2011; Folino & Hare, 2005).
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El HCR-20"

Como en el caso de la version 2, el estudio de las pro-
piedades psicométricas del HCR-20"* ha sido particu-
larmente fructifero en paises de alto ingresos. Desde
su presentacion oficial en la publicaciéon monografi-
ca del International Journal of Forensic Mental Health
(Douglas, Hart, et al., 2014), la evidencia empirica so-
bre sus aplicaciones y propiedades ha ido en aumen-
to con aproximadamente un millar de publicaciones
hasta la fecha.

La fiabilidad interevaluador del HCR-20"* ha sido
analizada en estudios con evaluaciones independien-
tes de entre 2 a 5 evaluadores en muestras compuestas
por entre 15 y 35 casos, generalmente pacientes psi-
quidtricos. Los estudios han contrastado la fiabilidad
interevaluador para las valoraciones resumidas del
riesgo, los items y las puntuaciones de las subescalas
y los totales HCR-20"*. En conjunto, los resultados de
estos estudios reportan coeficientes de correlacion in-
traclase (CCI) entre moderados y altos en muestras de
Suecia (Douglas & Belfrage, 2014), Alemania (Kotter
et al., 2014), Reino Unido (Doyle et al., 2014), Holan-
da (de Vogel et al., 2014) y Estados Unidos (Cawood,
2017; Howe et al., 2015; Smith et al., 2014).

La validez concurrente del HCR-20"? fue analizada
en relacion a la version 2 con los mismos evaluado-
res codificando ambas versiones (de Vogel et al., 2014;
Douglas & Belfrage, 2014; Strub et al., 2014). Por
ejemplo, en el estudio sueco las correlaciones entre las
puntuaciones totales de Presencia de los factores de
riesgo oscilaron entre .90 y .91. Las correlaciones en-
tre las subescalas fueron mas variables (H= .87 - .89,
C=.76 y R= .67 - .82). Un estudio también reportd
correlaciones robustas entre las VRR realizadas con
las dos versiones del instrumento (r= .98) (Strub et
al., 2014). En un estudio que analizaba la validez con-
currente entre las versiones 2 y 3 codificadas por dos
evaluadores independientes también se encontraron
correlaciones significativas, aunque mas bajas que las
previamente reportadas (Total= .62, H= .68, C= .48,
R= .46, VRR priorizacién del caso: .40, VRR dano fi-
sico grave: .39, VRR inminencia de la violencia: .58)
(Howe et al., 2015).

La version 2 del HCR-20 ha demostrado correla-
ciones robustas con otras medidas de valoracion del
riesgo de violencia como el VRAG y con los listados
de psicopatia PCL-R (Douglas et al., 1999; J. Folino &
Hare, 2005; Warren et al., 2005). No obstante, la vali-
dez concurrente de la nueva versiéon del HCR-20 con
otras medias de valoracion del riesgo permanece rela-

tivamente poco explorada. Se ha identificado un estu-
dio académico que encontro correlaciones moderadas
entre ambas medidas (r= .45) (Brookstein, 2016). Este
hallazgo, sumado a la validez concurrente establecida
en las versiones predecesoras del HCR-20"?y el VRAG,
y a la continuidad conceptual planteada entre las ver-
siones previas y actuales de ambas medidas (Douglas et
al., 2013; Rice et al., 2013), sugieren que seria plausible
que algo similar ocurriera con las actuales versiones de
ambos instrumentos (Brookstein, 2016). Esto perma-
nece como un interrogante de la investigacion sobre el
que este estudio pretende aportar evidencia.

También permanece poco explorado el HCR-20"?
en el contexto latinoamericano. Tras una busqueda en
las bases de datos Dialnet, Psicodoc, Scielo, Redalyc,
y Google Scholar empleando como términos de bus-
queda HCR-20"* y los nombres de los paises de La-
tinoamérica, se identificé un solo trabajo académico
que puso a prueba las propiedades psicométricas de
una version adaptada del HCR-20"? en una muestra
psiquiatrica forense de México (Nijdam-Jones, 2020).
Este trabajo destaca la importancia de la adaptacion
cultural que requiere el instrumento, especialmente
en los factores R.

El presente estudio es el primero en proveer eviden-
cia sobre la fiabilidad interevaluador y la validez concu-
rrente del HCR-20"? en poblacién psiquidtrico forense
de Argentina. Contar con esta informacién es un pri-
mer paso necesario para impulsar la implementaciéon y
transferencia de esta técnica hacia los espacios profesio-
nales del pais en el ambito de la salud mental forense.

Método
Participantes y contexto

Se evaluaron 35 hombres ingresados en una unidad
penitenciaria neuropsiquiatrica de maxima seguridad
de la Direccion de Salud Penitenciaria (DSP) de la
Provincia de Buenos Aires. Se trata de personas con-
sideradas inimputables por la comision del delito bajo
el articulo 34 del Cédigo Penal argentino que regula
las medidas de seguridad a implementar en estos ca-
sos (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la
Nacidn, 1922). La DSP gestiona la salud fisica y mental
de aproximadamente 40.000 internos alojados en alcai-
dias y carceles de la provincia de Buenos Aires. Apro-
ximadamente 1200 de ellos presentan alguna patologia
psiquiatrica crénica y grave (Direccion de Salud mental
de la DSP, 2020). Especificamente, la unidad peniten-
ciaria donde se realizo este estudio tiene una poblacién
aproximada de 430 internos masculinos. Algunos pro-
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Tabla I. Factores de riesgo del HCR-20"?

Historia de problemas con...

H 1 .Violencia

H2. Otras conductas antisociales

H3. Relaciones interpersonales
H4. Empleo

H5. Consumo de sustancias

Hé.Trastorno mental grave

H7.Trastorno de personalidad

H8. Experiencias traumaticas/problemas en la crianza

H9.Actitudes violentas

H10. Respuesta al tratamiento o la supervision

Historia de problemas con...
ClI. Insight

C2. Ideacién o intento de violencia

C3.Sintomas de trastorno mental grave
C4. Inestabilidad

C5. Respuesta al tratamiento o la supervision

Problemas futuros con...

R1I.Servicios y planes profesionales

R2. Condiciones de vida

R3.Apoyo personal

R4. Respuesta al tratamiento o la supervision

R5. Estrés o afrontamiento

Extraido y adaptado de Douglas, Hart, et al. (19).

vienen de penales de régimen comun y se alojan aqui
transitoriamente, mientras que otros son los sobresei-
dos por inimputabilidad psiquiatrica. El presente estu-
dio se realiza sobre este ultimo grupo.

Instrumentos
HCR-20"

El Historical, Clinical and Risk Management-20 Ver-
sion 3 (HCR-20"®) (Douglas et al., 2015) esta com-
puesto por 20 factores de riesgo asociados con la vio-
lencia segun la evidencia empirica (Guy et al., 2013).
Los factores se agrupan en tres dominios de riesgo
referidos a diferentes periodos temporales: 10 factores
histdricos (H) relativos al pasado, 5 factores clinicos
(C) referidos a un periodo anterior que puede oscilar
entre unas semanas a no mas de seis meses y 5 facto-
res sobre la gestion del riesgo (R) estimados para un
periodo y contexto (dentro o fuera de la institucion)
futuro que se establece en funcién del motivo de la
evaluacion (ver tabla 1). Algunos factores cuentan con

subitems que permiten una valoraciéon mas precisa de
cada item. Este trabajo se enfoca sobre los factores, sin
considerar los subitems.

Los factores de riesgo se evalian de acuerdo a su
Presencia (presente, probable o moderadamente pre-
sente y ausente) y Relevancia (baja, media o alta). Para
ello debe recurrirse a diversas fuentes que garanticen
informacion valida y fiable. La revision de expedientes
judiciales tanto del ambito de adulto, como juvenil, de
historias clinicas, de archivos escolares y las entrevistas
al evaluado y a otros que puedan actuar como infor-
mantes colaterales (familiares, amigos, profesionales)
son las fuentes de informacion habitualmente emplea-
das. Se codifica como Omitido aquel item sobre el cual
no hay informacion disponible para valorarlo.

Una vez codificados los factores de riesgo, es posi-
ble alcanzar valoraciones resumidas del riesgo (VRR)
para tres criterios: Riesgo futuro (priorizacion del
caso), Riesgo de daio fisico grave y Violencia inmi-
nente. Estas valoraciones se realizan en tres niveles:
bajo, moderado y alto.

En esta investigacion nos centramos en la Presen-
cia de los factores de riesgo y las VRR. El periodo con-
siderado para valorar la subescala clinica (C) fueron
los 3 meses anteriores a la entrevista de valoracion. La
subescala de gestion del riesgo (R) y las VRR, se codi-
ficaron considerando un periodo futuro de entre tres y
seis meses aproximadamente en un contexto fuera de la
institucién (OUT). Es decir, la valoracion del riesgo de
violencia en esta investigacion se realiz6 para un perio-
do temporal maximo de seis meses considerando que
el paciente fuera liberado en la comunidad al momento
de la evaluacion con los planes asistenciales existentes.

PCL-R:SV

El Psychopathy Checklist Revised Screening Version (PL-
C:SV) (Hart et al., 1995) es un instrumento de cribado
para el diagndstico de psicopatia. La version de scree-
ning deriva del PCL-R y se establecié mediante la com-
binacion de los items con superposicion de contenido,
de modo tal que cada item del PCL: SV se corresponde
con una caracteristica clinica de la psicopatia, con una
reduccion a 12 items y dos partes, interpersonal y con-
ductual. La parte 1 evalua los rasgos interpersonales y
desapego emocional e incluyen la superficialidad, gran-
diosidad, mentira o engafio, la falta de remordimiento,
de empatia e incapacidad para aceptar responsabilida-
des. La parte 2 evaltia la conducta antisocial incluyendo
la impulsividad, el pobre control conductual, la ausen-
cia de metas realistas, la irresponsabilidad y la conducta
antisocial en la adolescencia y en la adultez.
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El PCL:SV (Hart et al., 1995) cuenta con un estu-
dios que permitieron su adaptacion para uso local en
investigacion que derivaron en la version que se utili-
za en este estudio (Ledn Mayer, 2014). Sus propieda-
des psicométricas se han contrastado en muestras co-
rreccionales de Chile (Leén Mayer, 2012; Ledn-Mayer,
Olavarria, et al., 2014). Se han reportado correlaciones
entre los totales del PCL: SV y el PCL-R de 0,80. Los
puntajes totales del PCL: SV tuvieron una alta correla-
cion con los Factores 1y 2 del PCL-R, 0,67 y 0,68 res-
pectivamente. Respecto a su fiabilidad interevaluador,
se reportaron valores de CCI medio de 0,84 y de 0,92
para los puntajes totales (Ledn Mayer, 2014).

VRAG-R

El Violence Risk Appraisal Guide Revised (VRAG-R)
(Harris et al., 2015; Rice et al., 2013) es un instrumento
actuarial disenado para evaluar la probabilidad de rein-
cidencia violenta o sexual en delincuentes varones. Esta
compuesto por 12 items (demograficos, criminoldgicos
y de salud mental) de naturaleza historica y estatica que
se evaltian a partir de los registros institucionales. Cada
factor de riesgo obtiene un valor segin una ecuacién
de ponderacion. Los valores ponderales fueron obte-
nidos a partir de una muestra normativa canadiense
compuesta por 1261 varones remitidos a un servicio
correccional o psiquidtrico forense por un delito vio-
lento o sexual (mads informacién en http://www.vrag-r.
org/ y bases de datos disponibles en http://hdl.handle.
net/10864/12053). De la sumatoria de los valores en
cada item se obtiene una puntuacion total en base a
la cual cada evaluado es asignado a 1 de 9 categorias
de riesgo. En el manual del instrumento se indica para
cada categoria de riesgo la proporcién de sujetos de la
muestra normativa que reincidieron en conductas vio-
lentas dentro o fuera de la instituciéon en un periodo
promedio de seguimiento de 21 afnos. Se han reporta-
do buenos niveles de fiabilidad inter-evaluador (CCI=
.98) y de validez predictiva (AUC=.75) en los estudios
originales (Harris et al., 2015; Rice et al., 2013).

Procedimiento

Las evaluaciones de los participantes fueron requeri-
das judicialmente y de manera consecutiva al Gabinete
Forense de la institucion entre los meses de septiem-
bre y enero del afio 2016. Se completaron como parte
de las obligaciones profesionales de evaluacion y ase-
soramiento pericial de la autora (E.E). La evaluadora
principal (E.E) es psicloga magister en salud mental
forense, nombrada por la DSP y cumple funciones en el
Gabinete Forense. Ha recibido entrenamiento en el uso

del HCR-20"? por parte de los traductores de las versio-
nes 2y 3 del instrumento (J.E y K.A., respectivamente).

La informacién se obtuvo de diferentes fuentes: los
datos psicosociales y clinicos requeridos en los apar-
tados de factores H y C se obtuvieron a partir de la
revision de las evaluaciones forenses psiquiatricas y
psicoldgicas en los expedientes judiciales, la historia
clinica del caso y entrevistas con los pacientes y con
informantes colaterales (allegados y profesionales tra-
tantes). Las entrevistas tuvieron una duracion de en-
tre una y dos horas. La informacién sobre los antece-
dentes criminoldgicos se obtuvo de la revision de los
antecedentes delictivos registrados en los expedientes
judiciales (impresos y electrénicos). La conducta in-
trainstitucional del sujeto fue valorado a partir de los
expedientes y de entrevistas con el personal de segu-
ridad. Por tltimo, la informacién vincular y socioam-
biental principalmente requerida en el apartado de los
factores R se valor6 a partir de entrevistas con fami-
liares u otros allegados, la entrevista social y registros
sobre el curso de los tratamientos.

La investigacion fue aprobada por el Consejo Di-
rectivo de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de La Plata, por las autoridades de
la DSP y por la Direccién de la unidad penitenciaria
donde se realizd la recogida de datos. Tras explicar los
aspectos metodoldgicos y éticos del estudio, se requi-
rié el consentimiento informado de los pacientes y to-
dos accedieron a realizar las entrevistas.

Analisis de datos

Los datos fueron analizados con el Paquete Estadistico
para Ciencias Sociales (IBM Corp., 2016). Se realiza-
ron analisis de estadistica descriptiva sobre las carac-
teristicas de los participantes (ver tabla 2) y sobre las
codificaciones de los factores de riesgo (ver tabla 3).
La fiabilidad inter-evaluador se calculé sobre las
codificaciones de Presencia de los factores de riesgo
y de las VRR en base a la informacién de 15 pacientes
documentada en archivos y expedientes que fueron
valorados por dos evaluadoras (K.A. y E.E). El uso ex-
clusivo de esta fuente de informacion es legitimo a los
fines de la investigacion (Douglas et al., 2015). El coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCI) refiere al gra-
do de acuerdo entre evaluadores y en este estudio fue
calculado mediante un modelo mixto de dos factores
con acuerdo absoluto. Se reportan los indices tanto
de medida tnica (CCI1) como de medida promedio
(CCI2). El indice de medida tnica refiere a la fiabili-
dad de un tnico evaluador comparado con los otros, y
la medida promedio se refiere a la fiabilidad promedio
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de un grupo de evaluadores. No se prorratearon los
puntajes en casos con factores omitidos dado que no
era relevante a los efectos de evaluar la fiabilidad entre
evaluadores. Para interpretar los grados de acuerdo
del ICC en términos narrativos se han propuesto va-
lores de .75 o superiores como “excelentes”, de .60 a
.74 como “buenos’, entre .40 y .59 como “moderados”
y bajo .40 como “pobres” (Fleiss, 1981). Otros autores
sugieren la siguiente interpretacion (Landis & Koch,
1977): menor a 0 es “pobre”, .00 a .20 es “escaso’, .21 a
40 es “bajo’, .41 a .60 es “moderado’, .61 a .80 es “sus-
tancial” y .81 a 1.00 es “casi perfecto”

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de los participantes

Caracteristicas sociodemograficas

Edad M afos (DS) 37 (11,7)
f %
Estado civil (sin pareja) 30 858
Tiene hijos 13 37.1
Nivel educativo completo
Ninguno 14 40.0
Primario 16 458
Secundario 5 14.2
(Ej;::;::lz:;il)al momento del delito 25 714
Caracteristicas clinicas
Diagnéstico principal®
Esquizofrenia 12
Discapacidad intelectual leve 8 229
Trastorno por consumo de sustancias 7 20.0
Trastorno delirante 6 17.1
Trastorno neurocognitivo 2 57
Diagnostico comorbido
Ninguno 14 40.0
Trastorno por consumo de sustancias I 314
Trastorno de la personalidad 9 25.7
Trastorno por abuso de alcohol I 29
Antecedentes criminolégicos
Delito base
Violencia (no sexual) 22 62.9
Violencia sexual 7 20.0
Delitos contra la propiedad 4 1.4
Otros 2 57
Antecedentes delictivos en la adolescencia 12 343
Antecedentes delictivos de adulto 18 514

*Motivo de sobreseimiento del delito por inimputabilidad.

Tabla 3. Codificacion de presencia de los factores de
riesgo del HCR-20"?

Iltem Ausente (%) P;?:::Li??;;e Pre(i/oe)nte Omitidos
HI 1 (2.9) 1 (2.9) 33 (94.3) 0
H2 11 (31.4) 8(22.9) 16 (45.7) 0
H3 1 (2.9) 2 (5.7) 32 (91.4) 0
H4 1 (2.9) 6 (17.1) 28 (80.0) 0
H5 9 (25.7) 1 (2.9) 25 (71.4) 0
Hé 2 (5.7) 1 (2.9) 32 (91.4) 0
H7 15 (42.9) 10 (28.6) 10 (28.6) 0
H8 5(14.3) 7 (20.0) 15(42.9) 8
H9 11 (31.4) 7 (20.0) 14 (40.0) 3
HIO 2 (5.7) 13 (37.1) 20 (57.1) 0
Cl 0 (0.0) 1 (2.9) 34 (97.1) 0
2 28 (80) 4(11.4) 2 (5.7) I
C3 8 (22.9) 9 (25.7) 18 (51.4) 0
C4 3(8.6) 12 (34.3) 20 (57.1) 0
() 7 (20) 12 (34.3) 16 (45.7) 0
RI 3 (8.6) 1 (2.9) 31 (88.6) 0
R2 5(14.3) 5(14.3) 25 (71.4) 0
R3 5(14.3) 4(11.4) 26 (74.3) 0
R4 8 (22.9) 6 (17.1) 21 (60) 0
R5 0 (0.0) 6 (17.1) 29 (82.9) 0
N= 35

Otro aspecto a conocer de un instrumento es el
grado en que se encuentra relacionado con otras téc-
nicas relacionadas con la conducta violenta. En este
estudio, la validez concurrente fue contrastada a tra-
vés de las correlaciones entre las puntuaciones numé-
ricas de Presencia del HCR-20" y las puntuaciones en
la PCL: SV y el VRAG-R.

A los fines de los analisis estadisticos en los estudios
de investigacion, las codificaciones pueden ser cuanti-
ficadas en una escala de tres puntos de 0 (Ausencia), 1
(Presencia probable o moderada) y 2 (Presencia). No
obstante, la suma de las puntuaciones en cada items
para obtener una puntuacion total no debe realizarse a
los fines practicos en los contextos profesionales (Dou-
glas et al., 2015). Esta estrategia se empled para analizar
la validez concurrente del HCR-20"? (puntuacion total
y de cada subescala) con el PCL:SV y el VRAG-R me-
diante la estimacion de los coeficientes de correlacion
de rho de Spearman que fueron interpretados de acuer-
do a Cohen (1988) como pequeiias (r = .10), medianas
(r=.30) y grandes (r =.50) (Cohen, 1988).
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones
en HCR-20"?,VRAG-R y PCL: SV

Medida N Min.  Max. M DS
HCR 20* total 35 9 35 28.83 5.9
H 25 9 20 15.24 3.6l
C 34 3 10 6.18 1.70
R 35 | 10 8.17 2.48
VRAG-R total 35 | 9 2.09 20.60
PCL:SV total 35 0 20 11.03 5.60
Parte | 35 0 12 471 3.15
Parte 2 35 0 12 6.23 3.33

HCR-20"3: Historical-Clinical and Risk Management-20 Version 3.
VRAG-R:Violence Risk Appraisal Guide Revised. PCL:SV: Psychopathy
Checklist Revised Screening Version.

Tabla 5. Distribucion de frecuencias en las valoraciones
resumidas del riesgo (VRR)

Nivel de riesgo

Bajo Moderado Alto
Valoracion resumida o o o
del riesgo f (%) f (%) f (%)
Violencia futura 7 (20.0) 14 (40.0) 14 (40.0)
Dano fisico grave 11 (31.4) 15 (42.9) 9 (25.7)
Violencia inminente 31 (88.6) 3 (8.6) 1 (2.9)

Tabla 6. Correlaciones entre puntuaciones y valoracio-
nes resumidas del riesgo con el HCR-20%3

Valoraciones resumidas del riesgo

Puntuaciones HCR-20"? Victlgncia Dano  Inminencia
fisica

HCR total 70%k 40% .30

H 63F* A46F* A7

C 42 .08 .28

R 36% .15 .25

*p< .05;** p<.001

Resultados
Caracteristicas descriptivas de los participantes

La tabla 2 muestra las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas de los participantes.

Informacién descriptiva

La tabla 3 muestra la distribucion de frecuencias en
funcioén de la Presencia de los factores de riesgo.

Las puntuaciones totales y en las subescalas de las me-
didas empleadas se presentan en la tabla 4.

Las VRR se realizaron considerando los parametros
especificados mas arriba, es decir un contexto externo
para un periodo maximo de seis meses (abla 5).

La correlacion entre las medidas numéricas y cua-
litativas del HCR-20"? brinda informacién sobre la
validez de constructo. Las puntuaciones del HCR-20"?
se asociaron especialmente con las VRR de violencia
fisica (Tabla 6).

Acuerdo entre evaluadoras en la codificacién
de Presencia de items

Las medias y desviaciones estandar de las codificacio-
nes de Presencia de cada item del HCR-20"? realizadas
en los 15 casos evaluados por dos evaluadoras inde-
pendientes fueron las siguientes: Subescala H: Eva-
luadora E (M = 14.87, DS= 4.52), Evaluadora K (M
= 14.13, DS= 4.50). Para la subescala C: Evaluadora E
(M = 5.93, DS= 2.31), Evaluadora K (M = 5.40, DS=
2.23).Y para la subescala R (OUT): Evaluadora E (M
=7.73,DS=3.08), Evaluadora K (M = 7.07, DS= 2.49).
Para el HCR-20"? total: Evaluadora E (M = 28.47, DS=
7.78), Evaluadora K (M = 26.73, DS= 7.68).

Fiabilidad interevaluador

Anadlisis a nivel de items y escalas para la
Presencia de factores de riesgo

En la tabla 7 se presentan los hallazgos basados en las
codificaciones de Presencia en los items principales
(no en los subitems). Los CCI1 serian aplicables en un
contexto en el cual un tnico profesional esta usando
el HCR-20, mientras que los CCI2 se aplicarian cuan-
do se deben considerar las codificaciones promedio
de un grupo de evaluadores. En este tltimo caso los
indices tenderan siempre a ser mas elevados.

Para las codificaciones de Presencia, tanto a nivel
de items como de subescalas la mayoria de indices
del CCI fueron entre “buenos” y “excelentes” (Fleiss,
1981) o entre “sustanciales” y “casi perfectos” (Lan-
dis & Koch, 1977). Un factor de riesgo (R5) presentd
una CCI1 menor a .40 y valores del limite inferior del
intervalo de confianza menores a 0 indicando pobre
consistencia entre evaluadores y gran variabilidad en
la codificacién de estos items.

Considerando las medidas promedio, también fue-
ron 6ptimos los coeficientes de acuerdo entre evaluado-
ras en las valoraciones resumidas del riesgo de violencia
futura e inminente, aunque en el caso de la valoracion
del dafio fisico grave el acuerdo no fue significativo.
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Tabla 7. Acuerdo entre evaluadores en la codificacion
de presencia de los items del HCR-20"3

IC 95% IC 95%
Items ccll Inf  Sup Inf  Sup S
HI 1.00 - - 1.00 - - -
H2 93 80 98 .9 .89 .99 ek
H3 8l 53 93 .90 70 96 Rk
H4 .65 25 87 .79 40 93
H5 1.00 - - 1.00 - - -
Hé .92 79 97 96 89 .99 wkk
H7 .65 25 87 .79 40 93 *k
H8 .80 45 94 89 62 97
H9 77 32 93 87 49 96 X
HIO .90 73 96 95 84 98 wEE
Cl 1.00 - - 1.00 - - -
c2 .78 A7 92 88 .64 96 X
C3 .87 67 96 93 .80 .98 wEE
C4 46 00 .77 .63 .00 87 *
C5 .59 1 .84 74 20 91 %
RI 72 35 90 .84 52 95 ¥k
R2 8l 51 93 .89 67 96 ok
R3 .70 33 89 83 49 94 **
R4 .55 06 82 7l 190 *
R5 .32 -.10 .69 .49 -.23 81 *
Totales
H Total .94 83 98 97 91 99 ek
CTotal 71 34 89 .83 S 94w
R Total 79 48 92 88 .65 96  FEE
HCR-20 Total .92 .68 98 .96 81 99 ke
VRR
Violencia .66 25 87 .80 40 93 ®*
Dano Fisico 41 -.08 .75 .58 -.18 86 ns
Inminencia .78 46 92 88 .63 96 Rk

CCl: Coeficiente de Correlacion Intraclase. * p< .05;*%p< .01;

ek,

p< .001.VRR: valoracion resumida del riesgo.

Validez concurrente

Una propiedad a evaluar en las medidas de evaluacion
es la relacion que presenta con otras medidas que eva-
Itan constructos similares (Aiken, 1996). Para anali-
zar las asociaciones entre el HCR-20"? y otras medidas
que han demostrado ser utiles en la valoracion del
riesgo de violencia (VRAG-R y PCL:SV) se computa-
ron los coeficientes de correlacion Rho de Spearman
entre las diferentes medidas (ver tabla 8). Las mas ro-
bustas se encontraron entre los factores historicos del
HCR y el VRAG vy la parte 2 del PCL: SV, estas ulti-
mas dos medidas recogen informacioén histérica sobre
conducta antisocial y, por lo tanto, las correlaciones
halladas se encuentran dentro de lo esperable.

Discusion

Este estudio tuvo como objetivo describir un grupo
de pacientes psiquiatrico-forenses en términos de sus
factores de riesgo de violencia y analizar la fiabilidad
interevaluador y la validez concurrente del HCR-20"?
en esta muestra. Para ello se evalué una muestra de
35 pacientes de una unidad psiquiatrico penitenciaria
con diferentes medidas que se han mostrado utiles en
la valoracion del riesgo de violencia y se realizaron dos
evaluaciones independientes sobre 15 de ellos.

a. Presencia de factores de riesgo

Los hallazgos indican que los participantes presentan
multiples vulnerabilidades bastante estables a lo largo
del tiempo. Entre las que destacan la escasa instruc-
cién escolar, serios problemas de ocupacion laboral,
problemas en los vinculos interpersonales, trastornos
mentales severos y problemas con el abuso de sustan-
cias. Este perfil general es coincidente con otras des-
cripciones de pacientes forenses en estudios latinoa-
mericanos (De Borba Telles, Day, et al., 2009; Folino
et al., 2003).

Entre los factores clinicos de riesgo presentes al
momento de la evaluacién, destacan los problemas
con el insight (C1). La mayoria de participantes ca-

Tabla 8. Validez concurrente del HCR-20"3: Correlaciones con VRAG-R y PCL: SV

HCR-20 Total H C R VRR Violen. VRR Dafio VRR Inmin.
VRAG-R Total Viko .86+ .04 27 64+ A0* A3
PCL:SV Total T2HE 70%* .30 33 ko A6HE Al*
PCL:SV Parte | 49 .39% .30 32 54 .33% A0*
PCL:SV Parte 2 5% 82k 22 .38* .68+ AT* 31

HCR-20"3: Historical-Clinical and Risk Management-20 Version 3.VRAG-R:Violence Risk Appraisal Guide Revised. PCL: SV: Psychopathy Checklist
Revised Screening Version.VRR Violen.: valoracion resumida del riesgo de violencia futura.VRR Dafo: valoracion resumida del riesgo de dafio fisico
grave.VRR Inmin.: valoracién resumida del riesgo de violencia inminente. * p< .05 (bilateral), ** p< .001 (bilateral).
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recian de algun tipo de comprensiéon o conocimiento
sobre su funcionamiento personal en relacion al tras-
torno mental, a la propia agresividad o a su necesidad
de tratamiento. Dado el contexto psiquidtrico en el que
se encontraban alojados, seria esperable que este factor
fuera un especial foco de intervencidn psicoterapéutica
y un indicador util de progreso en este proceso. La baja
prevalencia de ideas o intentos de violencia (C2) se en-
cuentra en consonancia con el rol principal de la psico-
patologia sobre el riesgo de violencia y con el hecho de
que los sujetos se encuentran bajo tratamiento.

En la serie de casos se verificaron graves deficiencias
en las condiciones medioambientales asociadas con el
riesgo de violencia, lo que determino la elevada preva-
lencia de los factores R del HCR-20"?. Aunque Argen-
tina ha avanzado notablemente en una Ley de Salud
Mental (Ministerio de Salud, 2013) que brega por los
derechos de las personas en relacion a una salud mental
integral, existe una importante brecha entre los aspec-
tos contenidos en la ley y su implementacion efectiva
en el drea de la intervencién (Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones, 2019). Tal vez mas que en
el ambito comunitario, el tratamiento de las personas
con trastornos mentales graves alojadas en el contex-
to psiquiatrico penitenciario carece usualmente de los
recursos necesarios para garantizar una intervencion
adecuada a cada caso (Folino et al., 2000). Esto es de
especial relevancia dado que factores socioambientales
se han encontrado significativamente asociados con la
reincidencia en delitos violentos en estudios previos
que emplearon la version 2 del HCR-20 (J. Folino, 2015;
J. Folino, Marengo, et al., 2004; ]. Folino & Hare, 2005).

La mayoria de los sujetos en este estudio ingresa-
ron al sistema de justicia penal por la comision de de-
litos graves que implicaban violencia, principalmente
homicidio y violencia sexual. La mayoria carecia de
conductas antisociales en la infancia o antecedentes
penales juveniles, es decir que su trayectoria criminal
comenzd en una etapa tardia (Beckeley et al., 2016),
probablemente en relacién a la aparicién o agrava-
miento de la patologia mental. Aproximadamente
para la mitad de ellos este fue el primer contacto con
el sistema de justicia penal. Una trayectoria similar
ha sido reportada en estudios previos con muestras
similares (Folino & Urrutia, 2001). Es posible que la
gestion temprana de los factores de riesgo descritos en
el parrafo previo (incluido el trastorno mental, pero
no exclusivamente) hubiera permitido implementar
intervenciones preventivas para la comisién de las
conductas delictivas posteriores (Maden, 2005).

En sintesis y de manera general, el riesgo de violen-
cia en estos sujetos parece configurarse en torno a los
factores psicopatoldgicos y déficits interpersonales y
socioambientales, mas que en relacion a factores his-
toricos criminologicos. Esto ha sido sefialado en estu-
dios previos que indican que ciertos factores de riesgo
dindamicos estan fuertemente asociados con un riesgo
de violencia incrementado en individuos con psicosis
(Witt et al.,, 2013). Esto representa una directriz para
la intervencién dado que justamente son los factores
dindmicos, es decir aquellos susceptibles al cambio,
donde los esfuerzos de gestion del riesgo resultarian
mas prometedores en la reduccion de la reincidencia
(Skeem et al., 2015).

Las valoraciones resumidas del riesgo (VRR) que
se realizaron en asumiendo un escenario comunitario
indicaron, en su mayoria, niveles de riesgo moderado
o alto de violencia y dafo. Este resultado es esperable
considerando la cantidad de factores de riesgo presen-
tes al momento de la evaluacion y refleja la importancia
de orientar la intervencion en funcién de los factores de
riesgo presentes a fin de reducir el riesgo de violencia
(Skeem et al., 2015). Por el contrario, las VRR de inmi-
nencia resultaron, en su mayoria, en niveles bajos pro-
bablemente debido al plazo considerado en el pronds-
tico y al efecto progresivo (no inmediato) de influencia
de los factores de riesgo tras la externacion.

El hallazgo de que en general los participantes ob-
tuvieron puntuaciones entre bajas y moderadas en la
medida de psicopatia soporta la idea de que la con-
ducta violenta en esta poblacion, con alta prevalen-
cia de trastornos psicéticos, no seria un componente
central del constructo psicopatia (Skeem & Cooke,
2010) puesto que a pesar de que la mayoria habian
realizado conductas de violencia grave, prevalecieron
los diagndsticos del espectro psicético o asociados a
la discapacidad intelectual por sobre los trastornos
de personalidad. Asimismo, el hallazgo es compatible
con previos estudios que informaron baja prevalencia
de psicopatia en pacientes forenses (Gray et al., 2004;
Nicholls et al., 2004), al contrario de lo que ocurre en
muestras de sujetos penados sin patologias mentales
graves (J. Folino et al., 2003; J. Folino & Hare, 2005;
Leén-Mayer et al., 2014; Le6n Mayer et al., 2018).

b. Propiedades psicométricas del HCR-20"*

Otro aporte principal de este estudio se relaciona con
su objetivo instrumental. Junto con un estudio en Mé-
xico (Nijdam-Jones, 2020), este es el primero en Lati-
noamérica en aportar evidencias de la confiabilidad
y validez concurrente del HCR-20", lo que implica
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un relevante paso adelante en la estructuracion de las
practicas profesionales en evaluaciéon del riesgo de
violencia. La evidencia presentada sostiene la fiabili-
dad y la validez concurrente del instrumento.

Los resultados relacionados con la fiabilidad de las
escalas del HCR-20"? fueron, en general, de nivel bue-
no y excelente (Fleiss 1981). Los indices de fiabilidad
resultaron similares a los del estudio original en Suecia
de los autores del instrumento (Douglas & Belfrage,
2014) y a los obtenidos en Inglaterra con muestras si-
milares (Doyle et al., 2014). También el nivel de acuer-
do interevaluador en las valoraciones finales de riesgo
fueron similares a otras investigaciones con pacientes
psiquidtrico-forenses en Estados Unidos y Alemania
(Howe et al., 2015; Kotter et al., 2014). Estudios previos
con la versién 2 del HCR-20 en una muestra forense
de Argentina habian mostrado indices excelentes para
las subescalas H, C y R, lo que permitié consolidar la
confiabilidad de la aproximacion tictica a la tarea con
esa version previa (Folino, Castillo, et al., 2004). Este
estudio aporta evidencia en el mismo sentido dado que
tanto la version 2 como la version 3 mantienen el nu-
cleo estratégico en el que se asienta el modelo del juicio
profesional estructurado (Hart et al., 2017).

Estos resultados tienen relevancia en la practica
profesional pues indican que, mediante el entrena-
miento adecuado, la utilizacidn del instrumento con-
tribuye a reducir sesgos propios del juicio clinico idio-
sincratico que han sido reportados en estudios previos
sobre evaluacion forense (Dror, 2016). Como reco-
mendacion general derivada de los intervalos de con-
fianza particularmente amplios en algunos items (por
ej. C4, C5, R4 y R5) se sugiere que en la valoracion de
estos items se emplee la entrevista y otras fuentes de
informacién, ademas de los registros oficiales. Algo
similar aplicaria para la VRR de dafio fisico grave.

Los anilisis de correlaciéon entre el HCR-20Y* con
el PCL: SV y VRAG-R indican buena validez concu-
rrente entre las medidas. El factor comportamental de
la PCL:SV (Factor 2) mostrd la correlacién mas robus-
ta con el HCR-20"?, especialmente con la subescala H.
Esto cobra sentido al considerar la potencia predictiva
de los antecedentes antisociales sobre la conducta vio-
lenta futura (Guy et al., 2013). Este hallazgo es similar
a otros previos con la version 2 (por ejemplo, Arbach
et al., 2011; J. Folino & Hare, 2005; Gray et al., 2004) y
se mantiene como un aporte novedoso en relacion al
HCR-20"* hasta que nueva evidencia al respecto esté
disponible.

También se encontrd una estrecha relacion entre el
HCR-20"? y el VRAG-R. Ambos instrumentos estan

disefiados para realizar evaluaciones del riesgo de vio-
lencia, pero ambos se basan en modelos conceptuales
diferentes. El segundo se basa en un paradigma actua-
rial cuya légica principal asume que a mayor nimero
de factores de riesgo corresponde mas riesgo, de alli
el sentido de basarse en la puntuacién y los puntos de
corte para tomar una decision. Por su parte, el HCR-
20" tiene un disefio que ofrece protagonismo al juicio
profesional en el marco de un procedimiento estruc-
turado (Douglas et al., 2013). A pesar de la diferencia
en sus métodos fundantes, los resultados contribuyen a
sostener la validez concurrente, ya que ambas medidas
estan disefiadas para medir constructos similares. La
correlacion mas alta resultd con la subescala Historica
del HCR-20. Este resultado probablemente responda al
hecho de que los factores del VRAG-R son estaticos, es
decir, basados en la historia del individuo y los factores
de la subescala H tienden a ser mas estaticos (aunque
no todos) que los del resto de las subescalas (Douglas,
Hart, et al,, 2014). Es decir, este resultado puede estar
relacionado con la menor variabilidad de interpreta-
cion asociada a la naturaleza de estos factores.

c. Implicancias para la investigacion

Los hallazgos del presente estudio aportan evidencia
de la fiabilidad y validez de criterio del HCR-20"? y re-
presentan el primer contraste empirico de la version
3 del HCR-20 en una muestra psiquiatrico forense de
Latinoamérica pero no agotan las potencialidades de la
linea de investigacion sino, por el contrario, estimulan
futuros proyectos. Sin duda que se necesita mayor in-
vestigacion en esta version del HCR-20. Estudios con
disefos retrospectivos y prospectivos deberian enfocar-
se en analizar la fiabilidad interevaluador incorporando
diversas fuentes de informacion, la validez concurren-
te con otras herramientas de valoracion del riesgo y la
validez predictiva para diferentes escenarios y periodos
temporales. También sera necesario explorar la aplica-
bilidad clinica para la evaluacion y gestion del riesgo en
diferentes tipos de instituciones tanto forenses como ci-
viles y paises de la region latinoamericana, asi como en
funcién de grupos especificos como mujeres y pacien-
tes con trastornos de personalidad graves o en relacion
a diferentes tipos de delitos.

Conclusion

El HCR-20 es la herramienta de valoracion del riesgo
de violencia con mayor uso en el mundo (Singh et al.,
2014). Su implementacion en los contextos psiquiatri-
co-forenses se ha demostrado factible en estudios de
otras regiones del mundo (Belfrage, 1998). Aunque el
contexto latinoamericano ha presentado avances limi-

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 32-44.



Valoracion del riesgo de violencia en pacientes forenses con el HCR-20V3

42

tados en esta drea de investigacion (Goldstein et al.,
2015), el presente estudio aporta evidencias a favor de
la factibilidad de su implementacion en esta region. El
entrenamiento especifico en su uso y el conocimiento
de sus bases conceptuales son requisitos ineludibles de
la tarea y cumplirlos esta al alcance de los profesio-
nales. Este estudio ofrece directrices para la investi-
gacion futura y plantea la relevancia de su implemen-
tacion para mejorar el disefio de las intervenciones
orientadas a la reduccidn del riesgo de violencia en los
sujetos con padecimientos mentales graves que se en-
cuentran cumpliendo medidas de seguridad en con-
textos penitenciarios.
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Longitudinal follow-up of a population with cognitive complaint: characteristics and
progression profile

Edith Labos'? Marina Cavagna?,Vanina Pagotto?, Marcelo Carlos Schapira?

Resumen

La queja cognitiva es un motivo de consulta frecuente en la atencion primaria de los adultos mayores y puede ser
la primera manifestacion de deterioro cognitivo por lo que su evaluacion y seguimiento son fundamentales para
un diagnéstico temprano. Objetivo: describir el perfil neurocognitivo basal y la evolucion de pacientes con queja
cognitiva evaluados en la unidad de evaluacién funcional del adulto mayor del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Método: estudio observacional de cohorte retrospectiva de 518 pacientes con queja cognitiva a quienes se les
administré una evaluacion geriatrica integral y escalas de rastreo de deterioro cognitivo en la primera consulta
y en consultas de seguimiento. Se excluyeron los participantes con diagndstico de demencia en la evaluacion
inicial. Resultados: en la evaluacion inicial 323 (62,36%) sujetos tuvieron diagnostico de deterioro cognitivo leve y
195 (37,64%) no presentaron deterioro cognitivo. Del total de los pacientes, 216 (41,7%) empeoraron su estatus
cognitivo inicial. Presentaron mayor edad en la evaluacion basal, menor nivel de educacion y peor rendimiento
en Mini Mental State Examination, escalas de memoria, funciones ejecutivas y lenguaje que aquellos que se man-
tuvieron estables. Conclusién: En el estudio de seguimiento de esta cohorte con queja cognitiva, se verifica el
impacto de la edad, el nivel de instruccion y un bajo rendimiento en los dominios de memoria, funcion ejecutiva
y lenguaje como variables asociadas a la progresion del deterioro cognitivo.

Palabras clave: Queja cognitiva - Deterioro cognitivo leve - Evaluacion geriatrica - Perfil neurocognitivo -
Seguimiento longitudinal.

Abstract

Cognitive complaint is a common cause of consultation among older adults at the primary care level and it may be the
first symptom of cognitive impairment, thus its assessment and follow-up are essential for an early diagnosis. Aim: to
describe the baseline neurocognitive profile and evolution of patients with cognitive complaint evaluated at the geriatric
assessment unit of the Hospital Italiano de Buenos Aires. Methods: observational study of a retrospective cohort of
518 patients with cognitive complaint who underwent a comprehensive geriatric evaluation and cognitive impairment
screening tests at the first visit and follow-up visits. Patients diagnosed with dementia at baseline were excluded. Re-
sults: 323 (62.36%) subjects were diagnosed with mild cognitive impairment at the first visit and 195 (37.64%) had
no cognitive impairment. Of the all the patients, 216 (41.7%) subjects showed worsening of their baseline cognitive
status. They had an older age at baseline evaluation, a lower educational level and a worse outcome at Mini Mental
State Examination and at memory, executive and language tests than those who remained stable. Conclusion: in this
follow-up study of a cohort with cognitive complaint we verify the impact of age, educational level and poor outcomes
on memory, executive function and language domains as variables associated with progression of cognitive impairment.

Keywords: Cognitive complaint - Mild cognitive impairment - Geriatric evaluation - Neurocognitive profile - Longitudi-
nal follow-up.
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Introduccion

La consulta del adulto mayor por quejas cognitivas es
de alta frecuencia, con manifestaciones especialmente
en la memoria, atencion y actividades funcionales com-
plejas. En estudios de seguimiento diversos trabajos ve-
rifican que en muchos casos se registra una progresion
del deterioro cognitivo que va desde las quejas cogni-
tivas a un cuadro de deterioro cognitivo leve (DCL) y
posterior desarrollo de un sindrome demencial.

Actualmente se considera la enfermedad de Al-
zheimer (EA) como un continuum de progresién que
comprende desde sujetos con cognicién normal hasta
los estadios mas avanzados de la demencia (Aisen et al.,
2017). Un estudio longitudinal realizado por el Centro
Nacional de Coordinaciéon de Alzheimer (Davis et al.,
2018) sobre 18.103 participantes mayores de 65 afos
con cognicion normal, DCL debido a EA y estados
de gravedad de EA mostré que las probabilidades de
transicidn anual a estados mds severos fueron 8%, 22%,
25%, 36% y 16% para cognicién normal, DCL debido
a EA y EA leve / moderada / severa, respectivamente,
a los 65 afos, y aumentaron en funcién de la edad. Las
tasas de progresion desde la cognicion normal hasta el
DCL debido a EA variaron entre 4% y 10% anualmente.

Otros trabajos (Bessi et al., 2018; Ganguli et al,,
2019; Jessen et al., 2014) mostraron que las quejas sub-
jetivas de memoria (QSM) en individuos sin fallas en
los test cognitivos pueden representar el primer sinto-
ma de EA en su fase preclinica. Anualmente entre el
2,3% y 6,6% de las personas mayores con QSM desa-
rrollan DCL o demencia (Amariglio, 2013; Jessen et
al., 2014; Mitchell et al., 2014).

La prevalencia de DCL va desde un 3% a un 42% y
aumenta con la edad con una tasa de progresion anual
a demencia del 12% en los DCL y del 2% en la po-
blacién sana mayor de 65 afios (Allegri et al., 2012;
Petersen, 2011).

Parky col. (Park, y Han, 2015) realizaron un estudio
longitudinal de 2 afios de seguimiento a 1208 partici-
pantes con diagnostico de DCL que mostrd que 175
pacientes (14%) volvieron a la cognicién normal, 612
(51%) se mantuvieron estables y 421 (35%) progresaron
a demencia, con diagndsticos sostenidos a los 3 afos.

En relacion a la tasa de progresion segun el tipo de
DCL, Aretouliy col. (Aretouli etal., 2011) en un estudio
realizado en pacientes con un seguimiento de 2 aflos
mostr6 que los participantes con DCL, dominio multi-
ple tuvieron tasas mas altas de progresion a la demencia
que los de un solo dominio, pero los DCL amnésicos
tuvieron tasas de conversion similares. En relacion a las

medidas cognitivo-funcionales la declinacion se predi-
jo mejor mediante los reportes de los informantes sobre
las deficiencias funcionales sutiles y las puntuaciones
iniciales mds bajas en la memoria, la fluidez de catego-
ria y las tareas de praxias constructivas.

Otros trabajos muestran asimismo variables asocia-
das que determinaron el tipo de progresion. En un es-
tudio realizado por Ganguli y col. (Mitchell et al., 2014)
con un seguimiento de 5 afos de evolucion se verifico
que los pacientes que progresaron a demencia a dife-
rencia de los que revirtieron tenian un perfil tipico de la
enfermedad de Alzheimer; en tanto que los DCL que se
mantuvieron estables tenfan otra comorbilidad, inclui-
dala vascular.

Estas lineas de investigacion resaltan la importan-
cia de contar con predictores clinicos y cognitivo-fun-
cionales que permitan evaluar una proyeccion futura
del deterioro cognitivo, a fin de optimizar los criterios
de intervencion terapéutica.

Dado que las manifestaciones de déficit cognitivo
pueden ser multicausales y muchas de las variables in-
tervinientes pueden ser reversibles, una intervencion
clinica beneficiosa debera considerar aquellos facto-
res de riesgo modificables, como la hipertension, la
diabetes y la depresion. Las mismas representan areas
potenciales para intervenciones terapéuticas que mu-
chas veces permiten minimizar la progresion del DCL
a estadios de mayor severidad.

Considerando la importancia del tema y la gran
afluencia de pacientes a la Seccion de Geriatria de
nuestro hospital, que consultan por trastornos cogni-
tivos, este trabajo se propone realizar un relevamiento
de datos retrospectivos de estas consultas.

El objetivo de este estudio fue describir el perfil neu-
ropsicolégico y evaluar las variables de progresion de
deterioro neurocognitivo en un seguimiento de 518 de
pacientes con queja cognitiva asistidos en un hospital
universitario de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Comparar las caracteristicas basales entre sujetos sin
deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo leve.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional y analitico de una
cohorte retrospectiva de pacientes que consultaron por
quejas cognitivas a la Unidad de Evaluacién Funcional
del Adulto Mayor del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Las quejas cognitivas podian provenir del sujeto y/o de
un familiar o del médico que lo derivo a la evaluacion.
Se incluyeron sujetos mayores de 60 afios en forma
consecutiva, evaluados entre abril de 2009 y junio de
2017, que tuvieron por lo menos una reevaluacion pos-
terior. Segtin el diagndstico inicial se los clasificé en:
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1. sin deterioro cognitivo y
2. con deterioro cognitivo leve (DCL) (criterios de Pe-

tersen, 2001) (Petersen et al., 2001).

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnéstico de
demencia en la primera consulta, con depresién ma-
yor, déficits sensoriales no compensados (baja vision,
hipoacusia), epilepsia o tumores del sistema nervioso
central.

Se revisaron las evaluaciones posteriores, exclu-
yendo aquellos pacientes que tuvieran 10 o menos
meses de seguimiento. Se los agrupd, de acuerdo con
el diagndstico de la altima evaluacion, en 2 grupos:

1. estable respecto a la categoria diagndstica inicial,
es decir aquellos pacientes sin deterioro o con DCL
sin progresion,

2. con progresion de deterioro cognitivo, es decir
aquellos pacientes sin deterioro inicial que progre-
saron a DCL o a demencia, y aquellos con DCL
inicial que progresaron a demencia.

Seadministré atodoslos sujetos una evaluacion geriatri-

ca integral (Evaluacion Funcional del Adulto Mayor) en

cada consulta. Esta evaluacion incluyo6 el relevamiento

del desempefio funcional, estado animico y cognicién a

través de una anamnesis detallada y escalas especificas:

actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (Katz et
al., 1963), actividades instrumentales de la vida diaria

(AIVD) (Lawton, y Brody, 1969), Escala de Depresién

Geriatrica (Yesavage, y Sheikh, 1986), Mini Mental Sta-

te Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), y test de

rastreo que evaluan memoria, lenguaje, atencion, capa-
cidades visuoespaciales y ejecutivas.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento in-
formado aprobado por el Comité de Etica de Protocolos
de Investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Analisis estadistico

Se describieron los datos cuantitativos con media y des-
vio estandar (DS) o mediana e intervalo intercuartil 25-
75 (IQR) segun distribucion observada y los datos cua-
litativos como porcentaje con su frecuencia absoluta.

Para las comparaciones entre grupos para los datos
cuantitativos se utilizo t test o wilcoxon segun la distri-
bucién de los mismos, y en el caso de los datos cualita-
tivos, se utilizo test de chi2 o Fisher segtin supuestos.

Se estimo el tiempo al empeoramiento en los pa-
cientes que presentaron progresion mediante Kaplan
Meier, y se compararon los grupos segun el grado de
progresion: sin deterioro a DCL, sin deterioro a de-
mencia y DCL a demencia mediante log rank test. Se
consider6 un nivel de significacion estadistica menor
al 5%. El andlisis estadistico se realizé con el software
STATA 14.

Resultados

Se incluyeron 518 sujetos con quejas cognitivas, con un
promedio de edad de 77,81 afios (DS 6,0). Trescientos
setenta y siete (72,78%) eran mujeres y 349 (67,37%)
tenfan un nivel de educacion formal entre 7 y 12 afos.

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas
y los resultados de los test basales de toda la pobla-
cion y la comparacion entre los grupos sin deterioro
cognitivo y con deterioro cognitivo leve (DCL) en la
primera consulta.

En la evaluacién inicial, 195 sujetos (37,64%) no
tuvieron deterioro cognitivo y 323 (62,36%) tuvieron
DCL.

El grupo sin deterioro cognitivo tenia menos afios
y mayor nivel de instruccién formal que el grupo con
DCL. No hubo diferencias significativas en cuanto al
género, sintomas depresivos, prevalencia de comorbi-
lidades o uso de benzodiazepinas.

El grupo con DCL tuvo mayor compromiso de la
funcionalidad medida con las escalas ABVD y AIVD,
y peor puntaje en MMSE y en las escalas especificas
que evaluaron los diferentes dominios cognitivos, en
comparacion con el grupo sin deterioro cognitivo.

Durante el seguimiento, 302 sujetos (58,3%) se
mantuvieron estables de los cuales 114 no presenta-
ban deterioro cognitivo y 188 tenian un diagnéstico
de DCL; 216 (41,7%) pacientes presentaron un em-
peoramiento en cuanto a su estatus cognitivo funcio-
nal de los cuales 81 no tenian deterioro cognitivo al
inicio y 135 presentaban DCL en la consulta inicial.
Del total de participantes incluidos en el estudio, 155
evolucionaron a demencia (29,9%). En la figura 1 se
muestra la cantidad de pacientes que permanecieron
estables y que progresaron y el diagndstico del estatus
cognitivo final en cada grupo.

El tiempo promedio de seguimiento de la pobla-
cion fue de 34,07 meses (DS 18,69).

Al comparar las caracteristicas demograficas y los
resultados de las escalas administradas en la primera
consulta entre los grupos de pacientes segtin su evo-
lucién -estables y que progresaron- se observé que el
grupo estable tenia menor edad y mayor nivel de edu-
cacion en comparacion con el grupo que progreso.

El grupo que progresé tuvo peor rendimiento en
MMSE, MIS recuerdo inmediato, MIS recuerdo dife-
rido, fluencia semantica, denominacion, test del reloj
y TMT A. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al género, prevalencia de comorbilidades,
sintomas depresivos, escalas de funcionalidad y los

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 45-54.



Seguimiento longitudinal de pacientes con queja cognitiva

48

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién y comparacion entre los grupos sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo leve

Caracteristicas basales Todos los sujetos Sin deterioro Con DCL p valor
n=518 n=195 n=323

Género femenino! 377 (72,78) 143 (73,33) 234 (72,44) 0,829
Edad ? 77,81 (6,03) 77,45 (6) 78,26 (6,04) 0,005
Nivel de educacion'
Menos de 7 afios 35 (6,76) 6 (3,09) 29 (8,98) 0,010
7 a 12 afos 349 (67,37) 129 (66,15) 220 (68,11) 0,010
Mas de 12 afos 134 (25,87) 60 (30,77) 74 (22,91) 0,010
Hipertension arterial' 349 (67,37) 127 (65,13) 222 (68,73) 0,399
Dislipemia' 214 (41,31) 8l (41,54) 133 (41,18) 0,935
Diabetes tipo 2! 27 (5,21) 11 (5,64) 16 (4,95) 0,729
Enfermedad coronaria' 24 (4,63) I'l(5,64) 13 (4,02) 0,405
Accidente cerebrovascular! 20 (3,86) 9 46l) Il (3,41) 0,495
Uso de benzodiacepinas' 183 (35,33) 77 (39,49) 106 (32,82) 0,126
ABVD? 7,79 (0,44) 7,85 (0,36) 7,75 (0,48) 0,013
AIVD? 6,79 (0,64) 6,93 (0,36) 6,71 (0,76) <0,001
MMSE? 27,44 (2,20) 28,36 (1,67) 26,88 (2,31) <0,001
Yesavage? 2,99 (2,72) 3,19 (2,96) 2,87 (2,57) 0,187
Digitos directo? 5,14 (1,06) 5,25 (1,09) 5,08 (0,99) 0,077
Digitos inverso?® 3,68 (0,98) 4,01 (0,94) 3,47 (0,94) <0,001
MIS recuerdo inmediato? 6,66 (1,56) 7,39 (0,86) 6,23 (1,72) <0,001
MIS recuerdo diferido? 5,72 (1,96) 6,93 (1,03) 5,00 (2,04) <0,001
Fluencia semantica® 14,55 (4,87) 16,74 (4,85) 13,26 (4,36) <0,001
Fluencia fonologica? 12,26 (6,34) 14,25 (6,84) 11,06 (5,64) <0,001
Denominacion? 8,99 (1,41) 9,57 (0,75) 8,70 (1,53) <0,001
Reloj? 5,86 (1,97) 6,59 (1,23) 541 (2,19) <0,001
TMT A? 68,65 (30,6) 60,28 (25,43) 74,29 (32,50) <0,001
TMT B? 163,39 (70,88) 132,62 (55,69) 189,60 (72,06) <0,001

"Frecuencia absoluta N y relativa (%); 2 Media (desvio estandar); ABVD: actividades basicas de la vida diaria: AIVD: actividades instrumentales de la

vida diaria; MMSE: Mini Mental State Examination; MIS: Memory Impairment Screen; TMT A:Trail Making Test A; TMTB: Trail Making Test B;

DCL: Deterioro Cognitivo Leve
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Figura |.Pacientes que permanecieron estables y que progresaron y diagnéstico del estatus cognitivo final

en cada grupo
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demas test cognitivos administrados (span de digitos,
fluencia fonoldgica, TMT B). La tabla 2 muestra las
comparaciones entre los 2 grupos de pacientes.

Al considerar en particular el grupo de sujetos con
DCL se observé que aquellos que progresaron luego a
demencia tuvieron inicialmente puntajes mas bajos en
MMSE, MIS recuerdo inmediato y diferido, fluencia
semantica, denominacion y test del reloj (ver tabla 3).

En el grupo de los 216 pacientes que progresaron
se observaron diferencias en los tiempos de progre-
sion segun los subgrupos; la mediana de progresion
para el grupo sin deterioro que evolucion6 a DCL fue
39,2 meses (IQR 25,7-55,0), para el grupo sin dete-
rioro que evoluciond a demencia fue 42,3 (IQR 32,1-
56,4) y para el grupo de DCL que progresé a demencia
fue 30,0 (IQR 20,2-45,4). Al comparar estos 3 subgru-
pos, se observo diferencia significativa en la velocidad
de progresion entre el grupo sin deterioro que progre-
s6 a DCL y entre el grupo con DCL que evolucion6 a
demencia (p=0,014) (ver tabla 3).

Discusion

En este trabajo se relevo la evolucion de sujetos con
quejas cognitivas que consultaron a una unidad de
evaluacion geriatrica integral de un hospital universi-
tario, comparando el perfil demografico y neuropsico-
légico de inicio segun la evolucion posterior.

De los 518 sujetos incluidos con quejas cognitivas
sin demencia, el 62,36% tuvo diagnéstico de DCL en
la primera consulta. Este grupo presenté mayor edad,
menor nivel de educacién, mayor compromiso de las
AIVD y peor rendimiento en MMSE y en las escalas
especificas de los dominios cognitivos evaluados que
los sujetos sin deterioro cognitivo inicial. No se en-
contraron diferencias significativas en cuanto al géne-
ro, la presencia de sintomas depresivos ni la prevalen-
cia de comorbilidades asociadas entre ambos grupos.

Durante el seguimiento, el 41,7% de la poblacion
empeoro su estatus cognitivo inicial, esto incluye tanto

progresion 216 pacientes

a los sujetos sin deterioro cognitivo como a los pacien-
tes con DCL al inicio. El rasgo en comun de todos los
sujetos evaluados fueron las quejas cognitivas. Si bien
en el presente estudio no contamos con el dato de la
fuente de las quejas cognitivas (el propio sujeto y/o un
familiar o médico tratante), hay trabajos que sefialan
que la fuente de las quejas puede predecir la progresion
del deterioro cognitivo. Un estudio poblacional con 5
anos de seguimiento de Qi y col. (Qi et al., 2018) en-
contré que cuando la queja cognitiva provenia tanto del
paciente como de un informante aumentaba el riesgo
de deterioro cognitivo (Odds ratio (OR) 1,60) mas que
silas quejas eran sélo del paciente o del informante (OR
0,98), ajustando los resultados por edad, género, nivel
de educacion, depresion y puntaje de MMSE basal. Gi-
fford y col. (2014) informaron resultados similares tan-
to para sujetos cognitivamente normales como sujetos
con DCL, donde las quejas de sujeto e informante au-
mentaron el riesgo de progresion del deterioro cogniti-
vo mas que las quejas sélo del sujeto o del informante
y a su vez las quejas de s6lo uno de ellos aumentd el
riesgo en comparacion con sujetos sin quejas. Este estu-
dio evidenci6 que el 14% de los sujetos cognitivamente
normales empeord su estatus cognitivo (progresion a
DCL o demencia) en 3 afios de seguimiento promedio,
y dentro de este grupo aquellos con quejas autorreferi-
das y del informante tuvieron una tasa de progresion
fue del 29%, remarcando el rol de la fuente de las que-
jas. Muy similar a nuestros resultados, en este mismo
estudio el grupo de pacientes con DCL evolucioné a
demencia en un 41% y dentro de este grupo, los que
tuvieron quejas subjetivas y del informante, el 49% evo-
luciond a demencia.

Consideramos que el hecho de que los sujetos pro-
vienen de una unidad de evaluacion geriatrica, puede
tener influencia en la tasa de progresion del estatus
cognitivo observada. En este sentido, hay trabajos que
sefialan que los sujetos con deterioro cognitivo sub-
jetivo reclutados en una clinica de memoria tienen
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas basales y resultados de los test cognitivos en la primera consulta segiin grupos
de evolucion de los sujetos

Caracteristicas basales Pacientes estables Pacientes que progresaron p
n= 302 n=216 valor
Género femenino' 213 (70,53) 164 (75,92) 0,175
Edad ? 76,72 (6,23) 79,34 (5,37) <0,001

Nivel de educacién'

Menos de 7 afios 14 (4,64) 21 (9,72) 0,043
7 a 12 afos 203 (67,22) 146 (67,6) 0,043
Mas de 12 afos 85 (28,14) 49 (22,68) 0,043
Hipertension arterial' 193 (63,91) 156 (72,22) 0,047
Dislipemia’ 131 (47,38) 83 (38,42) 0,261
Diabetes tipo 2! 15 (4,97) 12 (5,55) 0,765
Enfermedad coronaria' 14 (4,64) 10 (4,63) 0,994
Accidente cerebrovascular' 12 (3,97) 8(3,7) 0,887
Uso de benzodiacepinas' 109 (36,09) 74 (34,26) 0,669
ABVD? 7,77 (0,47) 7,81 (0,39) 0,367
AlVD? 6,83 (0,63) 6,74 (0,66) 0,118
MMSE? 27,78 (1,92) 26,96 (2,47) <0,001
Yesavage? 3,06 (2,71) 2,89 (2,75) 0,504
Digitos directo? 5,15 (1,04) 5,14 (1,09) 0,890
Digitos inverso? 3,74 (0,99) 3,58 (0,95) 0,059
MIS recuerdo inmediato? 6,95 (1,39) 6,26 (1,69) <0,001
MIS recuerdo diferido? 6,09 (1,76) 521 (2,12) <0,001
Fluencia semantica? 15,03 (4,89) 13,93 (4,73) 0,011
Fluencia fonolégica? 12,68 (6,55) 11,69 (5,92) 0,081
Denominacion? 9,19 (1,16) 8,79 (1,57) <0,001
Reloj? 6,03 (1,81) 5,59 (2,17) 0,013
TMT A? 65,3 (27,78) 74,22 (34,19) 0,009
TMT B? 157,96 (71,46) 173,39 (69,08) 0,100

"Frecuencia absoluta N y relativa (%); *Media (desvio estandar); ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la
vida diaria; MMSE: Mini Mental State Examination; MIS: Memory Impairment Screen; TMT A:Trail Making Test A; TMTB:Trail Making Test B
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Tabla 3. Resultados de las escalas administradas en la primera consulta de los sujetos con DCL segun la evolucién

de los sujetos

Escalas primera consulta Deterioro cognitivo leve DCL estable DCL que progreso p

n=323 n= 188 n= 135 valor
ABVD' 7,75 (0,48) 7,73 (0,52) 7,78 (0,41) 0,298
AIVD' 6,71 (0,76) 6,77 (0,73) 6,62 (0,79) 0,073
MMSE! 26,88 (2,31) 27,38 (1,99) 26,19 (2,52) <0,001
Yesavage' 2,87 (2,57) 3,08 (2,64) 2,57 (2,45) 0,082
Digitos directo' 5,08 (0,99) 5,12 (1,09) 5,02 (1,09) 0,460
Digitos inverso' 3,47 (0,94) 3,54 (1,00) 3,39 (0,84) 0,16l
MIS recuerdo inmediato' 6,23 (1,72) 6,60 (1,58) 5,70 (1,77) <0,001
MIS recuerdo diferido’ 5,00 (2,04) 5,54 (1,90) 4,24 (1,98) <0,001
Fluencia semantica' 13,26 (4,36) 13,70 (4,25) 12,63 (4,46) 0,011
Fluencia fonologica' 11,06 (5,64) 11,47 (5,74) 10,48 (5,47) 0,122
Denominacion' 8,70 (1,53) 8,93 (1,33) 8,36 (1,73) 0,001
Reloj' 541 (2,19) 5,67 (2,00) 5,03 (2,39) 0,009
TMTA! 74,29 (32,50) 71,93 (30,11) 78,44 (36,18) 0,174
TMT B! 189,60 (72,06) 187,09 (72,49) 194,95 (71,68) 0,557

"Media (desvio estandar); ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; MMSE: Mini Mental State
Examination; MIS: Memory Impairment Screen; TMT A:Trail Making Test A; TMTB: Trail Making Test B

mayor riesgo de progresiéon a DCL que los de la po-
blacién general (Rodriguez-Gémez et al., 2015). Snitz
y col. (Snitz et al., 2018) encontraron que el deterioro
cognitivo subjetivo se asoci6 significativamente con la
incidencia de DCL tanto en una cohorte de una cli-
nica de memoria como en una cohorte de poblacion
general, pero los sujetos de la clinica de memoria tu-
vieron un Hazard ratio (HR) de 15.97 (IC95%: 6.08
—-42.02) contra un HR de 1.18 (IC95%: 1.00 - 1.40) de
la cohorte de poblacién general.

En aquellos pacientes que empeoraron se eviden-
ciaron al menos tres variables predictoras en relacion
al estado basal, 1. la edad, 2. el nivel de instruccion y
3. el perfil cognitivo.

En relacion a la edad como un factor predisponente
a progresion de deterioro cognitivo nuestros resultados
son esperables y concuerdan con lo referido en otros
estudios. Los pacientes que progresaron ya sea de es-
tado cognitivo normal a DCL o demencia, o de DCL a
demencia eran mayores al momento de la primera con-
sulta que aquellos que se mantuvieron estables.

Varios estudios verifican que la edad es una de las
variables de mayor impacto tanto en la declinacion cog-
nitiva propia del envejecimiento como en el desarrollo
de enfermedades neurodegenerativas. Un estudio pros-
pectivo en pacientes con DCL realizado en la poblacion
china sefala la edad, la puntuacién baja en el MMSE y
el tipo amnésico de DCL como los mayores predictores
de evolucion hacia la demencia (Ding et al., 2016).

En un trabajo de revision (Steiner et al., 2017) so-
bre estudios longitudinales en relacion a la progresion
del déficit cognitivo en distintas poblaciones de suje-
tos con déficit cognitivo, los autores refieren que el rit-
mo de progresion es mas rapido tanto en las personas
afosas con quejas de memoria como en aquellas con
diagndstico de DCL. En coincidencia con esta observa-
cion, en nuestra poblacion se comprobo que el tiempo
de progresion fue significativamente mas rapido para
los sujetos con DCL que para los sujetos sin deterioro
cognitivo (p 0,014). La misma diferencia en el tiempo
de progresion entre normales y DCL se observo en el
trabajo de Gifford et al. ya citado.
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Si bien es innegable el impacto de la edad en el
rendimiento cognitivo hay que considerar las varia-
bles interindividuales, como la instruccion, el estilo de
vida y la salud general que tendran un impacto tanto
en el perfil del envejecimiento normal como en la res-
puesta cerebral al dafio estructural causado por una
enfermedad degenerativa.

En esta linea nuestros resultados evidencian que
una alta proporcion de sujetos con menos de 7 anos de
instrucciéon mostraron un empeoramiento del déficit
cognitivo en relacién a los grupos de mayor instruc-
cién. Este hecho se verifica tanto en aquellos sujetos sin
deterioro de inicio que progresaron a DCL, como en los
pacientes con DCL que progresaron hacia la demencia.

Norton y col. identificaron un bajo nivel educa-
tivo como uno de los mayores factores de riesgo de
demencia estimado en un 20 por ciento de los casos
estudiados (Norton et al., 2014).

En nuestro grupo de pacientes este hallazgo podria
interpretarse como el impacto de la reserva cogniti-
va en el perfil de progresion del déficit cognitivo. El
concepto de reserva cognitiva desarrollado por Stern
(Stern, 2012) se define como la habilidad de optimizar
y compensar el desempefio normal de un sujeto fren-
te a un dafo cerebral en relacién a la reorganizacion
sinaptica en términos de eficiencia, plasticidad y flexi-
bilidad, utilizando estructuras cerebrales no activas en
condiciones normales. Un alto nivel educativo, y asi-
mismo un nivel complejo de ocupacion estarian aso-
ciados a mejor desempeiio en medidas de funciones
cognitivas. Los cambios en la estructura del cerebro
posibilitarian una mayor compensacion tanto el enve-
jecimiento normal como en la presencia de patologias
en el cerebro envejecido.

Otros autores sugieren que la contribucion de la
educacion a la reserva cognitiva se limita a su asocia-
cion con el nivel de funcién cognitiva en el periodo
del envejecimiento (Sidenkova et al., 2020; Wilson et
al., 2019).

Hayward y col. (Hayward et al., 2015) destacan la
importancia de los multiples beneficios de la educacion
para la salud, tales como obtener mejores empleos e in-
gresos, acceder a redes sociales mas amplias y de mayor
apoyo e incrementar las habilidades cognitivas.

Personas con un mayor dano neurodegenerativo
pero con un alto nivel de reserva cognitiva en rela-
cion a los individuos con baja reserva, conservarian
un buen nivel de pensamiento y conceptualizacion
hecho que justificaria un menor deterioro cognitivo
y por ende menor riesgo de desarrollar una demencia
(Langa, 2018).

En relacion al perfil cognitivo los resultados mues-
tran una diferencia significativa entre los grupos estu-
diados evidenciada entre los pacientes que se mantu-
vieron estables y los que progresaron.

Las variables indicadoras a partir de la consulta ba-
sal se observan tanto en el resultado del desempefio
global (MMSE) como en otras escalas que evaltian los
diferentes dominios cognitivos.

El andlisis de estos datos permitié identificar in-
dicadores cognitivos de progresion tanto de aquellos
pacientes que pasaron de la normalidad a DCL como
de aquellos que pasaron de DCL a demencia.

Coincidiendo con otros trabajos ya mencionados
el MMSE resulté un marcador véalido de cambio que
manifiesta la progresion del desempefio cognitivo glo-
bal en ambos grupos.

Multiples estudios han encontrado que los sujetos
que presentan un mayor rendimiento cognitivo global,
en las mediciones iniciales, tienen menos propension
a desarrollar demencia de tipo Alzheimer. En contra-
posicion, los sujetos de mayor edad que presentan un
bajo rendimiento global en las mediciones iniciales,
aumentan el riesgo de desarrollar demencia de tipo
Alzheimer (Forlenza et al., 2013; Rossini et al., 2007).

A excepcion de los puntajes del span de digitos, la
fluencia fonologica y TMT B, se observan diferencias
significativas en el resto de los test cognitivos.

La significacion de mayor relevancia se registra en el
dominio mnésico donde es de destacar el resultado del
test MIS que muestra una diferencia significativa tanto
para el recuerdo inmediato como el diferido (p<0,001).
En un trabajo previo (Labos et al., 2018) comprobamos
el valor predictivo del test MIS con recuerdo diferido
para identificar pacientes con DCL en riesgo de pro-
gresar a demencia: para un punto de corte de menos
de 6 (en una escala de 8 puntos) el OR fue de 4,09
(IC95% 2,64 - 6,34), p < 0,00001, y de 3,71 (IC95%
2,37 - 5,81), p < 0,00001, luego de ajustar por edad y
nivel de educacion. En el actual trabajo observamos el
valor predictor del test tanto en sujetos sin deterioro
cognitivo, como en aquellos con DCL. En menor gra-
do también fue significativo el rendimiento basal en
las tareas de funcion ejecutiva como el test del reloj y
el Trail Making B. Asimismo el TMT A, tarea vincula-
da al dominio atencional y la denominacién y fluencia
semantica, tareas relacionadas al lenguaje.

Es decir que los indicadores vinculados a tareas de
dominios multiple en la consulta basal caracterizarian
un perfil de empeoramiento del déficit cognitivo, que
muestra fallas a preponderancia mnésica.
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Nuestros resultados coinciden con otras investiga-
ciones (Ding et al., 2016) que muestran que las fallas
en las escalas de memoria, especialmente en su fase
diferida, en las pruebas de fluidez verbal y en la habili-
dad visomotora son predictores cognitivos de progre-
sion a demencia. El desempefio en estas tareas pudo
identificar el 85% de los individuos que desarrollaron
demencia y el 95 % de los que se mantuvieron estables,
en un seguimiento longitudinal de cuatro afos. Asimis-
mo nuestros resultados coinciden con el estudio reali-
zado por Aretouli y col. (Aretouli et al., 2011) ya men-
cionado que muestra puntuaciones iniciales mas bajas
en la memoria, la fluidez de categoria y las tareas de
praxias constructivas como indicadores de progresion.

De los resultados obtenidos podriamos inferir que
en la poblacion estudiada de pacientes con quejas cog-
nitivas, las variables referidas a la edad, un bajo nivel de
educacién, y peor puntaje basal en MMSE y escalas de
memoria, lenguaje y funciones ejecutivas se asociaron a
progresion del deterioro cognitivo. Consideramos que
los datos presentados revisten interés a fin de conocer
la evolucion de sujetos con quejas cognitivas y que asi-
mismo contribuyen a enriquecer la literatura existente
sobre el tema. Cabe remarcar que la poblacion estudia-
da tiene caracteristicas particulares como pertenecer a
un nivel socioecondmico medio y tener acceso a un sis-
tema de salud de alta calidad, lo cual tal vez no permite
extrapolar lo observado a otras poblaciones.

Una de las debilidades del trabajo es que no conta-
mos en este analisis con datos de neuroimagenes, por
lo cual esta seria una préxima linea de investigacion a
seguir en el futuro.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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Georg Frankl: ;el tercero o el primer hombre en la génesis del
autismo?

Georg Frankl: the third or first man in the genesis of autism?

Juan Pablo Lucchelli'

Resumen

El autismo es un trastorno del desarrollo que tiene consecuencias significativas sobre el devenir de las per-
sonas concernidas. Descrito oficialmente por primera vez en la década de 1940, el trastorno conoci6 oscila-
ciones conceptuales, pero cada vez mas se lo considera una suerte de espectro o de continuo caracterizado
principalmente por una dificultad en la comunicacion social. En este articulo demostraremos como dos tipos
clinicos bien diferentes del espectro autistico, es decir las descripciones clinicas de Kanner y de Asperger,
deben mucho al rol jugado por el psiquiatra vienés Georg Frankl quién trabajé con ambos clinicos. El rol de
Frankl no solo habria sido el de oficiar como una suerte de canal de comunicacion entre Kanner y Asperger,
sino quien influencié de manera decisiva en la obra de ambos psiquiatras.

Palabras clave: Autismo - Kanner - Asperger - Espectro autistico - Frankl.

Abstract

Autism is a developmental disorder that has significant consequences on the future of the individuals concerned. Offi-
cially described for the first time in the 1940, the disorder knew conceptual oscillations, but increasingly it is conside-
red a sort of spectrum or continuum characterized mainly by a difficulty in social communication. In this article we will
show how two very different clinical types of the autistic spectrum, i.e. the clinical descriptions of Kanner and Asperger’s,
owe much to the role played by the Viennese psychiatrist Georg Frankl who worked with both clinicians. Frankl’s role
would not only have been that a sort of channel of communication between Kanner and Asperger, but it would have
been Frankl who influenced both psychiatrists in a decisive way.

Keywords: Autism - Kanner - Asperger - Autistic spectrum - Frankl.
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Introduccion

El autismo es un trastorno del desarrollo que tiene con-
secuencias significativas sobre el devenir de las perso-
nas concernidas. Descrito oficialmente por primera vez
en la década de 1940, el trastorno conocié oscilaciones
conceptuales, pero, cada vez mas se lo considera una
suerte de espectro o de continuo caracterizado princi-
palmente por una dificultad en la comunicacion social
y una tendencia permanente a desarrollar intereses
especificos o rutinas mas o menos inflexibles. En este
sentido una nueva etapa comenzd con la publicacion de
la ultima edicién del Diagnostic and statistical manual
(quinta edicién: DSM-5) (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013) ya que estos dos criterios mayores (inte-
raccion social e intereses especificos) son suficientes en
esa clasificacion para orientar hacia el diagnostico de
espectro autistico, mientras que la Clasificacion interna-
cional de enfermedades (ICD-10), publicada por la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1992 (ICD-
10, 2005), todavia distinguia el “sindrome de Asperger”
como una entidad diferente del autismo propiamente
dicho, de tipo “Kanner™.

Lo que es sorprendente en la génesis del trastorno
autistico es que con solo unos meses de diferencia, dos
psiquiatras, Leo Kanner (Kanner, 1943) y Hans As-
perger (Asperger, 1944), en dos continentes diferentes
separados por la Segunda Guerra Mundial, hayan po-
dido describir dos trastornos psiquiatricos emparen-
tados. Es muy interesante como fendmeno, ya que lo
que siempre se supuso es que ambos autores describie-
ron “el mismo trastorno’, lo cual indicaba una especie
de casualidad o de serendipia, cuando en realidad, si
se explora incluso de manera superficial ambos tras-
tornos, es evidente que hay diferencias importantes
(en realidad, una sola, pero fundamental) entre ellos.
Entonces, mas alla del aspecto clinico propiamente
dicho, elemento decisivo como ya veremos al caracte-
rizar dos formas clinicas muy diferentes, ;como se ha
tratado de explicar la “coincidencia” que hizo que un
psiquiatra americano y otro austriaco hayan descrito
trastornos similares casi al mismo tiempo?

“El tercer hombre”

En un libro excelente publicado en 2015, Neurotribes
(Silberman, 2015), Steve Silberman demuestra como
la descripcion clinica casi simultanea de Kanner y
de Asperger no fue en absoluto fruto de una casua-
lidad sino que debié mucho, muy probablemente, al
rol jugado por el psiquiatra Georg Frankl, quién tra-

bajo con Asperger hasta 1937 en la “Heilpdagogis-
che Station” creada por el psiquiatra Erwin Lazar (y
conocida como la «Clinica de Lazar»), y que luego
fue a trabajar en el servicio de Kanner en Maryland,
cuando debi6 emigrar a los Estados Unidos a causa
de la persecucion nazi. Dejando de lado la hipétesis
de una pura coincidencia entre los dos trabajos sobre
el autismo aparecidos simultdneamente (una de las
grandes coincidencias en la medicina del siglo XX,
segun Silberman), la primera interpretacion que sur-
gi6 fue que Frankl habria funcionado como una es-
pecie de correo entre los dos genios de la clinica, tal
como lo sugiere la investigacion de Robison (Robison,
2017). Frankl seria el “eslabon perdido” que conecta
a los dos hombres, siendo asi un “tercer hombre” en
la génesis del nuevo concepto clinico (Robison, 2017).
Esta interpretacion es apasionante, pero la unidireccio-
nalidad del viaje de Frankl desde Europa a América,
deja suponer que Kanner copiaba en algo la clinica que
emanaba de Viena (el genio debia ser necesariamente
Asperger). Era mas dificil pensar, aunque no imposible,
ya que Kanner publica su estudio casi un afio antes que
Asperger, que fuese Kanner quien habria influenciado
Asperger a partir de lo que Frankl relataba de su expe-
riencia americana (para ello, habria que suponer que las
cartas que salian de Estados Unidos llegaban sin gran
problema ni obstaculo a Austria, dos paises en guerra).

Hans Asperger (1918-1980)

1. Aunque en su nueva version, la CIE 11, de reciente aparicion, clasifica los trastornos del desarrollo de manera completamente diferente.
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Los nombres de Kanner y Asperger estdn tan impresos
en nuestros espiritus y ligados a la historia del autis-
mo, que parecia dificil imaginar que la influencia fue-
se diferente, ni de Asperger hacia Kanner, ni de éste
ultimo hacia el austriaco, y que fuera mas bien Frankl
quién habria influenciado Kanner. Pero recientemen-
te surge una nueva hipotesis ain mas interesante que
sugieren Muratori y sus colaboradores (Muratori et al.,
2020). Ellos que proponen que, en realidad, fue Frankl
quien influenci6 tanto a Kanner como a Asperger en
la creacion de esa nueva entidad clinica muy original
que es el autismo en todas sus diferentes formas. Para
ser mas precisos, la investigacion no solo concierne a
Frankl, sino mds bien a la pareja Frankl, es decir Georg
y su esposa Anni Weiss.

En la obra de Georg Frankl, cabe destacar tres tex-
tos en relacion con el autismo: el primero publicado
en 1934, bajo el titulo sugestivo de “Dar o6rdenes y
obedecer” (Befehlen und Gehorchen) (Frankl, 1934),
sugestivo si tenemos en cuenta que Hitler llega al po-
der en 1933, en el cual trata de demostrar que lo que
cuenta en la comunicacion humana (e incluso no hu-
mana, ya que el texto comienza con una anécdota a
proposito de dos perros a quien su amo le da érdenes
de manera diferente y con diferentes resultados) no es
tanto la comunicacion en el sentido de la comprension
semantica, sino mas bien el tono o la prosodia en que
algo es dicho. Para utilizar términos que pertenecen
a la lingiiistica, podriamos decir que lo esencial no es
el enunciado sino mas bien la enunciacién: se puede
uno preguntar también si este aspecto de la psicologia
referida al lenguaje afectivo no proviene en gran parte
del psicologo Karl Biihler, quien ensefiaba en Viena
desde los afios 1920. Se puede ver alli que Frankl se
interesd en la esfera afectiva de la comunicacion, de
tal modo que no seria sorprendente que varios anos
después se focalice sobre los trastornos afectivos en
los niflos. En efecto, el segundo texto importante es el
que Frankl publica en el mismo niimero de la revista
Nervous Child en 1943, adonde publica su famoso ar-
ticulo Kanner, intitulado “Language and affective con-
tact” (Frankl, 1943) - recordemos el titulo del articulo
de Kanner “Autistic disturbances of affective contact”
(Muratori, y Bizzari, 2019): la nocién de “contacto
afectivo” aparece en ambos textos, pero sabemos que
es Frankl quien se habia ocupado de este tema desde
hacia diez afos. El concepto de “lenguaje afectivo” es,
por supuesto, fundamental, ya que anticipa en casi un
siglo los desarrollos actuales sobre la “cognicion so-

cial”. Por ultimo, es probablemente en 1957 que Frankl
escribe un texto sobre el autismo (curiosamente se
trata casi de la primera vez que encontramos bajo la
pluma de este autor el término “autismo”), que quedo
inédito hasta el afo 2019, fecha en la cual Muratori y
su grupo lo publican en italiano bajo el titulo “Lau-
tismo infantile. Un tentativo di analisi” (Muratori, y
Bizzari, 2019), (ver en “Autism and Childhood. An At-
tempt of Analysis™: (https ://spencer.lib.ku.edu)).

sQué pensar del paralelo sorprendente entre los
dos textos de Frankl y de Kanner? Kanner defiende el
texto de Frankl e incluso intercede con el editor de la
revista Nervous Child en su favor. E1 5 de enero de 1943,
en una carta al director de Nervous Child Kanner es-
cribe: ... “the more I read [el articulo de Frankl], the
more I am impressed by it and the more I realize what
a gem it is. My own paper on autistic disturbances of
affective contact is now [just taking shape.] (“... cuanto
mas leo [el articulo de Frankl], mas me impresiona y
mas me doy cuenta de la joya que es. Mi propio arti-
culo sobre las alteraciones autistas del contacto afecti-
vo estd ahora [apenas tomando forma])”. Y continda:
“The few cases that come into consideration present a
condition that has never been described before.” (“Los
pocos casos que entran en consideraciéon presentan
una condicion nunca antes descrita”)(Robison, 2017).
En cierto modo se podria pensar que Frankl salié per-
judicado en la construccién de este nuevo tipo clinico,
pero, en ese caso, ;por qué no reaccion6 pidiendo un
reconocimiento, incluso en su ultimo texto inédito de
19572 ;Podriamos pensar, como lo sugiere Silberman,
que Frankl tenfa una deuda infinita hacia Kanner, en
el sentido que le debia simple y llanamente “his life”,
“su vida”, como dice Silberman?

.Y si se tratara mas bien de una mujer?

Otra hipdtesis pondria en primer plano a Annie Weiss.
Frankl y Weiss formaban parte del grupo de Asperger
y no solo eran una pareja sino que ademds podemos
pensar que tenian un intercambio importante en tor-
no a lo que mds les interesaba como clinicos. En efec-
to, luego de la muerte prematura de Lazar en 1932,
formado con Bleuler, Frankl, de 35 afios de edad, se
convierte en el psiquiatra “senior” de la clinica y here-
dala tradicién de Lazar. Es asi que Asperger comienza
a trabajar en la clinica de Viena, siendo diez aflos mas
joven que Frankl. Asperger se forma en psiquiatria
bajo la supervision de Frankl y de Weiss.

2. N. del A: agradezco a Maria Asperger Felder haberme confirmado personalmente esta informacién.
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Annie Weiss (1897-1991)

Sitomamos, por ejemplo, una carta de Asperger fe-
chada en 1934, sabemos, gracias a la informacién de la
hija de Asperger (Maria Asperger Felder) que su padre
ya utilizaba el término “autistico” (Muratori, y Bizzari,
2019) % Pero esto no indica que Asperger fuera el tni-
co en utilizarlo: en un articulo de 1935, Weiss describe
la sintomatologia autistica de un nifio, pero sin em-
plear el término autismo (Weiss, 1935). En otra carta
de 1937, es Weiss quien escribe a Asperger describien-
do un nifo y precisando que era “muy autista” (“denn
das Kind ist sehr autistich”) (Dluzak, 2019). Puesto que
Lazar se habia formado con Bleuler, el forjador del
término autismo aplicado a la esquizofrenia, es bas-
tante probable que sea el mismo Lazar quien utilizara
éste término, y que Frankl y Weiss lo emplearan de
manera corriente en la clinica. Mas alla de la palabra
autismo, lo que nos interesa, en primer lugar, es la ob-
servacion clinica correspondiente a este trastorno. En
1934 Weiss deja subitamente Viena (Robison, 2017)
Y, luego de varias peripecias (entre ellas una llegada
fallida a Estados Unidos, ya que debe volver a Europa
para luego volver definitivamente al pais americano),
comienza a validar su titulo de psicéloga en América.
A pesar de todas estas idas y vueltas, Weiss logra pu-
blicar en inglés, en 1935, un articulo que hace referen-
cia explicita a un caso de autismo (como ya indiqué,
sin emplear la palabra autismo). ;De qué manera, en
medio de todas estas desventuras de exiliada, Weiss
habria podido inventar una nueva patologia psiquid-
trica en solo algunos meses? Evidentemente, la clinica
de Lazar conocia este tipo de patologia.

Detengamonos un instante en el articulo de Annie
Weiss publicado en 1935 en Estados Unidos. Su pu-
blicacion trata de un caso de autismo tipico, mismo si
ella no utiliza la palabra autismo como tal. Si conser-
vamos el orden de prioridades, como lo hemos hecho
en nuestro titulo refiriéndonos al “primer hombre”, no
podriamos decir que Weiss haya sido la primera mu-
jer, ya que, como sabemos, otra mujer, Melanie Klein,
ya habia publicado un caso similar en 1930, el famoso
“caso Dick” (Klein, 1978). Pero eso no es todo: si somos
ain mds estrictos, la primera autora en publicar casos
de autismo, referido a la psicosis, pero describiendo la
presentacion clinica original como tal, ha sido la rusa
G.E. Sukhareva, quien en 1927 publica «Die schizoi-
den Psychopathien im Kindesalter» (Sukhareva, 1926).

Como lo destaca Silberman (Silberman, 2015),
Sukhareva se interesé en esos casos peculiares que se
parecen a una esquizofrenia precoz, salvo que a la di-
ferencia de lo que ocurre con la esquizofrenia de los
adultos, no solo estos casos no empeoran con el tiempo
sino que incluso llegar a estabilizarse y mejorar drasti-
camente con el avance de la edad. El caso de Sukhareva
mereceria una investigacion completa, ya que se trata

" Al

Grunya Efimovna Sukhareva (1891-1981)
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sin ninguna duda de los primeros casos de autismo
“de tipo Asperger” (o de “tipo Sukhareva”) de la his-
toria: se trata en realidad de dos articulos adonde se
describen, por un lado seis casos de autismo en nifios
Y, por el otro, cinco casos de nifias, también de tipo
“Asperger”. Es bastante probable que Asperger haya
conocido los articulos de Sukhareva, puesto que la
psiquiatra rusa publicaba en aleman.

Volvamos entonces a Annie Weiss. Su articulo pu-
blicado en 1935 describe el caso de un nifo, Gottfried,
hospitalizado en la clinica de Lazar, donde ya trabajaba
Asperger. El caso corresponde perfectamente a las pos-
teriores descripciones clinicas hechas por Asperger: el
nino se entiende mejor con los adultos que con sus pa-
res, es muy preciso sobre todo en lo que respecta al len-
guaje, presta una exagerada atencion a detalles que para
otros pasan desapercibidos (cuando se le pide escribir
sobre una hoja observa, por ejemplo, que la hoja con-
tiene una arruga, etc.); se detiene en la significacion de
cada palabra sin poder tener una vision global, social;
en una simple actividad de asociacion de ideas o ima-
genes, «G. is not able to escape from his logical attitude»,
e incluso «He can recognize the facts, but cannot invent
what may lie between them» (Weiss), etc.

Teniendo en cuenta este contexto, ;como habria
podido hacer Asperger, joven médico que solo co-
menzaba a trabajar en la clinica en 1932 a los 25 afios,
para acufiar el concepto de autismo? Parece evidente
que el concepto clinico existia en ese hospital vienés, y
que habia sido importado, probablemente, a partir de
la experiencia bleuleriana. De 1932, afio de la muer-
te de Lazar, a 1937, fecha de la partida de Frankl de
Europa, el grupo de la clinica tuvo tiempo para com-
partir los mismos centros de interés y, sobretodo, un
mismo vocabulario.

Leo Kanner

Pasemos ahora del otro lado del Atlantico: Kanner pu-
blica en 1943 su conocido articulo sobre once casos de
autismo. El primer caso es el famoso caso “Donald’,
es decir Donald Triplett, el primer caso diagnostica-
do de autismo (Triplett ain esta vivo, domiciliado en
Mississippi). Donald fue seguido durante dos semanas
por Frankl, lo que esta mencionado por Kanner en su
articulo original. El famoso texto de Kanner comienza
de esta manera “Since 1938, there have come to our
attention a number of children whose condition di-

ffers so markedly...” (“Desde 1938, nos han llamado la
atencion una serie de nifios cuya condicion difiere tan
marcadamente...”), ;por qué citar esa fecha desde el
comienzo del articulo? ;Qué ocurre en 1938 y porqué
emplear la férmula “our attention”? ;A quién engloba
el “nosotros” del comienzo de la frase?

Sabemos que éste tipo de expresion, denominada
plural de modestia®, es frecuente en los textos cienti-
ficos, y que el “nosotros” puede remplazar el “yo’, la
primera persona del singular. Este particular empleo
de la primera persona del plural se asocia tipicamente
con textos académicos y cientificos. Pero la coexisten-
cia en el articulo princeps sobre el autismo del “noso-
tros”, expresada en el posesivo “our attention’, y la fe-
cha 1938, puede muy dificilmente no hacernos pensar
en Georg Frankl. Sobre todo porque el afno 1938 vuel-
ve bajo la pluma de Kanner en su famoso articulo de
esta manera: “En la consulta en el Harriet Lane Home
en octubre de 1938, Donald se encontraba en buen
estado somatico. La observacion inicial y un estudio
que durd dos semanas llevado a cabo por los doctores
Eugenia S. Cameron y Georg Frankl (...)”. De mas esta

Leo Kanner (1894-1981)

3. El plural de modestia es un artificio retorico que consiste en utilizar un nosotros que encubre un yo. La primera persona singular se con-
vierte en plural para que el individuo responsable de aseveraciones, juicios, propuestas, etc., pase a un segundo plano y quede oculto tras una
pluralidad ficticia. Se trata de dar un paso atrds lingiiisticamente para no atribuirse demasiada importancia a uno mismo.
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decir que muy probablemente se trate de la descripcién
de Frankl, sobre todo porque, como se supo luego, Kan-
ner insistio para que el editor de Nervous Child publi-
cara el texto de Frankl sobre los trastornos afectivos en
los nifos en el mismo numero que su articulo sobre los
once casos de autismo. Por otro lado, en la historia cli-
nica de Donald Triplett no figura la palabra “autismo”
en las primeras consultas realizadas por Kanner, y éste
“no parecia estar seguro de cual fuese la patologia del
nifio” (Robison, 2017). Es mas, como lo indica Robison,
la llegada de Frankl y su evaluacién del caso “Donald’,
permitird a Kanner pensar en el mismo diagndstico
(autismo) a propdsito de otros casos que habia visto
desde 1935 (por ejemplo, el “caso 8 Alfred L. Entonces,
Frankl envia un manuscrito a la revista Nervous Child
sobre los trastornos del “contacto afectivo’, texto que la
revista publicara en 1943, con el titulo “Language and
Affective Contact” (Frankl, 1943), en el mismo nimero
en que publica su célebre articulo Kanner.

Lo importante para Frankl es la dificultad del con-
tacto afectivo. Aqui es donde la observacién de Mu-
ratori (Muratori et al., 2020) gana en pertinencia. No
se trata solo de tipos clinicos diferentes, ya que por
ejemplo habria que separar de manera neta el tipo As-
perger del tipo Kanner, sino mas bien de constatar que
es lo que estos tipos clinicos tendrian en comun. Lo
que tienen de diferente deberia ser bastante claro: el
autismo de tipo Kanner (o “prototipico’, como diria
L. Mottron (Mottron, 2016)) es aquel en el que hay un
retraso del lenguaje; el tipo “Asperger” es aquel en el
que no solo no hay retraso del lenguaje sino que ade-
mas el nifo, muy pronto, presenta una gran destreza
lingiiistica, pudiendo frecuentemente hablar a los 5 o
6 afos de edad con mas vocabulario que muchos adul-
tos. ;Y qué es lo que estos dos tipos clinicos tendrian
en comun? El presentar una dificultad o una diferen-
cia importante en lo que respecta a la comunicacion
social o, mejor dicho, en la esfera de la “cognicion
social” (Tomasello, 1999). ;Y de qué se trata en esta
famosa cognicién social sino de lo que podemos vis-
lumbrar como una manera diferente de tener un con-
tacto afectivo? Es decir que el lazo con el otro o con
los otros es diferente a la manera “normo tipica” que
conocemos. En todo caso, si quisiéramos reconstruir
la migracién del término autismo con la significacion
que le atribuimos hoy, es bastante probable que haya
comenzado en Viena, en el contexto de la clinica de
Lazar, y emigrado a Baltimore con Frankl, indepen-
dientemente de que Kanner haya conocido la palabra
“autismo” en la terminologia de Bleuler.

Ultimo enigma

Quedaria por resolver un ultimo enigma, y se trata
de un enigma editorial. ;Por qué ambos autores pu-
blicaron sus textos respectivos con solo unos meses
de intervalo? Si ambos conocian desde mucho tiem-
po antes este tipo de patologia, ;como explicar esta
coincidencia editorial? Lamentablemente no tenemos
conocimiento de otros archivos que puedan ayudar-
nos a obtener un principio de respuesta al enigma. Sin
embargo, no habria que olvidar que solo se conoce
por diferencia: no solo ambos autores publican casi al
mismo tiempo en dos partes muy distantes del globo,
sino que ademas (y sobre todo) publican acerca de pa-
tologias autisticas bien diferentes. Si Frankl conocia el
autismo de tipo “Asperger”, es decir sin déficit en la ad-
quisicion del lenguaje, ;como pudo ver en “Donald”,
por ejemplo, un tipico caso de autismo (de Asperger)?
Si tomamos como caso paradigmatico de autismo a
la vienés el caso “Gottfried” descrito en 1935 por An-
nie Weiss, ;qué relacion tendria con el cadtico y casi
mudo “Donald”, en la época en que Frankl lo cono-
ce? Evidentemente, no tenemos una respuesta inme-
diata, pero todos los proyectores se dirigen de nuevo
a Frankl: en los dos casos se trata sobre todo de una
particularidad o una dificultad en el “contacto afecti-
vo” (o en la “cognicion social”), lo que reuniria todos
estos tipos clinicos bajo un mismo espectro; tal es la
concepcion del autismo hoy dia.

Conclusion

La historia del nacimiento del concepto de autismo atin
no se termind de escribir. Demasiada casualidad, difi-
cil de desmentir, presentaban el descubrimiento de dos
entidades similares, que hoy forman un espectro y un
mismo concepto clinico, en dos partes completamente
distantes del globo, pero casi al mismo tiempo. Muy re-
cientemente, varios investigadores han echado una luz
sobre el rol fundamental jugado por Georg Frankl y, en
cierto modo, han situado asi la génesis del autismo en
torno de la Viena de los aflos 1930, quiza a partir del ge-
nio clinico de Erwin Lazar. Simultaneamente, podemos
afirmar, sin ninguna duda, que los primeros casos de
trastornos autisticos fueron descritos en Moscu, en los
anos 1920, por la médica rusa Sukhareva.

Conflictos de intereses: el autor declara no tener con-
flictos de intereses.
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Buenos Aires,Argentina, 2001-2017

Epidemiology of suicide in Buenos Aires province, Argentina, 2001-2017

Ana Laura Barrio',Andrés Guillermo Bolzan? Daniela Noemi Obando?,
Juan Ignacio Irassar*

Resumen

El suicidio es una de las principales causas de mortalidad entre los adolescentes y jovenes en casi todo el
mundo. El objetivo de este trabajo es describir la evolucién histérica en la provincia de Buenos Aires a lo largo
del periodo 2001-2017.El diseio fue descriptivo observacional retrospectivo sobre la mortalidad por lesiones
auto infligidas. Los datos de mortalidad se obtuvieron de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. Los datos de mortalidad analizados fueron los
relativos a las lesiones autoinfligidas intencionalmente.A lo largo del periodo estudiado se produjeron 19.287
defunciones por suicidios en la provincia de Buenos Aires, con una tasa acumulada de 7,36 por 100 mil. El tipo
de modalidad mas frecuentemente fue el uso de un agente externo. Al relacionar las tasas de suicidio con
el tamano poblacional de las diferentes regiones sanitarias se observa que existe una relacién inversa entre
el tamafno poblacional y las tasas de mortalidad. La tasa global de defunciones muestra que tuvo variaciones:
disminucién de la tasa desde 2001 a 2009 (con un pico en 2003); crecimiento de 2010 a 2012 y nuevamente
disminucion desde 2013 hasta 2017.

Palabras clave: Suicidio - Epidemiologia - Mortalidad.

Abstract

Suicide is one of the main causes of death among teenagers and young people around the world.The purpose of this
work is to describe the historical evolution in the province of Buenos Aires over the period 2001-2017.The design was
a retrospective observational description about mortality due to self-inflicted injuries. Mortality data was obtained from
the Direction of Statistics and Information in Health (DEIS) of the Ministry of Health of the province of Buenos Aires.
Mortality data analyzed was related to intentional self-inflicted injuries. Over the period studied, 19,287 suicide bom-
bings were produced in the province of Buenos Aires, with an accumulated sum of 7.36 per |00 thousand.The type of
mode most often used an external agent. Relating suicide cases to the population size of the different health regions,
it is observed that there is an inverse relationship between the population size and mortality rates. There were global
variations: rate reduction from 2001/ to 2009 (with a peak in 2003); growth from 2010 to 2012 and again reduction
from 2013 until 2017.
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Introduccion

El suicidio es una de las principales causas de morta-
lidad entre los adolescentes y jovenes en casi todo el
mundo. Junto a los homicidios y los accidentes, cons-
tituyen una de las causas de muerte clasificadas como
violentas y consideradas evitables (Altieri, 2007). Pue-
de definirse como el resultado de comportamientos
autoinfligidos que tienen como intencién la propia
muerte (Gerstner et al., 2018). Si bien es dificil encon-
trar una definicién universalmente aceptada de suici-
dio, para este estudio y en funcién de la informacién
disponible, el fendmeno se analiza sélo considerando
las muertes por suicidio, es decir, los actos consuma-
dos. Se trata de un problema de salud publica multi-
determinado que requiere un abordaje multidiscipli-
nario. Los factores sociales, psicoldgicos, culturales y
de otro tipo pueden interactuar para conducir a una
persona a un comportamiento suicida (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2014a).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
estimd en 2014 que alrededor de un millén de personas
en el mundo mueren por suicidio cada ano, es decir, el
1,4 % de las muertes a nivel mundial lo cual lo ubica en-
tre las veinte principales causas de mortalidad. Ademas,
indica que en la region de las Américas se producen
alrededor de 65.000 defunciones anuales por suicidio
y estimé una tasa de mortalidad ajustada por edad de
7,3 cada 100.000 habitantes en el periodo 2005-2009, lo
que representa el 12,4% de las causas externas en dicha
region. Segtn la OPS, la cifra ascenderia a 1,5 millones
de muertes por suicidio para el ano 2020 (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2014Db).

En un tercio de los paises del mundo las tasas de
suicidio han ido en aumento, y en la actualidad re-
presenta segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) la segunda causa de defuncién, luego de los
accidentes, en el grupo etario de 15 a 29 aflos (Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2019).

Segin un estudio sobre suicidio realizado en la
poblacién adolescente (15 -19 afios) y joven (20 a 24
afos) de Argentina en el periodo 1999-2007 la tasa
promedio de suicidio en la poblacion de 15 a 24 afos
es de 10,7 cada 100.000 habitantes (Sola, 2011). La
evolucion de las tasas de mortalidad por suicidios en
la Argentina entre los afos 1988 y 2008 fue estable,
aunque es interesante sefialar que experimentd un au-
mento durante la crisis socio-econémica de fines de
la década del ’90 y comienzos de la del 2000, superan-
do las 8 muertes cada 100.000 habitantes en los afios
2001, 2002 y 2003. En el periodo descrito se registrd,
ademds, un cambio en el perfil etario, disminuyendo

la incidencia en mayores de 55 afios y aumentando la
de jovenes entre 15 y 34 afios (Direccién de Promo-
cion de la Salud y Control de Enfermedades No Tras-
misibles, 2010). Diferentes informes han mostrado
que dicho perfil se mantiene y que las tasas de suicidio
siguen aumentando (Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, 2019).

Las muertes por suicidio son prevenibles en tanto
se cuente con informacion adecuada sobre los factores
intervinientes, y puedan elaborarse politicas de pre-
vencion oportunas.

Dada la importancia a nivel mundial, regional y
nacional del suicidio como problema de salud publi-
ca, asi como la escasez de articulos académicos pu-
blicados con datos de la provincia de Buenos Aires,
se ha considerado que el presente trabajo resulta una
contribucién al conocimiento de la problematica en
dicha provincia.

El objetivo de este trabajo es describir la evolucion
histdrica del suicidio en relacion a la edad, el sexo y la
modalidad empleada en la provincia de Buenos Aires
alo largo del periodo 2001-2017.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo observacional

retrospectivo sobre la mortalidad por lesiones auto-

infligidas de la poblacién general en el periodo 2001-

2017 en la provincia de Buenos Aires.

Los datos de mortalidad se obtuvieron de la Di-
reccién de Estadistica e Informacién en Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos
Aires. Los datos de mortalidad analizados fueron los
relativos a las lesiones autoinfligidas intencionalmen-
te, CIE-10: X600; X700, y X800-849, segun la Clasi-
ficacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revi-
sion, a saber:

m CIE X600: causas cuya modalidad es la interven-
cion de un agente invasivo para lograr la defuncion
(envenenamiento autoinfligido intencionalmente
por y exposicidn a analgésicos no narcdticos, anti-
piréticos y antirreumaticos)

m CIE X700: causas cuya modalidad es la interven-
cion de un agente externo para lograr la defuncién
(lesion autoinfligida intencionalmente por ahor-
camiento o estrangulamiento, sofocacion, uso de
arma de fuego o de arma blanca).

m CIE X800-849: causas cuya modalidad es la no in-
tervencion de un agente externo para lograr la de-
funcién (lesion autoinfligida intencionalmente al
saltar de un lugar elevado).

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(151): 62-70.



Epidemiologia de la mortalidad por suicidio en la provincia de Buenos Aires, Argentina, 2001-2017 64

Se calcularon las tasas de mortalidad por suicidio acu-
muladas de la serie histérica 2001-2017, asi como por
aflo y por sexo desagregando en los tres grandes gru-
pos de causas de suicidio mencionadas. Dichas tasas
se calcularon en base a las poblaciones totales de la
provincia segun el afo especificado y, cuando se cal-
cularon acumulados, se procedio a la sumatoria de las
poblaciones del periodo.

La razén de tasas fue considerada para comparar
entre sexos y entre grupo de causas. Para los calculos
de tasas, se emplearon como denominadores los datos
de poblacién de los censos 2001 y 2010, y las proyec-
ciones del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo
de la Republica Argentina.

Se calcularon las tasas de mortalidad acumuladas,
asi como las poblaciones acumuladas para cada region
sanitaria de la provincia de Buenos Aires para el pe-
riodo 2001-2017.

Resultados

Las tablas 1 a 5 muestran la distribucién de las defun-
ciones y sus respectivas tasas segl'm ano, edad, sexo
y modalidad de la serie histérica 2001-2017, en tanto
que las figuras 1 y 2 ilustran las tasas de mortalidad
acumuladas segun edad y region sanitaria.

A lo largo del periodo estudiado se produjeron
19.287 defunciones por suicidios en la provincia de
Buenos Aires, con una tasa acumulada de 7,36 cada
100 mil habitantes (tabla 1). Del afio 2001 al afio 2009
la tasa de defunciones se redujo hasta alcanzar un va-
lor minimo de 5,94, lo que significé una reduccion
del 27% en ese periodo. Desde 2009 hasta 2012 dicha
tasa se increment6 hasta alcanzar 8,40, lo que supuso
un aumento del 29,28%. Finalmente, se observa una
nueva reduccion de la tasa en el periodo 2013 - 2017,
cayendo a 6,92 cada 100.000 habitantes. Esto significo
una reduccion del 17,61% respecto del afio 2012.

El tipo de modalidad mads frecuentemente usada en
toda la serie fue el uso de un agente externo (ahorca-
miento, uso de arma de fuego o arma blanca), seguida de
la no intervencién de un agente externo (salto al vacio).

De los 19.264 suicidios donde constaba el dato de
sexo (99,8% de los certificados de defuncién) el 80,4%
fueron varones y el resto mujeres (tabla 2), es decir
que por cada muerte femenina, hubo 4 masculinas. La
tasa de mortalidad por suicidios masculina fue 4 veces
superior a la femenina: 2,8 cada 100.000 mujeres con-
tra 12 cada 100.000 varones.

El uso de un agente externo resultd la modalidad de
suicidio general mas frecuente, mostrando tasas casi 5
veces mayores en varones respecto de las mujeres (tabla
3). Las tasas de suicidio por uso de agente invasivo (en-
venenamiento) fue similar entre ambos sexos.

Al analizar el porcentaje que cada modalidad re-
presenta dentro del total de suicidios para cada sexo
(tabla 4) se puede obtener un tipo de informacién di-
ferente al dado por las tasas; que expresan la relacion
entre el ndmero de dbitos por causa sobre el total de
habitantes por sexo. De cada 100 suicidios en varones,
93 fueron por uso de un agente externo (ahorcamiento,
uso de arma de fuego o arma blanca); mientras que esa
cifra es de 83 en mujeres. En relacion al uso de agente
invasivo y la no intervencién de un agente externo, ve-
mos que entre las mujeres estas modalidades presentan
mayores porcentajes que entre los varones.

La curva de tasa de mortalidad por suicidio acu-
mulada, segtin edad (figura 1), refleja una concentra-
cion del evento en los grupos de edad de 10 a 24 afios,
llegando a una tasa de 11,8 cada 100.000 habitantes
en el grupo de 20-24 anos. Otro grupo en el que se
observa una concentracion en la tasa de suicidio es el
de personas de 70 anos o mas, presentando una tasa
de 20 por 100.000 en los mayores de 75 afios.

Figura |. Tasa de mortalidad por suicidios (por 100.000 habitantes) seglin la edad. Acumulado. Provincia de Buenos

Aires. Serie historica 2001-2017
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Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccién de Estadistica e Informacién en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
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Figura 2. Tasa de mortalidad segiin Region Sanitaria. Provincia de Buenos Aires. Acumulado serie histérica 2001-2017
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Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.

Tabla I. Distribucion de las defunciones absolutas y tasas por suicidios (cada 100.000 habitantes) segin modalidad,
por ano y acumulado. Provincia de Buenos Aires. Serie historica 2001-2017

Defunciones Tasas por cien mil habitantes
Afio Uso de Uso de Uso de Uso de
agente agente Sin agente Total Global agente agente Sin agente
externo invasivo externo invasivo
2001 1020 23 110 1153 8,14 7,20 0,16 0,78
2002 978 20 116 1114 7,80 6,84 0,14 0,81
2003 1143 25 117 1285 8,92 7,93 0,17 0,81
2004 1067 20 83 1170 8,05 7,34 0,14 0,57
2005 1039 12 11 1162 793 7,09 0,08 0,76
2006 1040 28 65 1133 7,66 7,03 0,19 0,44
2007 937 17 62 1016 6,84 6,31 0,11 0,42
2008 884 18 103 1005 6,68 5,87 0,12 0,68
2009 819 12 71 902 5,94 5,39 0,08 0,47
2010 928 15 86 1029 6,60 5,95 0,10 0,55
2011 955 19 87 1061 6,79 6,11 0,12 0,56
2012 1230 14 68 1312 8,40 7,87 0,09 0,44
2013 1068 19 74 16l 7,13 6,56 0,12 0,45
2014 1121 19 72 1212 7,36 6,80 0,12 0,44
2015 1078 17 51 1146 6,88 6,47 0,10 0,31
2016 1155 25 69 1249 7,42 6,86 0,15 0,41
2017 1067 20 90 1177 6,92 6,27 0,12 0,53
Acumulado 17529 323 1435 19287 7,36 6,69 0,12 0,55

Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccién de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
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Tabla 2. Distribucién de las defunciones por suicidios
seglin sexo y tasa especifica. Provincia de Buenos Aires.
Serie historica 2001-2017

Afo Varones  Tasa  Mujeres Tasa dI:atZaé'sZs
2001 915 13,20 238 3.2 4,0
2002 849 12,15 265 3,6 33
2003 1032 14,65 253 3,4 4,3
2004 960 13,52 210 2,8 4,8
2005 920 12,85 242 32 4,0
2006 921 12,75 211 2,8 4,5
2007 814 1,17 202 2,6 42
2008 808 10,99 195 2,5 4,3
2009 751 10,13 150 1,9 52
2010 806 10,50 220 2,7 3,8
2011 845 10,87 215 2,6 4,1
2012 1081 13,73 228 2,7 50
2013 935 11,73 225 2,7 43
2014 957 11,38 252 3,1 3,6
2015 922 11,30 224 2,6 4,3
2016 1018 12,34 229 2,6 4,6
2017 960 11,51 211 2,4 4,7
Acumulado | 15494 12,01 3770 2,8 4,2

Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccion de Estadistica
e Informacion en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de
Buenos Aires.

Al relacionar las tasas de suicidio con el tamafo
poblacional de las diferentes regiones sanitarias (tabla
5y figura 2), se observa que existe una relacién inversa
entre el tamafo poblacional y las tasas de mortalidad.

Discusion

El analisis de la tasa global de defunciones por suicidio
en nuestro estudio muestra que tuvo variaciones en el
periodo estudiado, definiendo tres sub-periodos: dis-
minucion de la tasa desde 2001 a 2009 (con un pico en
2003); crecimiento de 2010 a 2012 y nuevamente dis-
minucién desde 2013 hasta el tltimo afio de nuestro
estudio, 2017. Como indica la tabla 1 en los ultimos
diez anos del periodo estudiado se alcanzaron valores
algo superiores a los de la primera mitad de la serie.
Sin embargo, el leve descenso registrado desde el afio
2003 deja la tasa de mortalidad por suicidio al nivel
de los valores iniciales (7,7 cada 100.000 habitantes
en 1988 y 7,6 cada 100.000 en 2008) (ver figura 2). El

pico del afio 2003, correspondiente a la tasa mas alta
hallada en todo el periodo 2001-2017 en la provincia
de Buenos Aires, concuerda con lo reportado por el
Ministerio de Salud de Nacion en relacion a que este
afo corresponde al periodo comprendido entre fines
de los 90 y el afo 2003, cuando Argentina estuvo sig-
nada por la crisis social y econémica y donde se regis-
traron las tasas mas altas de suicidio a nivel nacional
(Sistema de Vigilancia en Salud Mental y Adicciones
Epidemioldgica del Ministerio de Salud de la Nacidn,
2019; Zeballos, 2003).

En relacién a las defunciones segun sexo, en la
provincia de Buenos Aires se observé una desigual
contribucion al evento, destacandose la preponderan-
cia del género masculino en la consumacién de los
suicidios con una regularidad que se encuentra pre-
sente en todo el periodo de estudio, 2001-2017. Ese
patron se observa también a nivel nacional (Direccion
de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades
No Trasmisibles, 2010; Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia, 2009; Sistema de Vigilancia en
Salud Mental y Adicciones Epidemiolégica del Minis-
terio de Salud de la Nacién, 2019), en el afio 2008 la
razon de tasas (hombre/mujeres) en Argentina fue de
4,12 (Sistema de Vigilancia en Salud Mental y Adic-
ciones Epidemioldgica del Ministerio de Salud de la
Nacidén, 2019); en otros paises en diferentes épocas
(Gerstner et al., 2018), asi como a nivel mundial con
tasas de suicidio entre hombres 3,5 veces mayor que
la de las mujeres (Direcciéon de Promocién de la Salud
y Control de Enfermedades No Trasmisibles, 2010;
Sistema de Vigilancia en Salud Mental y Adicciones
Epidemioldgica del Ministerio de Salud de la Nacidn,
2019). Esta tendencia es compartida por la mayor par-
te del mundo a excepcidon de China, donde las tasas de
suicidios en mujeres son superiores a las de hombres
(Banco Mundial, 2019). Algunos autores, que analizan
el fendmeno de la preponderancia masculina en los sui-
cidios desde una perspectiva de género, refieren que la
diferencia se explica en parte, y para ciertas causas de
suicidio, por el rol que se espera cumpla el varon. Al-
gunas de estas causas son visibles, como ocurre con las
adicciones, en las que el consumo de alcohol y drogas
es mayor en el caso de los hombres; o en el de la vio-
lencia-suicida, como en el caso del suicidio terrorista o
el que tiene lugar después de episodios de violencia de
género. Otras causas son menos aparentes como la de
no poder cumplir con su funcién de proveedores o el
sentimiento de desamparo y la depresion a las que los
hombres se enfrentan con dificultad al tener mas pro-
blemas para pedir ayuda o demostrar sus emociones
(Rosado Millan et al., 2014).
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Tabla 3. Distribucion de las tasas de mortalidad (cada 100 mil habitantes) por suicidios seglin sexo y modalidad.

Provincia de Buenos Aires, 2001-2017

Varones Mujeres Razén de tasas
Ao Uso de Uso de Uso de Uso de Uso de Uso de
agente agente Sin agente agente agente Sin agente agente agente Sin agente
externo invasivo externo invasivo externo invasivo
2001 12,07 0,16 0,97 2,53 0,17 0,59 4.8 1,0 1,6
2002 10,90 0,11 1,13 2,96 0,16 0,51 3,7 0,7 2,2
2003 13,28 0,18 1,18 2,81 0,16 0,46 4,7 1 2,6
2004 12,59 0,14 0,79 2,33 0,13 0,36 54 1,0 22
2005 11,77 0,08 0,99 2,62 0,08 0,53 4,5 1,0 1,9
2006 12,01 0,22 0,53 2,30 0,16 0,36 54 1,0 22
2007 10,50 0,11 0,56 2,27 0,12 0,28 4,6 0,9 2,0
2008 9,93 0,14 0,93 2,01 0,11 0,46 4,9 1,3 2,0
2009 9,42 0,09 0,62 1,59 0,07 0,31 59 1,4 2,0
2010 9,78 0,08 0,64 2,17 0,11 0,46 4,5 0,7 1,4
2011 9,93 0,13 0,81 2,24 0,11 0,30 4,4 1,2 2,7
2012 13,06 0,10 0,57 2,42 0,07 0,28 54 1,4 2,0
2013 11,02 0,09 0,63 2,27 0,14 0,29 4,8 0,6 22
2014 10,63 0,11 0,64 2,78 0,12 0,22 3,8 0,9 2,9
2015 10,85 0,10 0,36 2,27 0,11 0,26 4,8 0,9 1,4
2016 11,68 0,11 0,55 2,20 0,19 0,28 53 0,6 2,0
2017 10,65 0,10 0,77 2,03 0,14 0,27 52 0,7 2,9
Acumulado 1,16 0,12 0,74 2,33 0,13 0,36 4,8 0,9 2,0

Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccién de Estadistica e Informacién en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.

La diferencia en la proporcion de suicidios segiin
sexo debe ser observada con precaucion ya que podria
estar asociada a la “paradoja del suicidio” (Canetto, y
Sakinofsky, 1998); es decir, los hombres tienen un ma-
yor riesgo de cometer suicidio que las mujeres, pero
las mujeres cometen mas intentos suicidas. Ejemplo
de ello, un estudio realizado en la ciudad de Bahia
Blanca donde se observo una alta preponderancia fe-
menina en los intentos de suicidio por intoxicacion
medicamentosa (Bufonea et al., 2018).

A su vez, la paradoja del suicidio nos lleva a pensar
en el sub-registro que existe normalmente respecto de
los intentos suicidas; la denuncia de los intentos suici-
das varia entre los paises y en la mayoria de los casos
no hay informacién disponible y confiable, por la falta
de un apropiado sistema de vigilancia. En Argentina,
el Sistema de Vigilancia de Lesiones registrd, entre
2007 y 2009, 1.179 lesiones autoinfligidas (intentos de
suicidio o suicidios consumados) de los cuales solo el
2% fueron suicidios consumados, es decir alrededor

de 48 intentos de suicidio por cada suicidio registrado
(Sistema de Vigilancia en Salud Mental y Adicciones
Epidemiolégica del Ministerio de Salud de la Nacidn,
2019). No solamente los suicidios consumados sino
también la vigilancia de los intentos suicidas se convier-
ten asi en un tema de importancia para la salud publica.

En relacion con la modalidad empleada para la
consumacion del suicidio, siguiendo nuestros resulta-
dos, el uso de un agente externo (ahorcamiento, uso
de arma de fuego o arma blanca) resulté la modalidad
mas frecuente, para todos los grupos de edad, en toda
la serie histérica estudiada. Segun el Boletin de Vigi-
lancia de Enfermedades No Transmisibles y Factores
de Riesgo (Sola, 2011), los principales mecanismos
utilizados para cometer suicidio han sufrido variacio-
nes importantes entre los aios 1988-2008, creciendo
notablemente el recurso del ahorcamiento o la sofo-
cacion. Si en 1988 so6lo 1 de cada 4 suicidios era por
ese medio, en 2008 la proporcidn era 2 de cada 3. Ser-
faty y colegas (Serfaty et al., 2004), quienes analizaron
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la modalidad de suicidio seglin sexo y afio. Provincia de Buenos Aires. 2001-2017

Varones Mujeres
Afio Uso de agente Us<? de e.lgente Sin agente Uso de agente US(? de :itgente Sin agente
externo invasivo externo invasivo
2001 91,5% 1,2% 7,3% 76,9% 5,0% 18,1%
2002 89,8% 0,9% 9,3% 81,5% 4,5% 14,0%
2003 90,7% 1,3% 8,0% 81,8% 4,7% 13,4%
2004 93,1% 1,0% 5,8% 82,4% 4,8% 12,9%
2005 91,6% 0,7% 7,7% 81,0% 2,5% 16,5%
2006 94,1% 1,7% 4,1% 81,5% 5,7% 12,8%
2007 94,0% 1,0% 5,0% 85,1% 4,5% 10,4%
2008 90,3% 1,2% 8,4% 77,9% 4,1% 17,9%
2009 92,9% 0,9% 6,1% 80,7% 3,3% 16,0%
2010 93,2% 0,7% 6,1% 79,1% 4,1% 16,8%
2011 91,4% 1,2% 7,5% 84,7% 4,2% 11,2%
2012 95,1% 0,7% 4,2% 87,3% 2,6% 10,1%
2013 93,9% 0,7% 5,3% 84,0% 5,3% 10,7%
2014 93,4% 0,9% 5,6% 88,9% 4,0% 7,1%
2015 96,0% 0,9% 3,1% 86,2% 4,0% 9,8%
2016 94,7% 0,9% 4,4% 82,5% 7,0% 10,5%
2017 92,5% 0,8% 6,7% 83,4% 5,7% 10,9%
Total 92,9% 1,0% 6,1% 82,7% 4,5% 12,8%

Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.

Tabla 5. Distribucion de las defunciones por suicidio segiin region sanitaria y agrupamiento. Acumulado 2001-2017.
Tasas por cien mil habitantes

Uso de agente  Uso de agente

Region externo invasivo Sin agente  Total defunciones Poblaciones acumuladas  Tasa acumulada
| 1078 39 143 1260 11269803 11,18
2 468 18 25 511 4441624 11,50
3 426 7 34 467 4309956 10,84
4 989 16 57 1062 9494547 1,19
5 2851 44 218 3113 53089828 5,86
6 3117 27 286 3430 63642750 5,39
7 2253 33 195 248 39616038,2 6,26
8 1961 66 170 2197 19445661 11,30
9 565 10 28 603 5300902 11,38
10 573 10 32 615 5480496 11,22
I 1278 24 87 1389 1986366 | 6,99
12 1435 21 17 1573 27519476 5,72

Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS), Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
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la mortalidad por suicidio de adolescentes y jévenes
ocurrida en el pais entre los afios 1991 y 2000 también
encontraron que las formas de suicidio mas frecuen-
tes fueron el ahorcamiento y el disparo por arma de
fuego, seguidas por el envenenamiento. En otros pai-
ses de América tales como México (Ddvila-Cervantes,
2019), también se ha hallado el ahorcamiento como
método de autoeliminaciéon mas frecuente.

La modalidad empleada segtin el sexo podria con-
tribuir a la diferencia entre las tasas totales de suicidio
de varones y mujeres. Algunas investigaciones atribu-
yen estas diferencias al uso de métodos mas efectivos
por parte de los varones, como el ahorcamiento o los
disparos, mientras que las mujeres suelen escoger mé-
todos menos efectivos como intoxicaciones con me-
dicamentos (Ahn et al., 2012; Canetto, y Sakinofsky,
1998; Sola, 2011). En nuestro estudio se refleja ese pa-
trén, la modalidad “lesion autoinfligida por interven-
cion de un agente externo” (que incluye ahorcamiento
y disparo por arma de fuego) resulté una modalidad
mas frecuente entre los casos de suicidio de varones,
que entre las mujeres. La proporcién de suicidios por
intervencion de un agente invasivo (que incluye en-
venenamientos) mostré importancia para el sexo fe-
menino. Es interesante mencionar aqui el patron en-
contrado en Ecuador donde se invierte la paradoja del
suicidio en el grupo de jovenes debido a que las muje-
res en zonas rurales tienen mayor acceso a pesticidas,
los cuales como agente de envenenamiento resulta un
método altamente efectivo (Gerstner et al., 2018).

Al analizar la tendencia acumulada en el periodo
estudiado para las distintas edades, se encuentra un
pico para las edades adolescentes entre 15 y 24 afos.
Esto concuerda con la vasta bibliografia sobre la pro-
blematica de suicidio en la etapa adolescente en nues-
tro pais y a nivel mundial. En la Argentina, el suicidio
adolescente es la segunda causa de muerte en la ado-
lescencia después de las lesiones de transito: en el afio
2005 el suicidio fue la segunda causa de muerte en los
adolescentes de 15 a 24 afos a nivel nacional (Direccion
de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades
No Trasmisibles, 2010; Sistema de Vigilancia en Salud
Mental y Adicciones Epidemioldgica del Ministerio de
Salud de la Nacion, 2019). El relevamiento de datos
mostré que hubo un aumento de las tasas en las ulti-
mas décadas en el pais entre las y los adolescentes de
15 a 19 afos. En términos de magnitud, el fenémeno se
presenta con mayor frecuencia en los varones (Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia, 2019; Serfaty et
al., 2004; Sola, 2011). A su vez, se ve que en la poblacién
mayor a 75 afnos la tasa de suicidios es la mas elevada

con respecto a las demas edades. Segun el informe de
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014b)
las personas de 70 afios 0 mayores presentaban una tasa
de suicidio de 12,4 por 100.000, la mas elevada entre
los diferentes grupos de edad en las Américas. El perfil
hallado en nuestro estudio, donde los adultos mayores
representan un grupo con alto riesgo para el suicidio
es compartido por otros paises y también otras épocas
(Crestani et al., 2019; Shulman, 1978).

Por ultimo, cuando analizamos la relacién de las
tasas de suicidio con el tamafo poblacional de las di-
ferentes regiones sanitarias, observamos que existe
una relacion inversa entre el tamafo poblacional y
las tasas de mortalidad. Esto concuerda con algunos
articulos que encontraron una relacién similar. Sola
(Sola, 2011), al estudiar la sociodemografica del suici-
dio en la poblacion adolescente y joven en Argentina
en el periodo 1997-2007, refiere que se observo una
relacion epidemioldgica inversa: a menor densidad de
poblacion, mayores fueron las tasas de suicidio. Por
otro lado, un estudio de UNICEF que analiza la situa-
cion en Argentina del suicidio adolescente (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, 2019), da cuenta
de este fendmeno sefialando que las poblaciones mas
grandes del pais muestran la mayor cantidad de suici-
dios (peso absoluto), pero el peso relativo muestra que
hay algunos departamentos con poca poblacion en los
que los suicidios adolescentes son una realidad cercana.
Al analizar las tasas de mortalidad especifica por suici-
dio, los autores encuentran que son mas elevadas en al-
gunos municipios pequenos. El ejemplo de la provincia
de Jujuy es representativo: la tasa de suicidio adolescen-
te provincial fue de 14,2 cada 100.000 adolescentes para
el periodo 2001 - 2010, mientras que el departamento
de Humahuaca alcanzé 36,8 cada 100.000 y Yavi 33,6
cada 100.000. Refieren asi, como un hallazgo relevante
de su trabajo, la importancia de localidades con menos
habitantes en el analisis del fenémeno.

Conclusiones

En este estudio hemos hallado que los grupos con ma-
yor riesgo de cometer suicidio son el grupo de ado-
lescentes y, en particular, el de adultos mayores; que
existe una preponderancia masculina para el evento,
aunque se debe tener cuidado con el sub-registro de
los intentos de suicidio, que podrian estar enmasca-
rando el intento de suicidio de las mujeres como un
importante problema de salud publica. También ha-
llamos que el método mds frecuentemente usado en
todo el periodo fue el de uso de un agente externo y
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que existe una relacion inversa entre el tamafo pobla-
cional y las tasas de suicidio. Creemos que toda esta
informacion es valiosa para abordar adecuadamente
la prevencion del suicidio.

Por otro lado, llamamos a reflexionar acerca de la
fiabilidad de los sistemas de certificaciéon y notifica-
cion de los suicidios, asi como acerca de la mejora de
los sistemas de vigilancia que incluyan el intento de
suicidio como evento de interés, en el sentido de apor-
tar a la pertinencia de las estrategias de intervencion.

La informacién epidemioldgica de este articulo
provee las bases para la implementacion de acciones
tendiente a prevenir el suicidio y la promocién de la
atencion integral de esta problematica.
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Caracteristicas del insight en la esquizofrenia.
Una revision bibliografica

The features of insight in schizophrenia, a bibliographic review

Daniel Sotelo',Verénica Grasso?, Gabriela Meloni?

Resumen

El tratamiento de la esquizofrenia continda siendo un enorme desafio. A pesar de los avances de las Ultimas
décadas en fisiopatologia, genética y terapéutica, los resultados generales en la evolucién de los pacientes no
parecen haber experimentado cambios tan significativos.

La cognicion es particularmente importante, teniendo en cuenta que es determinante en la funcionalidad, y
ésta, a su vez, en los rendimientos sociales, familiares, académicos y laborales. Dentro de las variables cogni-
tivas se puede incluir la capacidad de insight, como una forma de auto reconocimiento, que va mas alla de la
conciencia de enfermedad. Como todas las funciones cognitivas, también se encuentra deteriorada en los pa-
cientes y dificulta, quizas como ninguna otra, la adherencia al tratamiento, con la posibilidad de mala evolucién,
recaidas y peor pronodstico. El objetivo del presente trabajo es investigar, a través de una revision bibliografica,
las caracteristicas de insight en esta patologia y cual es su importancia en la clinica y pronéstica.

Palabras Clave: Esquizofrenia - Déficit cognitivo - Insight - Anosognosia - Metacognicion.

Abstract

Treatment of schizophrenia remains a huge challenge. Despite advances in recent decades in pathophysiology, genetics,
and therapeutics, overall outcomes in the evolution of patients do not appear to have undergone such significant changes.
Cognition is particularly important, bearing in mind that it is a determining factor in functionality, and this, in turn, in
social, family, academic and work performance. Cognitive variables may include the ability to Insight as a form of self-re-
cognition that goes beyond disease awareness. Like all cognitive functions, it is also impaired in patients and hinders,
perhaps like no other, adherence to treatment, with the possibility of poor evolution, relapses and worse prognosis.The
objective of this paper is to investigate, through a literature review, the characteristics of Insight and what is its impor-
tance in the clinical and prognostic of schizophrenia.

Keywords: Schizophrenia - Cognitive déficit - Insight - Anosognosia - Metacognition.
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Introduccion

La esquizofrenia es una enfermedad compleja, proba-
blemente un sindrome que incluye varias entidades
patologicas. Los sintomas psicéticos como las aluci-
naciones, los delirios y la desorganizacion del pensa-
miento, conducen al diagndstico, pero generalmente
estan precedidos por disfunciones en la cognicidn, el
afecto y la motivacion. Estos aspectos de la esquizo-
frenia explican disminuciones sustanciales en el fun-
cionamiento social y ocupacional y parecen ser de-
terminantes primarios de la morbilidad a largo plazo
(Carpenter, y Koenig, 2008; Loch, 2019).

El DSM 5 contintia definiendo la enfermedad a
través de los sintomas positivos (alucinaciones, deli-
rios o discurso desorganizado mas otro sintoma del
criterio A como conducta desorganizada o catatonica
o sintomas negativos) (Asociaciéon Americana de Psi-
quiatria, 2014), sin embargo, esto no ocurrid siempre.
Para Kraepelin, lo central era la declinacion cognitiva
que permitia diferenciarla de la enfermedad maniaco
depresiva, que también presentaba sintomas psicéti-
cos, pero tenfa un curso diferente (Kraepelin, 2008).
Bleuler la conceptualiz identificado como principales
caracteristicas a la ambivalencia, el autismo, el afecto
incongruente y la alteracion en las asociaciones, rele-
gando a alucinaciones y delirios a la categoria de sin-
tomas secundarios (Bleuler, 2011). En la actualidad,
nuevamente, la sobredimension de los sintomas posi-
tivos esta siendo reconsiderada (Kahn, y Keefe, 2013;
Loch, 2019), planteando un cambio conceptual de la
esquizofrenia de un trastorno psicético a uno cogni-
tivo y negativo (Loch, 2019). Dentro de las variables
que muestran rendimientos deficitarios, la disminu-
cion del insight puede ser considerado como parte del
proceso general de deterioro en la cognicion.

Metodologia

Se utiliz6 como metodologia la revision bibliografi-
ca a través de la busqueda en libros y tratados de la
especialidad y en los registros de Medline y SciELO,
sin limite temporal. Se incluyeron articulos en inglés y
espanol publicados en el periodo comprendido desde
1990 hasta la actualidad. Se utilizaron palabras clave
y busquedas combinadas de palabras que involucran
caracteristicas del insight y disminucidn del insight en
esquizofrenia. Los términos de busqueda que se utili-
zaron fueron esquizofrenia, déficit cognitivo, funcio-
nalidad, insight, anosognosia y metacognicion.

El insight como variable cognitiva en
la esquizofrenia

Las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia han
sido subestimadas durante mucho tiempo (Mihalje-
vi¢-Pele$ et al., 2019). “El foco en la psicosis como target
principal para la investigacion y tratamiento de este de-
vastador trastorno ha oscurecido lo obvio: la esquizofre-
nia no es un trastorno psicotico primario, es un trastorno
cognitivo” (Kahn, y Keefe, 2013). La evidencia sostiene
que los pacientes presentan un rendimiento inferior al
de controles sanos en practicamente todas las tareas
cognitivas y neuropsicologicas (Fu et al., 2017; Green, y
Harvey, 2014; Kahn, y Keefe, 2013; Walker et al., 2017).
Este déficit cognitivo se asocia a los pobres resultados
a nivel funcional, es decir rendimiento personal (tra-
bajo, tareas de la casa, estudio), vida independiente e
interaccion social con familia y amigos. Hay suficientes
datos que sustentan la asociacién entre cognicion y re-
sultados comunitarios en la esquizofrenia (Bonilha et
al., 2008), siendo la cognicién uno de los mas fuertes
predictores de resultados positivos en la funcionalidad
del paciente (Green, y Harvey, 2014). Ademas, este dé-
ficit explica mejor que otros aspectos de la enfermedad,
como los sintomas positivos y negativos, esos bajos ren-
dimientos (Bell, 2009; Keefe, y Fenton, 2007).
Enlaactualidad se considera a la falta o disminucién
de insight como parte de este déficit asociado a lesiones
o disfunciones cerebrales (Lysaker, y Bell, 1994; Nair,
2014), probablemente vinculado a los 16bulos frontales
y parietales (Smith et al., 2000; Thompson et al., 2001).
Es decir, la disminucion del insight es una falencia que
forma parte del deterioro general de las funciones cog-
nitivas (Ching Chen et al., 2005). La correlacién en-
tre estimaciones del insight con puntuaciones de tests
cognitivos especificos como, por ejemplo, el Wisconsin
Sord Cartig Test (WCST) o escalas de Coeficiente inte-
lectual permiten relacionar este déficit particular con la
disfuncion cognitiva global (Cuesta et al., 2006).

Evolucion del concepto de insight y
definiciones

No se ha encontrado una palabra que traducida al
espanol represente lo que implica el concepto y, por
otra parte, no existe una tnica definicién. Las prime-
ras explicaciones lo limitaban a los cambios provoca-
dos por la patologia mental. Segin Aubrey Lewis, en
su definicidn de 1934, es: “la correcta actitud hacia los
cambios morbidos en si mismo y la comprensién de
que la enfermedad es mental” (Lewis, 2004).
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Para Jaspers es “el sentimiento de estar enfermo y
cambiado, ademds de la capacidad de evaluar la na-
turaleza y la gravedad de la enfermedad” (Orfei et al.,
2008), ligandolo también al proceso patologico.

La idea se fue ampliando y especificando, tenien-
do un punto de partida en la evaluacién propia de la
patologia, la conciencia de enfermedad y la necesi-
dad de tratamiento. Desde un inicio, buscando el re-
conocimiento del trastorno mental, la atribucién de
los sintomas a la enfermedad y el reconocimiento de
que el tratamiento puede ser necesario (de Jong et al.,
2019) hacia otras facetas como la conciencia sobre las
consecuencias sociales de la enfermedad (McGorry, y
McConville, 1999). Su significado ha progresado des-
de dimensiones como el reconocimiento de padecer
una enfermedad mental, la adherencia al tratamien-
to y la habilidad de reconocer determinados eventos
inusuales como anormales (Smith et al., 2000), hacia
una forma mas compleja de autoconocimiento. Esto,
ademds de incluir la apreciacion de los rasgos de per-
sonalidad propios y los de indole patoldgica, tiene en
cuenta como estos afectan a las interacciones de la
propia persona con el ambiente (Markova, y Berrios,
1992). La evolucioén del concepto, entonces, ha dejado
de enfocarse en procesos individuales e introspectivos
para incluir la interrelacion del sujeto con su entorno.

Beck ha propuesto dos tipos o dimensiones, insi-
ght clinico e insight cognitivo. El insight clinico, cen-
trado en el proceso patoldgico, puede, a su vez, tener
caracteristicas mas intelectuales, donde el paciente
puede repetir lo que se le dice, sin que necesariamente
refleje una verdadera creencia o bien, caracteristicas
mas emocionales que evidencian mayor capacidad in-
trospectiva que posibilita una autoconciencia con ca-
pacidad de modificar su sistema de creencias disfun-
cionales. Luego, el cognitivo, que es la habilidad para
reflexionar sobre si mismo, comprendiendo la posibi-
lidad de estar en un error, receptivo al feedback con
los demas y sin exceso de confianza (Beck et al., 2004).
De acuerdo a esta perspectiva, el insight es mas que
un camino que conduce al conocimiento de estar en-
fermo a través de funciones intelectuales o cognitivas,
sino que, a su vez, es también un proceso que incluye
variables emocionales y volitivas y que trascienden lo
individual para incorporar la interrelacién de la per-
sona con el ambiente y aquellos que lo rodean.

De igual modo que otras areas de la psicopatologia,
el insight ha evolucionado desde un concepto mas bien
categorial, es decir, que establece sélo su presencia o
su ausencia, a otro mas multidimensional y continuo

(David, 1990). Como tal, incluye otros aspectos que
trascienden a la conexion con la psicopatologia. “Es un
constructo que resulta de las perspectivas del paciente,
del medio y de los procesos de interaccion entre am-
bos” (Markova, y Berrios, 1992).

Una de las maneras mas aceptadas de definirlo es
como un subtipo de autoconocimiento relativo a la en-
fermedad y a las consecuencias de esta, en la relacion
de un paciente con el mundo (Amador, y David, 2004).

El insight y la psicopatologia

El deterioro del insight ha sido verificado y estudia-
do en muchas patologias, en las cuales juega un im-
portante rol, entre ellas, trastorno bipolar, enferme-
dad de Alzheimer, trastorno obsesivo compulsivo y
trastornos relacionados (David et al., 2012; Markova
et al., 2009). En este tltimo caso, el DSM 5 incorpo-
ré un especificador de Insight para TOC, Trastornos
dismorfico corporal y trastorno de acumulacion, re-
conociendo su trascendencia en la evolucion de los
cuadros (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).
Asimismo, hay publicaciones sobre el tema en los tras-
tornos depresivos (Lee et al., 2010), trastornos alimen-
tarios (Konstantakopoulos et al., 2011), fobias especi-
ficas (Menzies et al., 1998), fobias sociales (Vigne et
al., 2014), adicciones y trastornos de la personalidad
(Konstantakopoulos, 2019).

El insight en la esquizofrenia

Si bien la afectacion del insight ha sido descrita y es-
tudiada en diversos ambitos de la psicopatologia, es
particularmente en la esquizofrenia, donde acumula
mayor desarrollo.

En relacion a otros trastornos psiquidtricos, este dé-
ficit en esquizofrenia es mds grave y mas permanente
(Pini et al., 2001). Entre estos pacientes, cifras que os-
cilan entre el 50 y el 80 % muestran un insight pobre o
ausente sobre su condicion patoldgica o sus manifesta-
ciones clinicas (Amador et al., 1991; Pousa et al., 2017).

Cuando su enfoque era categorial, su presencia o
ausencia determinaba si un fenémeno era psicopatolo-
gico o no. Desde ese punto de vista, no era posible tran-
sitar un episodio de psicosis con conciencia del mismo.
Esta perspectiva también fue siendo progresivamente
abandonada, debido justamente a las dificultades que
implica un encuadre que no contempla situaciones in-
termedias o combinadas, tales como presencia de insi-
ght incompleto o su conservacion es estados psicoticos.
Aunque en estadios psicoticos es comun su afectaciony
que los pacientes no reconozcan sus sintomas, también
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existen pacientes con sintomas agudos y conservacion
del insight. Ademds, ante la remision de estos sintomas,
el insight no necesariamente mejora en todas sus face-
tas (McEvoy et al., 1989).

La observacion de pacientes afectados de cuadros
psiquidtricos graves que conservan, al menos en parte,
la conciencia sobre ellos mismos y su proceso, condu-
jo al desarrollo de la idea de diferencias de grado, es
decir, una perspectiva de dimension.

El insight puede estar presente en algunas areas y
ausente en otras. Si existe una ausencia completa, el
paciente niega su patologia, los cambios que pudiera
provocar y la necesidad de tratamiento. Pero puede
haber modalidades parciales que se expresan de dife-
rente modo. Pacientes que admiten padecer una en-
fermedad mental o algin cambio, pero no reconocer
como patologicas algunas experiencias (por ejemplo,
alucinaciones) o atribuirlas a fenémenos delirantes.
Pacientes que reconocen su patologia o sus manifes-
taciones, pero no los cambios que como consecuencia
de su enfermedad se producen en su entorno. Pacientes
que reconocen parte de sus manifestaciones como pa-
tologicas, pero no todas o que reconocen sus sintomas
en experiencias pasadas, pero no lo hacen mientras los
experimentan. Y también al revés. No es extrafio en-
contrar pacientes con esquizofrenia que nieguen estar
enfermos pero que al mismo tiempo puedan admitir
los beneficios que les ofrece la medicaciéon (Amador et
al., 1991). La atribucion de los sintomas también cons-
tituye una alternativa intermedia de este proceso. Esto
es, el argumento con el cual el paciente explica sus sig-
nos o sintomas (por ejemplo, atribuir una alucinacién
auditiva a un chip insertado en su cerebro, en vez de a
la patologia) (Amador et al., 1993).

En resumen, en esta compleja patologia no es posi-
ble una simplificaciéon de la conciencia que tienen los
pacientes sobre las manifestaciones y sus derivados. El
abandono del enfoque categorial, a todo o nada, per-
mitié contemplar las diferentes posibilidades y mati-
ces que puede presentar esta caracteristica altamente
frecuente y erradicar la idea de que su presencia es in-
compatible con los episodios psicéticos.

Insight y asociacion con otros sintomas

La determinacién del vinculo del insight con otros
dominios de la psicopatologia de esta enfermedad es
compleja. Se ha discutido sobre la pertenencia del dé-
ficit a alguno de las manifestaciones sintomaticas ca-
racteristicas de la esquizofrenia, pero esta dificultad
que presentan los pacientes parece ser independiente
de la psicopatologia clasica (Joseph et al., 2015). Por

el contrario, hay correlacién con la cognicién total,
el coeficiente intelectual, la memoria y las funciones
ejecutivas (Aleman et al., 2006) apoyando, como se
expreso, la nocion del insight como parte de los ren-
dimientos cognitivos. El pobre insight en esta patolo-
gia evidencia un déficit cognitivo en los mecanismos
de auto apreciacion y se asocia significativamente con
pardametros cognitivos: cognicién total, memoria, y
funcion ejecutiva (Nair et al., 2014).

La asociacion con los sintomas positivos y negati-
vos es controvertida. Algunos autores indican que no
se asocia con la severidad de tales sintomas (Joseph et
al., 2015), pero otros encuentran una interrelacion en-
tre ellos y sostienen que un mejor insight podria aso-
ciarse a sintomas positivos y negativos menos severos
(Bora et al., 2007). Estudios que incluyen a pacientes
con un primer episodio psicético, han demostrado un
mayor insight a lo largo del tiempo, y se ha visto rela-
cionado en la mayoria de los casos, con una disminu-
cién concomitante de los sintomas positivos (Pascual
et al., 2018). Es posible también su incidencia sobre
otras manifestaciones de relevancia con importantes
consecuencias. Un adecuado insight se ha relacionado
con mayores sintomas depresivos y un mejor funcio-
namiento cognitivo (Cuesta, y Peralta, 1994; David et
al., 1995; McEvoy et al., 1989; Pascual et al., 2018). El
insight aumenta los sintomas depresivos (McEvoy et
al., 2006; Mintz et al., 2003; Sabbag et al., 2012; Wi-
ffen et al., 2010), asi como el estigma (Lysaker et al.,
2007) y el riesgo suicida (Sim et al., 2004). Esto puede
deberse a que la ampliacion de la conciencia de tener
una enfermedad mental, puede provocar desesperan-
za y desesperacion acerca de su impacto (Schwartz, y
Smith, 2004).

Todas estas variables promueven un complejo pa-
norama. La mejoria de la autopercepcion es necesaria
para fortalecer la adherencia al tratamiento y, como
consecuencia, proyectar mejores resultados para los
pacientes. Pero este proceso debe ser cuidadosamente
monitoreado debido a que puede acarrear una mayor
incidencia de sintomas animicos y aumento del riesgo
de suicidio.

Relacion entre insight, funcionalidad y
curso cronico

Es importante conocer de qué modo el insight puede
vincularse con la cronicidad y la funcionalidad en estos
pacientes. Cuando se compard a un grupo de sujetos
con un primer episodio psicdtico vs otros con esqui-
zofrenia cronica, los primeros s6lo mostraron un nivel
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de funcionamiento superior si tenfan un insight parcial
o elevado. Mas atin, mostraron peor funcionamiento
psicosocial que los pacientes crénicos si su capacidad
de insight para la enfermedad era bajo (Thompson et
al,, 2001). Esto indica que la carencia de insight es una
variable de afectacion directa en los resultados funcio-
nales, incluso por encima de la cronicidad.

Dicho de otra manera, atin en pacientes con curso
crénico, un insight conservado mejora los resultados
generales, otorgando a esta variable un valor destaca-
do en relacién a la evolucion de la patologia.

Estos resultados se replican en muchos trabajos
que concluyen que una mayor comprension clinica y
cognitiva se asocia con un mejor funcionamiento eje-
cutivo (Aleman et al., 2006; Burton et al., 2011; Larei
et al., 2000; Medalia, y Thysen, 2010; Monteiro et al.,
2008; Mysore et al., 2007; Orfei et al., 2010; Shad et al.,
2004; Simon et al., 2009).

Por lo tanto, valorar la capacidad de insight puede
ser importante como variable marcadora de caracte-
risticas evolutivas y como tal, como posible target de
intervenciones terapéuticas.

Insight y terapéutica
Este déficit es uno de los principales problemas a los
que deben enfrentarse los profesionales a la hora de ins-
taurar y mantener cualquier tipo de tratamiento, puesto
que si un paciente que no es consciente de su propio
malestar, dificilmente aceptara medidas que juzga in-
justificadas. En el mejor de los casos, los pacientes po-
dran convenir la intervencion debido a la presion del
entorno, lo que provoca un gran desgaste y perspectivas
poco alentadoras para la continuidad en el tiempo.
Esta caracteristica tiene multiples consecuencias.
La ausencia o la disminucion del insight repercute en
el tratamiento y las posibilidades de los pacientes. Se
asocia a mayor probabilidad de incumplimiento con la
medicacion (Bitter et al., 2015) y es uno de los princi-
pales impulsores de la falta de adherencia (Higashi et
al.,, 2013; Kim et al., 2020; Velligan et al., 2017), defini-
da como la toma por debajo del 80% de la medicacién
mensual indicada (Kim et al., 2020). Aquellos pacientes
que presentan este déficit probablemente minimicen o
nieguen la necesidad de tratamiento, desarrollen acti-
tudes negativas hacia la medicacion e incluso lo aban-
donen (Lincoln et al., 2007; Lysaker et al., 2018). Esto
representa un riesgo, ya que la adherencia a la medica-
cion antipsicotica es critica para el tratamiento de estos
pacientes (Velligan et al., 2009) y su ausencia es un fac-
tor de mal prondstico ya que se asocia al agravamiento

de los sintomas (Haddad et al., 2014), mayor riesgo de
recaida (Pousa et al., 2017; Svarstad et al,, 2001) y de
internaciones (Novick et al., 2015).

Por el contrario, los pacientes con mayor insight
exhiben mejor adherencia al tratamiento farmacold-
gico (Mohamed et al., 2009). La mejora de la adhe-
rencia debe ser un objetivo primordial en estos trata-
mientos, sin embargo, a pesar de su relevancia, se ha
logrado un progreso limitado en el desarrollo de una
intervencion efectiva para mejorar el cumplimiento
de la medicacién en pacientes con esquizofrenia (Olf-
son et al., 2006).

Posibilidades terapéuticas del déficit de
insight

Es indudable que este déficit en los pacientes puede in-
cidir, por varios caminos, en el curso de la patologia.
Aun asi, no hay evidencia suficiente de que los trata-
mientos clasicos de la esquizofrenia, basados en antip-
sicdticos, ofrezcan una mejoria ostensible. El estudio
CATIE mostré alguna mejoria en el insight, pero no es
claro respecto a si se debe a la mejoria en la psicopato-
logia general o al efecto particular del tratamiento (Kim
et al., 2020; Mattila et al., 2017). Una excepcién podria
resultar la clozapina. Hou y cols sostienen que no se
demostré que los antipsicoticos, excepto este atipico,
mejoren el insight en estos pacientes (Hou et al., 2015).

Los abordajes no farmacolégicos tampoco exhiben
resultados concluyentes. Se propone, entre otros, la
terapia de cumplimiento, una forma de terapia cog-
nitivo-conductual (TCC), o estrategias psicoeducati-
vas (Anderson et al., 2010; Byerly et al., 2005; Gray
et al., 2006; O’'Donnell, 2003). En si la TCC es una de
las intervenciones mds prometedoras en el tratamiento
tanto de las manifestaciones clinicas como de las diversas
comorbilidades (ansiedad y depresion) y consecuencias
psicolégicas y psicosociales de la esquizofrenia. Se ha vis-
to que con la TCC hay una mejoria de la conciencia de la
enfermedad en estos pacientes, pero se advierte que ellos
pueden tener una mayor tendencia a deprimirse. Si, en la
TCC se incluye la psicoeducacion y la intervencion fami-
liar de manera estructurada, se logra un efecto positivo
en el cumplimiento con el tratamiento y las rehospitaliza-
ciones (Gutiérrez Ciceri, 2008).

Por otro lado, el entrenamiento metacognitivo, es
otro tratamiento que presenta posibles resultados pro-
metedores (Lam et al., 2015; Pousa et al., 2017).

La incidencia del insight en el curso de la esquizo-
frenia, mas que nada a través de su vinculo con la fun-
cionalidad y la adherencia al tratamiento, es indudable,
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por lo que debiera ser un objetivo de mayores investi-
gaciones en busca de ampliar su conocimiento y pro-
mover acciones que mejoren sus aspectos deficitarios.
Mientras tanto, como postula De Jong y cols quizas
los esfuerzos de investigacion deberian centrarse no
solo en el desarrollo de intervenciones para mejorar
el insight sino en identificar abordajes que puedan ser
efectivos atin en su ausencia (de Jong et al., 2019).

Conclusiones

Aunque el déficit cognitivo ha sido subestimado mu-
cho tiempo, es una manifestaciéon frecuente entre los
pacientes que padecen esquizofrenia y se asocia con sus
bajos rendimientos. Entre sus manifestaciones puede
considerarse el deterioro en la capacidad de insight.

El concepto de insight ha evolucionado a través del
tiempo desde una perspectiva categorial, vinculada a
los cambios provocados por la patologia a una dimen-
sional que incluye, ademas, procesos cognitivos y afec-
tivos mas complejos relacionados al autoconocimiento.

Su presencia ha sido constatada en diversos cua-
dros psicopatologicos, entre ellos los trastornos del
estado del dnimo, enfermedad de Alzheimer, TOC,
trastornos de ansiedad, trastornos de la personalidad
y adicciones, pero es en esquizofrenia donde tienen
mayores desarrollos.

Entre el 50 y el 80% muestran un insight deteriora-
do y las variables de grado y de combinacién en cuanto
a areas afectadas o atribucion de los sintomas son mas
complejas que meramente su presencia o ausencia.

La evidencia muestra que, aunque esta problema-
tica se centre en el eje de lo cognitivo (y no sobre los
sintomas positivos), su disminucion puede estar liga-
da a un agravamiento de estas expresiones. Por otro
lado, su evolucién favorable puede agravar los sinto-
mas depresivos en estos pacientes y, por consecuencia,
aumentar el riesgo suicida.

En cuanto a la adherencia, el deterioro del insight
representa un factor que conspira contra las posibi-
lidades terapéuticas, pues el paciente no considera
requerir ayuda. Esto incide en el devenir clinico, con
mayores abandonos, detrimento de la funcionalidad
y peor pronostico. En este sentido, parece determinar
peores resultados en la funcionalidad que el propio
curso cronico.

Ademas, la disminucion del insight posee un im-
portante factor prondstico, ya que ademas de su im-
pacto en la adherencia, incide también sobre sus resul-
tados y el funcionamiento socia (Segarra et al., 2012).

Los estudios que tienen como target el abordaje es-
pecifico del insight no son numerosos. El tratamiento

con antipsicéticos, con la probable excepcion de clo-
zapina, no parecen ofrecer beneficios significativos.
De igual modo, los tratamientos no farmacolégicos
tampoco han mostrado beneficios concluyentes.

En definitiva, por sus importantes consecuencias,
la carencia de insight deberia continuar siendo un ob-
jetivo de estudio; bien para desarrollar estrategias te-
rapéuticas, o bien, si esto no es posible, llevar adelante
medidas que contribuyan a una mejor evolucion de la
patologia, aun no contando con su presencia.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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Gregorio Maraion: Los inicios de los estu-

dios médicos sobre sexualidad en Espaiia
Norberto Aldo Conti

Gregorio Maranon y Posadillo nacié en Madrid el 19 de mayo de 1887,
fue médico y ensayista, abarcando en sus trabajos no médicos algunos de
los acuciantes problemas que enfrenté Espana en su tiempo, por lo cual
es considerado como un intelectual espafiol de la generacion de 1914.

Estudié medicina alcanzando el titulo de Licenciado en 1909 y el de
Doctor en Medicina en 1910; de sus maestros el mas relevante fue, sin
duda, Santiago Ramén y Cajal, a quien recordaba no solo por sus ense-
fnanzas cientificas, sino también por su impronta moral como lo atestigua
en su discurso de ingreso a la Academia de Ciencias en 1947.

Al inicio de su actividad profesional se interesé por la endocrinologia
en el momento en que esta especialidad comenzaba a desarrollarse en
Espana;en ese ano de 1910 viajo al laboratorio de Paul Ehrlich en Frank-
furt donde realizo investigaciones en quimioterapia bajo su supervision.
En 1911 regresa a Espana y trabaja en el Hospital General de Madrid
donde desarrolla una intensa actividad clinica y académica en torno a la
naciente endocrinologia espanola. Fruto de esta actividad fue un curso
introductorio dictado en el Ateneo de Madrid en 1915 que se publicé
como La doctrina de las secreciones internas, y luego su libro sobre el
climaterio, La edad critica, de 1919,y su discurso de ingreso a la Acade-
mia de Medicina, Problemas actuales de la doctrina de las secreciones
internas, pronunciado en 1922.

Durante la década de 1920 Maraién se intereso en la obra de Freud,
especialmente en la teoria psicosexual; entendia la libido como “hambre
sexual” y la postulaba también como un impulso primario, pero depen-
diente de la irrupcién en el torrente sanguineo de la descarga hormonal
gonadal. Esta manera de articular la naciente teoria psicoanalitica con
la biologia y el saber médico llevd a que fuera muy leido en algunos
circulos criticos a la teoria psicoanalitica de la libido y también entre
psicoanalistas a quienes les interesé su aproximacion a la tematica del
desarrollo psicosexual, entre ellos es destacable Marie Bonaparte quien
hace referencia a Maraindn en su trabajo De la sexualidad de la mujer y
en cuya casa Marafon conocid a Freud.

Pero el interés de Maranon no se circunscribe a la sexualidad; durante
esa década también se ocupo de llevar adelante investigaciones sobre la
hipofisis, la tiroides, las paratiroides y las suprarrenales con importantes
publicaciones sobre la enfermedad de Addison. Fruto de este trabajo es
su libro Endocrinologia. Reconocido como uno de los orientadores de
la clinica médica espanola de esa época, en 1931 fundo el Instituto de
Patologia Médica y en 1932 fue elegido, sin oposiciones, Catedratico de
Endocrinologia.
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Debido a la Guerra Civil Espaiiola emigré a Francia, vi-
viendo en Paris entre 1936 y 1943, ano en que regreso
a Madrid; en 1945 pasé a integrar el Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas y en 1948, a instancias
suyas, el Consejo creo el Instituto de Endocrinologia
Experimental; por esa época publico su Manual de
diagnostico etiologico considerado el primer tratado
de medicina interna producido en Espana y amplia-
mente difundido en la medicina de lengua castellana.

El otro aspecto destacado de su vida intelectual se re-
fiere a su actividad como ensayista, tal vez de mayor
notoriedad, para el gran publico, que su produccion
médica. Alli desarrollé un estilo situado a mitad de
camino entre la produccion cientifica y la expresion
literaria que mucho tuvo que ver con el éxito de sus
publicaciones, sus temas estan centrados en las biogra-
fias y la historiografia, entre su prolifica obra podemos
destacar: Enrique IV de Castilla y su tiempo (1930), Las
ideas bioldgicas del padre Feijoo (1934),Vocacion y ética
(1935) El Conde-duque de Olivares (la pasion de mandar)
(1936); Tiberio. Historia de un resentimiento (1939); Luis
Vives (Un espariol fuera de Espaiia) (1942); Antonio Pérez
(El hombre, el drama, la época) (1947); Cajal: su tiempo y
el nuestro (1950), EI médico y su ejercicio profesional en
nuestro tiempo (1952), El Greco y Toledo (1956).

Debido a sus multiples actividades intelectuales Ma-
ranon recibié el reconocimiento de gran cantidad
de instituciones espanolas y extranjeras, entre las
cuales podemos citar su incorporacion a las Reales
Academias Nacionales de la Lengua, de la Historia,
de las Bellas Artes, de Medicina y de Ciencias Exactas,
Fisicas y Naturales de Espana, La Real Academia de
Ciencias Morales y Politicas de Francia, los Doctora-
do Honoris Causa de las Universidades de Oporto y
Coimbra de Portugal y el Doctorado Honoris Causa
de la Universidad Sorbona de Paris.

Fallecio en Madrid el 27 de marzo de 1960 a los 72 anos.

Los Estados Intersexuales

En diciembre de 1927 Gregorio Maraiidn impartié un
Ciclo de Conferencias en la Sociedad Hispanocubana
de Cultura de la Habana; el material en ellas presen-
tado constituyo el nlcleo de origen de su obra Los
Estados Intersexuales en la Especie Humana, publicado
por Morata, en Madrid en 1929.

En el prologo de la misma nos da una clara indicacion
del camino que piensa recorrer y de los lineamientos
tedricos que lo articulan:

La intersexualidad es un elemento de la normalidad se-
xual actual,y su conocimiento uno de los puntos de partida
de la normalidad futura. Las anormalidades sexuales —la
homosexualidad principalmente— constituyen tan solo un
capitulo aislado en la larga serie de los que forman este
estudio. Casi todos los seres humanos estan tocados, en
grado mayor o menor, de una sombra de intersexualismo,
sin detrimento de su normalidad social. La perversién del
instinto afecta, Unicamente en un ndmero, en proporcion,
muy reducido de nuestros semejantes. Ocurre, pues, con la
vida instintiva lo mismo que con la vida de la inteligencia.
El hombre de resortes mentales perfectos es casi un mito;
pero entre este mito y el demente hay una ancha zona
donde se acogen, haciendo equilibrios entre la normalidad
y la extravagancia, casi todos nuestros semejantes. De la
misma suerte, entre el ser humano de sexualidad inmacu-
lada —casi tedrico—y el de sexualidad invertida, se extiende
la gran masa de los hombres y de las mujeres, normales
en el sentido social; pero que, bioldgicamente, exhiben una
sexudlidad impura.

Y asi como la interpretacion de las diversas formas de la
locura no puede intentarse considerandolas como fenéme-
nos extrafios a la normalidad, sino como prolongaciones
por grados sucesivos de ésta; asi también los desvarios del
instinto no deben ser para nosotros otra cosa que formas
retrasadas de tendencias unidas a la tendencia normal de
los hombres actuales por raices de un monstruoso sentido
filogenésico. Solo asi se logrard el suefio de la diferenciacion
sexual perfecta. Asi, y no con los inequivocos, chistes y jac-
tancias del necio orgullo sexual de los hombres de ahora.
Luego de esta declaracion de principios desarrolla
un volumen de 250 paginas en donde aborda el con-
cepto de intersexualidad, el estudio de los caracteres
sexuales, la clasificacion y descripcion de los estados
intersexuales y su controvertida visién acerca de la
“evolucion asincrénica de las sexualidades masculina y
femenina”, el concepto mas original que nos presenta
en esta obra y que invitamos al lector a que lo conozca
y analice tratando de poner entre paréntesis la enor-
me carga anacronica que puede generar en estos nue-
vos tiempos de deconstruccion de las masculinidades.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021).32(151): 79-88.
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Los estados intersexuales en la especie humana

Gregorio Maraiion - 1929

CAPITULO |
Definicién y concepto de la intersexualidad

Durante mucho tiempo —durante casi toda la historia
de la Humanidad- se ha creido que lo masculino y
lo femenino eran dos valores antagénicos y profun-
damente diferenciados. Un hombre y una mujer se
encontraban tan alejados uno del otro por el hecho
de su sexo, como por ninguno de los otros motivos
que seccionan en grupos a los seres humanos, ya los
de orden natural -la vejez y la juventud, por ejemplo—
ya los puramente artificiosos —como las religiones,
nacionalidades, etc. El concepto de la integridad del
propio sexo se mantenia como un caracter inviolable
de la personalidad. Toda duda, a este respecto, era una
ofensa. La afirmacién sexual, por el contrario, un mo-
tivo de orgullo; sobre todo, para el varén, que previa-
mente habia decidido la superioridad de su posicion
bioldgica respecto a la mujer. Los mismos lazos afec-
tivos que unen entre si a los dos sexos, se habian de
fundar precisamente en esa radical oposicion, expre-
sada simbolicamente por el mito vulgar de la media
naranja; a diferencia de las afecciones entre los indivi-
duos del mismo grupo sexual, suscitadas siempre por
razones de afinidad.

Partiendo de esta creencia, los estados de sexua-
lidad confusa se consideraban o como anomalias
monstruosas si afectaban a la morfologia —los herma-
froditas— como aberraciones y pecados graves, como
monstruosidades del espiritu, cuando se referian a la
inclinacion del instinto — homosexualidad.

Pero a medida que los estudios sobre la biologia
sexual han ido progresando, se ha visto, cada vez con
mayor claridad, que el “varén-tipo” y la “hembra-ti-
po” son entes casi en absoluto fantasticos'; y que, por
el contrario, los estados de confusién sexual, en una
escala de infinitas gradaciones que se extienden desde
el hermafroditismo escandaloso hasta aquellas formas
tan atenuadas que se confunden con la normalidad
misma, son tan numerosos, que apenas hay ser huma-

no cuyo sexo no esté¢ empafiado por una duda concre-
ta o por una sombra de duda®

Este hallazgo, y los progresos de la ética, nos han
ayudado a desprender el concepto de la sexualidad
confusa del estigma de monstruosidad que antes
llevaba consigo. Los hombres actuales no podemos
enorgullecernos de nuestro sexo como una cosa per-
fecta. La plena diferenciacion sexual es rara todavia.
Luego veremos que esa diferenciacién debe ser una de
las metas de nuestro progreso, si bien progreso de lar-
gos siglos. Y aftadamos que ni atin entonces, cuando la
normalidad se haya logrado, la conciencia de poseerla
nos deberd enorgullecer. Porque el orgullo se edifica
siempre sobre valores ilegitimos o incompletos, que su
poseedor supervaloriza arbitrariamente. [...]

Por otra parte, los trabajos experimentales y ana-
tomicos han contribuido a la demostraciéon de esta
incompleta distincion de los sexos, que ya nos habia
indicado la clinica. Y en suma, se ha llegado a la po-
sesion de esta verdad trascendental e imprevista: los
dos sexos, la masculinidad y la feminidad, no son dos
entidades que se oponen punto por punto; hay ciertos
momentos de su evolucion ontogénica y filogénica en
que esta oposicion absoluta tiene una apariencia de
realidad; pero fuera de esos momentos, la masculi-
nidad y la feminidad se van acercando y acaban por
fundirse. No de otro modo que el dia y la noche, tan
opuestos en las horas cenitales, se enlazan en las largas
horas de los crepusculos en una gradacion insensible
de momentos, en los que la luz y la sombra se mezclan
en proporciones sucesivas.

No hay que decir que todos los estados de confu-
sion sexual que en estos ultimos afnos se han ido es-
tudiando, han dado lugar a una copiosa bibliografia;
pero dispersa y no sistematizada bajo una comuin
clave patogénica. Goldschmidt fue quien primero re-
unio todas las formas de la sexualidad confusa bajo el
nombre de intersexualidad, por analogia a los hechos
descritos por €l y por otros naturalistas en las demas
especies animales, singularmente en los insectos.

1. “El hombre integral (Wollman) y la hembra integral (Wollweib) -dice Weil- son, en realidad, hallazgos rarisimos”. Y Biedl: “El hombre puro y la mujer

pura son casos extremos que en la realidad apenas se encuentran.”

2. Seguin Kyrle, de 110 muchachos examinados por é, solo 10 tenian completamente normales los atributos viriles. Los datos de Voss, Tandler, Sternberg, etc.,
y los nuestros coinciden con esta proporcion. En las nifias ocurre lo propio. Schwarz, de 50 hombres, solo en cuatro encontré una sexualidad perfecta. Mathes
afirma mds resueltamente todavia que “todo ser humano en el caso mds favorable es un intersexual rudimentario”.
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CAPITULO IV

La posicion de los sexos ante la evolucion
morfolégica

Antes de comenzar el estudio de los caracteres sexua-
les funcionales, vamos a volver a considerar en una
ojeada de conjunto los caracteres anatomicos descri-
tos en los dos capitulos anteriores. Esta vision resumi-
da nos ensefnard claramente una nocién que conside-
ro esencial dejar sentada desde el primer momento, a
saber: que entre los signos fisicos de la feminidad y los
de la masculinidad no existe una oposicion radical, sino
tan solo una mera diferencia cuantitativa.

Las dos génadas —testiculo y ovario- proceden de
una misma zona del soma embrionario; y como dice
Krabbe, mientras que el testiculo da la impresién de
un 6rgano muy diferenciado, en el ovario se advierte
un estado de indecision bisexual que mas tarde se hara
visible por la menor energia morfogenética de sus se-
creciones internas. El testiculo, aparte de su evolucion
histoldgica, ejecuta ademas la evolucién topografica
de su emigracién extra-abdominal, para alojarse en
el dispositivo, probablemente mucho mas complicado
de lo que se cree, de las bolsas escrotales.

En los 6rganos genitales externos también se ad-
vierte que “los de uno y otro sexo representan grados
distintos de una misma evolucién: el masculino, mas
avanzado que el femenino” (Tuffier y Lapointe).

Y en todos los caracteres secundarios se sigue perci-
biendo la misma impresion de superioridad masculina.
El esqueleto del hombre, por ejemplo, es, desde luego,
mas vigoroso que el de la mujer, cuya evolucién queda
netamente detenida al lado del esqueleto adolescente.

Atn es mas tipica la diferencia en el sistema piloso.
Salvo el cabello, que ahora comentaremos, todas las
diferencias entre el varén y la hembra son diferencias
cuantitativas. El hombre tiene vello en muchas regio-
nes que son, en la mujer, lampinas. Y en las regiones
en que se presenta en ambos sexos —axilas, cejas, pu-
bis—, el del hombre es mas recio y espeso. Aun cuando
en los estados patologicos presente la mujer un brote
de vello varonil, ya hemos dicho que ofrece casi siem-
pre, no la modalidad viril madura, sino la juvenil.

En la laringe, idéntica observacion. Y asi, si hicié-
ramos rasgo a rasgo el examen comparativo de toda la
anatomia en la mujer y en el hombre, se reiteraria la
misma impresidn.

Hay, sin embargo, un grupo de caracteres anatémicos
que indican en la mujer un grado de evolucion superior
al de los correspondientes en el hombre, los 6rganos de-
rivados del conducto de Miiller, espléndidamente desen-
vueltos en el sexo femenino —iitero, trompas, vagina— y
cuya representacion masculina se reduce al vestigio regre-
sivo del utriculo prostdtico. [...]

Todo este grupo de caracteres indican que dentro
de su general hipoevolucidn, el organismo femenino se
ha especializado para una funcioén determinada, que es
la maternidad, a cuya especializacion se debe el mayor
progreso de los drganos encargados de cumplirla.

Y es mas que verosimil, como ya indic6 Spencer’,
que la causa del alto que el organismo femenino hace
en su evolucion, acampando cerca de la adolescen-
cia, sea, precisamente, que la energia morfogenética
se canaliza en el sentido de fomentar el auge de los
o6rganos maternales, con detrimento de la evolucién
total. No de otro modo que cuando el hombre se en-
trega a una actividad genital descompensada y precoz
antes de que su desarrollo cumpla el ciclo normal, este
desarrollo se resiente, y el individuo no logra nunca
una floreciente madurez. Los médicos vemos con fre-
cuencia casos de este género que son, por otra parte,
de observacion vulgar; lo cual, por cierto, nos hace
pensar que, tal vez, se deba, por lo menos en parte,
a esta circunstancia, el menos desarrollo organico de
las razas muy precozmente sexuales, como son las del
Sur, con relacidn a las razas septentrionales, de desa-
rrollo sexual mas tardio.

Creo que unicamente de este modo se puede in-
terpretar con claridad el fenomeno de la hipoevolu-
cién morfolégica del sexo femenino. Por lo tanto,
solo privando a la mujer de su maternidad durante
un nimero considerable de generaciones, podria lo-
grarse la quimera, que algunos creen realizable, de que
su organismo se igualase al del hombre. Pero como
mucho antes de lograrse este resultado la Humanidad
habria desaparecido, he aqui por qué el suefio de los
feministas no se realizard jamas. [...] Dejando estas
divagaciones de tipo finalista, contra las que con razén
reacciona el espiritu cientifico actual, podemos dejar
establecida la conclusion siguiente: el estudio de la se-
xualidad morfolégica indica claramente que la mujer
se encuentra detenida en un estado de hipoevolucion
con relacion al hombre -verdadera forma terminal de
la sexualidad- en una posicion intermedia entre este

3. Esta idea de Spencer, sostenida, entre otros, por Schultze, es uno de los conceptos fundamentales a mi juicio, para la compensacion de los problemas de la
sexualidad. Sin embargo, figura solo de raro en raro en los libros que se ocupan de esta cuestion.
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y el adolescente. Pero en la mujer, en cambio, se ha es-
pecializado una funcién trascendental para la especie:
la maternidad; que origina el gran incremento de un
grupo de 6rganos adaptados a este determinado fin.
Debiéndose probablemente a esta conversion de una
gran parte de la energia evolutiva hacia la maternidad,
el retraso del desarrollo de la mujer frente al otro sexo”

CAPITULOV
Estudio de los caracteres sexuales

Los caracteres funcionales primarios.— El primero que,
con un orden racional, debemos estudiar, es la libido,
entendiendo por tal la fuerza instintiva que induce a un
individuo a satisfacer la necesidad sexual; de la misma
suerte que el hambre es la fuerza instintiva que indu-
ce al individuo a satisfacer la necesidad de alimentarse.
Podriamos, pues, llamarla también hambre sexual.

Esta energia especifica estd producida originaria-
mente por un fenomeno quimico, que es la irrupcion en
la sangre de las secreciones internas elaboradas, en cada
sexo, por el ovario o por el testiculo. Tenemos una prueba
crucial de que esto es asi, en los hechos siguientes: 1°, en
ninguna especie animal, sin excepcion, aparece la libi-
do antes de que empiecen a funcionar las gonadas; 2°,
cuando en un animal cualquiera se extirpan estas glan-
dulas antes de la pubertad, el organismo, asi castrado,
vive toda su existencia sin experimentar la necesidad li-
bidinosa, y 3°, si en este organismo castrado y sin libido
se injerta la glandula ausente, la libido reaparece como
en un organismo normal.

Pero claro es que la libido no se debe tan solo al
simple paso de las hormonas a la sangre. Es preciso
que estas actiien sobre el sistema nervioso para dar lu-
gar a la multitud de fenémenos de orden vegetativo,
medular y cerebral, que constituyen la conciencia de
la atraccion y los elementos subsiguientes de la con-
ducta psicosexual.

Hay, pues, junto al elemento quimico una funda-
mental colaboraciéon nerviosa. Como acertadamente
dice Lipschiitz, el reflejo erdtico es el mas tipico ejemplo
de colaboraciéon neurohormonica. Los centros nervio-
sos son, pues, impresionados por aquellas hormonas,
impregnandose de ellas y dando lugar a lo que desde
Steinach se llama erotizacion del sistema nervioso.

Esta erotizaciéon o impregnacion hormonica del
sistema nervioso puede durar algiin tiempo después
de agotada o suprimida la formacion de las hormo-
nas; y asi se explica perfectamente el hecho, que antes
nos parecia misterioso, de que cuando la castracion se
hace después de la pubertad —esto es, después de estar

ya erotizado el sistema nervioso- la libido no desapa-
rece inmediatamente, sino que persiste durante algin
tiempo. Esta circunstancia, que hace particularmente
penosa la vida de algunos castrados tardios, ha sido
observada también en la castraciéon animal. Idéntica
satisfactoria explicacion tiene la conocida prolonga-
cion del sentido erotico en los viejos, hasta mucho
tiempo después de la edad en que verosimilmente su
increcion sexual se ha extinguido.

Ahora bien; dejando de lado, por el momento, la
participacion nerviosa, recalquemos que la libido en
su origen puede identificarse con el hecho de la incre-
cién quimica; la cual tendra para cada sexo un valor
especificamente distinto, suscitando la apetencia por
lo femenino en el hombre y la apetencia por lo mascu-
lino en la mujer.

Sin embargo, esta diferenciaciéon quimica no es in-
mediata, sino que pasa por una frase precoz de evi-
dente indiferenciacion. Asi como en la anatomia de
los nifios preptberes hay ya una distincion sexual,
pero todavia borrosa, asi también en el alma infantil
existe una sexualidad, pero dormida e indiferenciada.
Debemos a Freud la valorizaciéon de la existencia de
la sexualidad infantil y de su cardcter indiferencia-
do, siendo este uno de los valores indiscutibles de su
obra. La sexualidad infantil, de un modo normal, se
manifiesta precozmente, en actividades de tipo no di-
rectamente erético, como por ejemplo, en la eleccion
de sus juegos —muiecas y soldados: simbolos respec-
tivos de la maternidad femenina y de la tendencia a
la actuacion social varonil-. Pero también existe una
oscura actividad libidinosa en el alma infantil, quiza
de menor trascendencia de lo que Freud afirma, por
lo menos para la vida normal; pero innegable. Esta li-
bido rudimentaria de los nifios tiene por caracter la
indiferenciacion de su objeto. Se satisface por un me-
canismo autoerdtico y quiza por una relacién sexual
indiferenciada, es decir, indiferentemente hetero y ho-
mosexual. La diferenciacion del fin erdtico, la tenden-
cia especifica hacia el sexo contrario, no sobreviene
sino mas tarde, sin que se pueda precisar la fecha, so-
bre todo en nuestra especie humana, porque en ella las
influencias externas —el ambiente cargado del especta-
culo del amor entre la mujer y el hombre- modifica,
sin duda, la marcha normal de los instintos. Es posible
que sin esa influencia perturbadora, la diferenciacion
sexual no apareceria hasta traspuesta la pubertad.

Mas adelante veremos que puede pensarse con
mucha verosimilitud que la energia quimica, hormo-
nal, daria por si sola lugar a una libido de tipo muy
poco diferenciado, como lo demuestra la experiencia
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de Steinach, repetida por Harms, y por Meisenheimer
de que el reflejo erdtico en los batracios machos cas-
trados puede hacerse reaparecer, no solo inyectando-
les extracto de testiculo, sino también inyectdandoles
extracto ovarico. Esto hace pensar que la libido, sus-
citada “en bloque” por la excitacién quimica, con una
especificidad obtusa, se diferenciaria posteriormente,
al menos en la especie humana, a consecuencia de
un mecanismo psicologico. Ahora nos interesa ha-
cer constar que, cualquiera que sea su mecanismo, la
diferenciacion de la libido no se logra a la par ni con
igual perfeccion en uno y otro sexo. La libido femenina
probablemente se despierta antes que la masculina, en
relacion con la precocidad de la pubertad en la mujer
respecto de la del hombre. Pero en cambio, es menos in-
tensa y menos diferenciada.

Por lo que hace a la intensidad, no tiene duda que
la tendencia pura, instintiva, dinamica del hombre ha-
cia la mujer, es incomparablemente mayor que la que
siente la mujer hacia el hombre. Lo que predomina en
la sexualidad de la hembra es la aspiracion maternal, y
a costa de su desarrollo queda disminuido el auge de su
libido; del mismo modo que, como antes hemos dicho,
el desarrollo anatomico de sus érganos maternales es la
causa de la inhibicion general de su morfologia.

Toda la vida social y la moral humanas estan pro-
fundamente influenciadas por este hecho de la menor
intensidad, y, por lo tanto, de la menor urgencia de
la libido en la mujer. Esta experimenta la inclinacion
hacia la vida sexual utilizando al hombre, como un
rodeo, para el fin maternal. El hombre, en cambio,
busca a la mujer como fin primario de su libido, con
la aspiracion paternal en segundo plano. El simple y
notorio hecho de que no exista una prostitucion mas-
culina andloga a la femenina demuestra este menor
tono de la necesidad erdtica de la mujer. Gracias a ¢l
la castidad forzada no es una “tragedia organica” para
las mujeres, como lo es para los hombres. La castidad
puede ser en el sexo femenino una “tragedia social’,
pero nada mas. Por eso la permanencia en la castidad
es un problema terrible en los religiosos varones, y no
es problema en los conventos de monjas. Ademds, en
la mujer, la libido, por esta misma menor violencia,
tiene una propension caracteristica a la canalizacion
o sublimacidon de su actividad en el sentido mistico,
filantrépico, de propaganda social, etc.; en tanto que el
hombre es siempre esclavo del instinto directo, salvo
casos de notoria frialdad organica o de posesion de
resortes excepcionales de la voluntad.

Esta diferencia en la energia de las respectivas libi-
dos es, pues, indudable, y en ella se funda una de las

modalidades esenciales en la vida de los sexos: el que en
condiciones normales, sea el varon el que busque a la
mujer y no a la inversa. Esta ley, de sentido, por lo tan-
to, fisico, no se modifica desde los animales inferiores
hasta la especie humana; y desde el origen celular de
la vida del individuo —el espermatozoo busca al 6vulo,
que le espera— hasta el complejo juego amoroso del
hombre y la mujer civilizados y adultos.

La menor diferenciacion de la libido femenina
es una condicidon unida a su menor intensidad, que
acabamos de considerar. Se parece en esto a la oscu-
ra libido del nifio, y por ello, como anota sagazmente
Freud, tiende con facilidad a adoptar la disposicion
polimorfa, esto es, la facilidad para derivar hacia no
importa qué objetivos erdticos. Como la del nifio, la
libido femenina, por razon de su menor energia y de
su menor diferenciacion, es esencialmente pasiva, y por
serlo, extraordinariamente propicia a la seduccion. Este
es el motivo de que la mujer —al igual que los nifios-
se prostituya facilmente. Y este es el motivo también
de que el nifio y la mujer necesiten en mucha mayor
medida que el hombre de diques externos que encajan
por las vias normales la sexualidad: en suma, los prin-
cipios religiosos, éticos, etc.

La tendencia, tan extendida en la mujer al narcisis-
mo, que es una forma sublimada del autoerotismo —
una especie de masturbacion sin pecado- es otra ma-
nifestacion tipica de esta indiferenciacion de la libido
femenina. Y también, desde luego, la mayor naturali-
dad con que se manifiestan en la mujer las amistades
homosexuales, que mas adelante comentaremos.

En resumen, la libido femenina tiene precisamente
por caracteristica su estado rudimentario. Lo cual nos
autoriza a insinuar que, en cierto modo, la libido, en
cuanto energia diferenciada, es una fuerza de sentido
viril. Ahora repetiremos lo mismo para el orgasmo.

El orgasmo, esto es, la sensacion de placer fisico
especifica de la ejecucion del acto sexual es el comple-
mento de la libido; como el placer fisico de comer o de
beber es el complemento del hambre o de la sed. Son,
pues, elementos relacionados por vinculos organicos
y psicoldgicos, que los sittian, como piezas muy proxi-
mas, en el gran mecanismo organico de la sexualidad.
Pero pueden guardar una cierta independencia. Es de-
cir, que, por ejemplo, un hombre dotado de enérgica
libido experimentara intensas sensaciones sexuales;
pero estas pueden ser discretas, a pesar de la acentua-
da energia libidinosa.

En esta disociacion es dificil discernir, sin embar-
g0, lo que es fisioldgico ylo que es patologico. La libido
puede, en efecto, aparecer muy aumentada por moti-
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vos colaterales, psicologicos, como pasa, por ejemplo,
en algunos viejos, e inversamente, pueden verse casos
de hombres en los que se conserva una libido intacta,
con “hambre sexual” perfecta y con aptitud de erec-
cion, pero sin orgasmo, indudablemente por lesiones
de la glandula, quiza del tejido seminifero, como pien-
sa Thorek. Yo he tenido ocasion de examinar reciente-
mente un caso de este tipo.

Pero, dejando de lado la cuestion de las relaciones
entre la libido y el orgasmo, es indudable que este es
totalmente distinto en la mujer y en el hombre, hasta el
punto de que para nosotros puede darse a estas diferen-
cias la categoria de un cardcter sexual, no solo por su
constancia, sino también por su trascendencia fisiol6gi-
ca y biologica general.

Estas diferencias son las siguientes: El orgasmo se-
xual es muy lento en la mujer y muy rdpido en el hom-
bre. En el hombre, desde sus primeras experiencias se-
xuales, el orgasmo, con su consiguiente eyaculacion,
se logra en pocos minutos; con grandes diferencias
individuales ligadas a la constitucién nerviosa y hu-
moral del sujeto; y con grandes diferencias circuns-
tanciales, dentro de cada individuo, segun la calidad
y cantidad de los estimulos eréticos. Pero siempre
se trata —insistimos sobre ellos— de un acto rapido y
una sensacion rapida. En la mujer, por el contrario,
el orgasmo sexual, ligado a la hipersensibilizacion del
pequeiio clitoris y a la secrecion de las glandulas vul-
vo-vaginales, es un fenémeno de lenta produccién;
lentisima, por lo comun, en los primeros encuentros
sexuales; y solo en las mujeres de una vida muy polari-
zada sobre la actividad genital se logra una rapidez del
orgasmo comparable a la del hombre. Muy frecuente-
mente el orgasmo solo aparece o se agudiza en épo-
cas tardias de la vida, y luego veremos la significacion
trascendente que tiene este detalle.

Hasta tal punto es marcada esta diferencia, que
raramente coincide, en el coito ordinario, el precoz
orgasmo masculino, con el lento de la mujer, debién-
dose a esta circunstancia el origen de muchos distur-
bios conyugales de indole sexual; y, probablemente, de
muchas neurosis*.

Es mas: es vulgar el hecho de que muchas mujeres
no tienen en absoluto experiencia del orgasmo has-
ta después de muchos afios de vida sexual; y aun las
hay que jamads salen de este estado de frigidez sexual,
que ha sido repetidamente estudiado por los autores.
Como que el orgasmo, que es necesario en el hombre
normal para la ejecucion del acto sexual primario, para
la fecundacion, en la mujer no es, en modo alguno, pre-
ciso; y puede cumplir perfectamente su funcién sexual
primaria sin experimentar la menor sensacion orgds-
mica. Es muy crecido el numero de mujeres, madres
de dilatada prole, y, por tanto “mujeres” en toda la in-
tegridad de la palabra, y aun de vida amorosa compli-
cada, que jamas han sentido orgasmo alguno. Es este,
pues, en ella, “un lujo”, agradable sin duda, pero inne-
cesario para el fin sexual. Quiza mas apreciado por el
hombre mismo que por la mujer; y lo prueba el que
casi siempre que los médicos tenemos que intervenir
en querellas conyugales o procesos de separacion, ba-
sados en la frigidez de la mujer, no es esta la que se
queja, sino el marido’.

Podria objetarse que estas esenciales diferencias en
el comportamiento del orgasmo pueden ser debidas a
circunstancias artificiosas; en suma, al distinto tipo de
actividad sexual, siempre mas restringido en la mujer
que en el hombre, que la Humanidad ha establecido,
como norma, desde hace siglos. Pero es obvio que la
diferencia se debe a una causa mas profunda e inmo-
dificable: a la diferente constitucién anatémica de uno
y otro sexo. En el hombre el orgasmo tiene por asiento

4. Es preciso fijarnos bien en que esta asincronia de los dos orgasmos, que deja con tanta frecuencia sin realizar la detumescencia femenina, es una anorma-
lidad normal, que solo, acaso, con una gran experiencia amorosa se compensa. Insisto en esto, porque nunca me han parecido exactas las interpretaciones
de los psiquiatras sobre el peligro del coitus interruptus, como origen de neurosis sexuales, ya que eliminan el orgasmo de la mujer. Este queda eliminado con
enorme frecuencia, aunque el ayuntamiento se realice correctamente. Para casi todas las mujeres, el acto sexual es, habitualmente, interruptus.

5. Las estadisticas que dan los autores sobre el niimero de mujeres frigidas son, evidentemente, erréneas. Se cita siempre la de M. Duncan, que entre 200 mu-
jeres encontrd solo un tercio desprovisto de aptitud voluptuosa. G. Cotté arguye, con razén, que esta proporcion estd en la realidad enormemente aumentada
por los casos de ocultacion —por pudor o por amor propio-. Pero la razon principal del error se debe, segiin mi modo de ver, a que en un crecido niimero de
mujeres falta el orgasmo, la sensibilidad genital especifica; pero persiste la libido, esto es, la atraccion hacia el hombre y, ademds, la sensibilidad fisica a la
caricia. En este caso, que es, a mi juicio, el mds frecuente, la mujer experimenta en la union con el hombre, la satisfaccion psiquica de su amor y la satisfaccion
caricial, periférica y difusa, para la que su organismo es tan apto. Le basta con esto e ignora la falta del orgasmo. Si se la pregunta si tiene sensibilidad sexual, nos
dird que si. Pero la auténtica voluptuosidad serd una revelacion tardia, que se afiadird a las demds, o no aparecerd nunca, sin que se la eche de menos. Asi, puede
resultar el hecho inesperado de que muchas mujeres de vida amorosa muy complicada, hayan sido, segiin todas las probabilidades, casi o completamente frigidas.
Tal parece ser el caso de la mds célebre amorosa que jamds ha existido, Ninon de Lenclos, segiin se desprende de todas sus historias. “Je la soupgone méme —dice
Bordeaux- malgré le nombre inquietant de ses amants, davoir ignoré les ardeurs des sens”. Otra cosa es la auténtica mesalina: en ella lo esencial es el orgasmo,
que, en cambio, coexiste, en la mayoria de las mujeres de este tipo, con una feminidad muy disminuida o francamente dudosa.

Entendida asi la frigidez, como tal ausencia de “orgasmo voluptuoso especifico”, pero con existencia de la libido y de la sensibilidad sexual periférica -y solo asi
debe rectamente interpretarse- el niimero de mujeres frigidas antes de los cuarenta afios, es extraordinariamente abundante: desde luego, mucho mds de la mitad.
Se comprende bien, por otra parte, que es escasisimo el niimero de mujeres en las que la investigacion puede llevarse a cabo. Pertenecen estos matices de la
sensibilidad de la mujer, a un dmbito inexpugnable de la feminidad, no solo para el investigador, que es siempre un extrafio, sino para quienes se encuentran
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un 6rgano muy diferenciado, ricamente vascularizado
e inervado: el pene.

En la mujer el 6rgano correspondiente —el clitoris—
permanece en estado rudimentario y es obtuso a toda
excitacion que no sea muy enérgica y prolongada. Por
otra parte, en la mujer hay una gran dispersion de las
zonas erogenas, hacia la mucosa vecina (vulvar, anal)
y a toda la piel, con aguda especializaciéon en las ma-
mas. Por eso, como hemos dicho, es mas sensible a la
caricia que el hombre®.

La razon fisioldgica de esta diferencia es sencilla:
el orgasmo masculino existe porque es el acompa-
famiento subjetivo de un acto imprescindible para
la fecundacion: la emision del espermatozoo, que se
verifica merced a un fendmeno casi convulsivo de las
vias espermaticas. En la mujer, el orgasmo es un acto
inutil, ya que el papel del 6vulo se reduce a esperar;
la sensacion que lo determina puede facilitar la copu-
lacion; pero en tan corta medida, que no se resiente
en nada de su ausencia. Son frecuentisimos los casos
de violacién seguida de embarazo en los que la pobre
mujer, desmayada por el terror, se hizo madre en ple-
na inconsciencia.

Ya hemos indicado que el orgasmo femenino, ade-
mas de mas lento, es casi siempre tardio en su apari-
cién cronoldgica. Espontaneamente no se desarrolla
por completo hasta que la mujer se acerca a los cua-
renta afos, y en muchas no aparece por primera vez
hasta entonces. Se ha atribuido esto a la mayor expe-
riencia amorosa; explicacion baladi. Y también, por
muchos ginecologos, a los partos, ya que en cierto
numero de mujeres no aparece hasta después de tener
varios hijos; pero es también dificil de comprender
como el parto puede influir sobre la detumescencia.
Aparte de que el mismo ciclo tardio se observa en mu-

chas nuliparas. La verdadera razén estriba, a mi juicio,
en que el 6rgano especifico del orgasmo femenino —el
clitoris— siendo de progenie masculina, alcanza muy
tarde el mdximo de su desarrollo, pudiendo en este sen-
tido equipararse al desarrollo de otros caracteres viriles
que preceden y acompanian al climaterio femenino. En
el capitulo correspondiente recogeremos este intere-
sante tema, relacionandolo con el conocido fenéme-
no de la “recrudescencia amorosa” de ciertas mujeres
en la época de la involucioén. Dejémosle, por ahora,
consignado, y acentuemos que, segin estos puntos de
vista, el orgasmo innecesario, embotado y tardio de
la mujer es, segiin todas las apariencias, un caracter
de acento viriloide intersexual; como hace poco decia-
mos también de la libido.

El verdadero orgasmo de la mujer normal estd en
la ilusién con que espera ser madre; en el momento
en que abraza por primera vez a su hijo; y en este goce
infinito que tienen para ella los cuidados directos de la
maternidad. Un sacerdote me refirié una vez que una
mujer de conducta irreprochable le consulté porque
su conciencia estaba atormentada ante el “placer fisi-
co” que sentia al dar el pecho a su hijo. Este buen cura
la tranquilizo, y el fisi6logo, naturalmente, asiente.

Aptitud fecundante del hombre; aptitud concepcional
maternal en la mujer. En esta tercera categoria de carac-
teres funcionales primarios, la diferenciacion es absolu-
ta. Aun en los casos de hermafroditismo humano, con
coexistencia de ovario y testiculo en una misma glan-
dula y con coexistencia de las dos libidos, la autofecun-
dacidn es imposible. La diferenciacion sexual encarna-
da en dos individuos diferentes, es aqui imprescindible.
El hombre fecunda; la hembra es fecundada.

Pero la trascendencia fisioldgica de uno y otro sexo,
frente a la procreacidn, es infinitamente distinta. En el

en los circulos mds intimos de su afectividad; y esto por la esencia misma del hermético espiritu femenino. El hecho de que una mujer declare de un modo
objetivo este tipo de sensaciones, casi el hecho de que se preste a someterse al examen, indica ya una feminidad alterada y sospechosa.

Recientemente, F. Travagli niega la frigidez de la mujer. En su actitud pasiva —dice- encuentra la razén de su placer. Pero este placer —contestamos— no es el
orgasmo. Cita, en apoyo de la mayor sexualidad de la mujer, el hecho de que en los manicomios se encuentran pocos locos sdtiros y muchas mujeres lascivas,
lo cual indica que, al desaparecer por la locura las inhibiciones exdgenas, la energia sexual se ofrece tal como es en realidad. Pero no me parece que puedan
interpretarse asi los hechos. Habria que estudiar en cada caso qué conflictos de orden sexual han acaecido en la vida del demente. Porque lo que no tiene
duda es que la sexualidad ocupa una parte mucho mayor y mds profunda en el alma femenina que en la masculina; y, por lo tanto, debe ser origen de su
desequilibrio psiquico con mayor frecuencia que en el hombre. Pero es una sexualidad formada de elementos afectivos, amorosos, amistosos, sociales y, sobre
todo, maternales; la sexualidad primaria, como libido hacia el hombre y como orgasmo, ocupa, en cambio, relativamente poco espacio en ella.

Con este hecho de la menor intensidad del orgasmo en la mujer, se relaciona la indudable menor importancia que en ella tiene la masturbacion. Yo tengo el
convencimiento de que, asi como hay muchos, muchisimos casos de nifios varones en los que el comienzo de la masturbacién es un hecho espontdineo, en la
nifia esto es rarisimo. La masturbacion en la nifia es, casi sin excepcion una consecuencia de influencias corruptoras, a las que, a pesar de todo, son mucho
menos sensibles que los varones. En todo caso, en ellas cesa el hdbito en cuanto cesa la influencia infausta; mientras que en el varén tiende a perpetuarse por
un autoestimulo. Concuerda con esto el hecho que cita Metchnikoff de que en los monos la masturbacion es —como se sabe— muy frecuente en los machos, pero
rarisima en la hembra. Por otra parte, mi experiencia es muy demostrativa en el sentido de que las nifias precozmente masturbadoras son, precisamente, las
que ostentan signos mds marcados de intersexualidad morfologica y psiquica; es decir, lo mismo que hemos dicho de la mesalina.

6. En esta condicion orgdnica radica una de las causas de la propension de la mujer a la homosexualidad. Y también la explicacién de que puedan ser sexual-
mente satisfechas por hombres impotentes, pero expertos en el arte amatorio, como les pasa a muchos donjuanes. Este hecho, que aqui solo apuntamos, nos
da la clave del éxito sexual de muchos hombres de virilidad menguada.
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hombre la fecundacion equivale a un minuto de pla-
cer. Aqui comienza y aqui termina su intervencion. En
la mujer ese minuto de entrega, casi siempre sin placer
fisico, no representa mas que el principio de una serie
larga de fenémenos complejos y dolorosos: el emba-
razo, el parto, la lactancia. Y, ain antes de que la con-
cepcién ocurra, el organismo femenino se prepara un
mes y otro con la ovulacién y el proceso menstrual,
origen también de modificaciones profundas en la
economia, y muchas veces de terribles molestias.

El ataque fecundante del varén depende de su ini-
ciativa voluntaria. La mujer esta siempre dispuesta.
Periédicamente, un fenémeno sangriento, denuncia
que le organismo renueva su aptitud maternal. Ima-
gen de la espera resignada de la novia a que llegue,
cuando quiera, el prometido.

CAPITULOVI
Estudio de los caracteres sexuales (Continuacién)

Caracteres funcionales secundarios - Algunos de
los caracteres sexuales que nosotros incluimos en este
grupo son, desde luego, discutibles. Yo estoy conven-
cido de lo que pienso, pero no aspiro a que mi criterio
sea compartido por todos. Por ello, seré breve en esta
parte de mi descripcion.

La maternidad y el trabajo - En uno de mis libros
he explicado, con razones que no he de repetir aqui,
mi criterio, deducido del estudio de las caracteristicas
bioldgicas de la mujer y del hombre, respecto a una
divisién del trabajo, de profundo sentido sexual. Ya
hemos insistido suficientemente en que la mujer es un
organismo detenido, en cuanto a su evolucion general,
en los linderos de la adolescencia, por la necesidad de
especializar gran parte de su actividad en la trascen-
dente funcién maternal. Por esta razon, la actividad
sexual primaria, en lo que tiene de acto voluptuoso,
es en ella secundaria. Incluso hay, como mds adelante
veremos, un estado de antagonismo entre la aptitud
maternal y la aptitud voluptuosa.

Por ello, también su aptitud para el trabajo fisico,
para la lucha primaria por la vida, es menor, en condi-
ciones normales, que la del hombre; si bien esta dotada
de extraordinarias condiciones para desempenar, en
casos de urgencia, esas mismas actividades funda-
mentalmente viriles.

La mujer espera —habitualmente no busca, sino es-
pera— al hombre. Este la fecunda. Y desde entonces
todas las actividades, vegetativas y voluntarias de ella,
se polarizan hacia el auge del feto; y después del na-
cimiento, hacia el del hijo; luego, hasta que este sea
capaz de valerse por si mismo, hacia los infinitos cui-

dados que requiere su crianza y la formacion del es-
quema de sus ideas y de sus sentimientos; funciones
todas cuyo instrumento natural es la madre.

Y si todo esto, que es pura maternidad, se cumple
de un modo estricto y entrafiable, la mujer no debe ni
puede trabajar. Es el hombre el que debe hacerlo para
ella y para sus hijos.

El papel del varén es bien distinto. Desde que en
el momento de la cépula fecunda a la mujer, su orga-
nismo queda libre de cuidados sexuales. Por ello su
aparato reproductor es un apéndice colateral a su or-
ganismo, y no el extenso y complejo aparato genésico
de la mujer, con raices en sus mas intimas entrafias.
Pero, en cambio, el hombre posee musculos enérgicos,
nervios estables y resistentes y cerebro razonador. Esta
hecho para luchar con el medio cdsmico. Para ganar o
para intentar ganar una batalla cada dia; primero, para
subvenir a las necesidades de su hogar; después, si es
ambicioso, y su capacidad iguala a su ambicion, para
acumular la riqueza y la gloria que aumenten el auge
material y espiritual de él y de los suyos.

Para mi es indudable esta significacion estrictamente
sexual del trabajo masculino, opuesto a la maternidad
de la mujer. La naturaleza marca, con una claridad que
estd por encima de las opiniones de los hombres, esta
division bioldgica en la actividad social de los dos se-
xos. Sin que esto quiera decir que la mujer no pueda
servir accidentalmente para todo aquello que es capaz
de realizar el hombre. La bastara desprenderse del sa-
grado obstaculo que la retarda, de la maternidad, para
poder seguir la misma ruta que el hombre. Por eso la
mujer sin hijos, o la que haya dejado de tenerlos, pue-
de llevar a cabo, dentro de un sentido normal activi-
dades semejantes a las masculinas.

Pero esto es excepcional. La mujer de tipo sexual
medio, y en condiciones sociales normales, es madre
por virtud de su esencia femenina; como el hombre de
sexualidad media y de condiciones sociales normales,
trabaja por ley de su masculinidad. Luego veremos la
importancia que tiene esta nocion para explicar algu-
nos de los aspectos psiquicos de la intersexualidad’.

Diferencias en las esferas afectiva y psiquica - La
psicologia femenina se caracteriza frente a la viril —de-
jando de lado otros aspectos menos indiscutibles— por
estos dos rasgos esenciales; de una parte, su afectivi-
dad es mds aguda: como que reposa sobre un sistema
neuro-humoral mucho mads inestable que el del hom-
bre. Una mujer vera siempre la vida a través de sus
sentimientos, sin disciplinar estos con la razon, como
hace el individuo masculino, sobre todo cuando logra
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la madurez. La conducta de la mujer en la vida reposa,
en gran parte, sobre este hecho, al que se debe mucho
de la excelsitud de su sexo; y también, en parte, mucha
de su inferioridad social. Cuando la mujer se acoge al
apoyo de la virilidad, no busca, instintivamente, tanto
el vigor fisico y la proteccion social que compensen su
debilidad, como ese complemento de razdn fria que se
necesita para neutralizar el exceso de su sensibilidad .

El segundo rasgo diferencial entre ambos sexos
es la mayor aptitud que el hombre, liberado del lastre
emocional excesivo, posee para la funcién abstracta y
creadora. Con la excepcion de algunas mujeres citadas
constantemente, por cuya misma escasez se define su
excepcionalidad, puede afirmarse que la creacion del
pensamiento humano y de todo el tinglado técnico de
la civilizacidn es obra de los hombres. Sin duda, la con-
dicion de absurda inferioridad a que hasta hace poco
ha estado relegado el sexo femenino ha limitado su

capacidad creadora. Desde luego, nadie duda hoy que
todo cerebro de mujer tiene las mismas posibilidades
de perfeccionamiento que el cerebro del hombre. Pero
la misién intransferible de la maternidad crea, repi-
tdmoslo una vez mas, una desviacidon, en un sentido
colateral, de su progreso; desviacion de la que solo se
librardn las mujeres no madres. Pero estas no podran
transmitirlo, ni perfeccionarlo por lo tanto, a través de
la herencia. El hombre nace con una herencia milena-
ria de perfeccionamientos psiquicos que puede siempre
mejorar y transmitir. La mujer, en cambio, encuentra el
tope de la maternidad, que se opone a su progreso o el
de la infecundidad, que se opone a la transmision de su
progreso. Por eso no es preciso ser adivino para asegu-
rar que aunque quedan todavia muchas ventajas que
conquistar a la mujer en el terreno social, su posicién
psiquica serd, en lo fundamental, la misma que ahora;
para bien de ella y de la especie.

7. Otras muchas consecuencias psicolégicas y sociales se desprenden de esta diferencia fundamental entre el varon y la hembra. Una mujer, muy inteligente,
me sugeria, hace poco esta idea: el sentimiento del patriotismo estd mucho menos desarrollado en el sexo femenino que en el viril. Naturalmente la mujer
vincula su sentimiento patrio en el hogar y, quizd, en un dmbito, no muy extenso, en torno del mismo. Su patria es su casa; y traslada su patriotismo de una
nacion a otra, si los seres queridos la rodean. El hombre, por razon de las caracteristicas antes expuestas, ve su hogar, como un centro de convergencia de
infinitos caminos dilatados que su afdn corre cada dia. Su idea de patria se nutre, pues, de este contacto directo con extensos elementos sociales, que son casi
ajenos a la madre. La expatriacion, por ello, es casi siempre mejor soportada por la mujer si el hogar va consigo. Por ello también, la mujer jamds desea la
guerra, que es un cdncer desarrollado sobre el sentimiento patriotico, como la desean los hombres, a pesar de que son los que pueden perder en ella la vida.
Solo cuando peligra el hogar, la mujer adquiere aptitud bélica, como ocurre en las ciudades sitiadas. Terminado el trance, vuelve a su casa pidiendo la rueca
-“Madre saqueme la rueca, que traigo ganas de hilar’- como la doncella guerrera del romance.
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arte de

Rebecca Solnit

En blsqueda de relatos que nos permitan ahondar
en la complejidad de la vida de nuestros pacientes, la
obra de Rebecca Solnit es un mojon insoslayable en
tiempos de muerte de los grandes relatos. En el mun-
do psi, el ocaso del psicoandlisis (y la supervivencia
de algunas tendencias, muy bien caracterizadas por
Ricardo Strafacce), la neurologizacion de la psiquia-
tria, la decadencia de la clinica y el abandono de las
grandes narrativas tiende a convertir el espacio de
encuentro con el otro en un paramo yermo regido
por algoritmos estadisticos. Atentos a este panorama
es que las ideas de la autora seleccionada cobran gran
relevancia, ya que viene dandole forma hace anos a
una semiologia que permita pensar y habitar el plane-
ta tierra de una forma diferente, evitando caer en las
trampas de la repeticion acritica y desactualizada o
de la originalidad vacia y superficial. Su profunda lec-
tura de los textos clasicos (como proponia [talo Cal-
vino) le permite trazar recorridos densos y profun-
dos aceptando el desconocimiento inherente a estos
tiempos, sin necesidad de abrazar falsas certidumbres,
que en el mejor de los casos tranquilizan pero jamas
abren nuevos sentidos.

Es autora de mas de veinte libros sobre feminismo,
historia occidental e indigena, poder popular, cambio
social e insurreccion, deambular, caminar, esperanza
y desastre; su obra escapa a los canones convencio-
nales debido a que mezcla géneros con originalidad
e inteligencia, definiendo articulos y libros que bien
pueden ser ensayos, trabajos académicos o articulos
en su pagina de internet y en diarios.

El texto mas conocido en Argentina es sin duda “Los
hombres me explican cosas”, coleccion de ensayos
que se convirtio desde el momento de su publicacion
en el ano 2008 en un hito del movimiento feminista
contemporaneo; en el Solnit ejemplifica con ironia la
forma en que los hombres utilizan un discurso con-

Una guia sobre el arte de perderse

Buenos Aires, Fiordo, 2020, 192 pdgs.

descendiente para silenciar y ejercer poder sobre las
mujeres, incluso en ambitos de aparente igualdad y
apertura. El concepto describe el tono pedagogico
masculino al hablar de temas sobre los cuales sus
interlocutoras mujeres poseen mayor conocimiento,
mientras ellos se asumen como expertos; es de lectu-
ra obligatoria para todo aquel que quiera profundizar
en la desigualdad entre mujeres y hombres, la violen-
cia basada en el género y los nuevos feminismos.

En la misma linea vale la pena que el lector curioso
revise la conferencia que Mary Beard dicto en el mu-
seo Britanico en el afo 2014, publicada en el London
Review of Books como “The Public Voice of Women:
se remonta a la Odisea para senalar la escena en la
que Telémaco, hijo de Odiseo, calla en publico a su
madre, Penélope. Desde este punto de partida, el tex-
to rastrea hasta nuestros dias esta imagen del hom-
bre que calla a la mujer, reflexionando sobre la idea,
todavia preponderante en algunos circulos, de que las
mujeres tienen derecho al chisme pero no al discurso.

Volviendo a Solnit encontramos en su obra un ante-
cedente al libro que comentamos aqui: Wanderlust,
una historia del caminar, publicado en el ano 2005;
“Senti que habia temas que no habia explorado. Uno
de ellos era el hecho de deambular y perderse, y por
qué eso era importante en una sociedad cada vez
mas controlada. ;Qué significa zambullirse en lo des-
conocido?”, se pregunta la autora. Supone también su
primera experiencia con una escritura “menos acadé-
mica”, que luego convertiria en su marca de fabrica.
“Quise perderme también al escribir. Empecé a ha-
cerlo de una manera mas poética, a partir de asocia-
ciones mas personales”, explica la autora, que cita a
Eduardo Galeano y a Ariel Dorfman como ejemplos
a seguir, por su manera de “mezclar la vida y el arte”

Siguiendo la estela dejada por el admirado H. D.Tho-
reau (los puntos de contacto con Walden son muy
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evidentes), Solnit describe el hecho de perderse
como un gesto politico que permite desarrollar la in-
dependencia, el instinto de supervivencia, el sentido
de la orientacion y la imaginacion.“No perderte nun-
ca es no vivir”, dice en el libro, mientras deambula por
asuntos como su incierta genealogia familiar, el signi-
ficado cultural de las ruinas o el “azul de la distancia”,
el color de los horizontes y las cordilleras remotas, el
de la melancolia y el anhelo.

Una guia sobre el arte de perderse explora algunos
de los significados de la palabra, ya sea perderse en la
obra de un autor o en un desierto, en los laberintos
de las relaciones familiares o en una ruta. La fami-
liaridad y la aplicacion para los improbables lectores
psi que me acompanan es instantanea, ya que es in-
evitable e imposible no perderse en las vidas o en
los tratamientos que llevamos adelante con nuestros
pacientes; parafraseando a Solnit podemos decir que
“No perderte nunca es no haber atendido pacientes”.

Intentando definir algunos rasgos de su escritura pode-
mos decir que combina apuntes personales (relaciones
de pareja, historia de sus abuelos, viajes, fallecimiento
de amigas) con referencias historicas (descubrimiento
de América, significado de la palabra blue, los cuadros
de Ives Klein, el Centro Zen de San Francisco) y antro-
poldgicos (la geografia de Estados Unidos, la Ruta 66, el
desierto de Mojave) para terminar construyendo his-
torias que permanentemente zigzaguean entre la rea-
lidad y ficcion. En palabras de Rebecca:“...la escritura
de ensayos es como la fotografia: las dos plantean el
mismo desafio de encontrar su forma y su estructura
en aquello que ya existe y las mismas responsabilida-
des éticas de cara al tema. La ficcién, como la pintura,
te permite empezar con un lienzo en blanco..”; los an-
cestros inmigrantes, los amigos perdidos, los antiguos
amantes, las viejas peliculas preferidas, la casa en la que
crecio, el desierto o los edificios en ruinas conforman
un material inmejorable para explorar la pérdida, el
perderse y el estar perdido.

Perderse es utilizado en un sentido amplio, no solo en
uno literal sino también en lo que implica sumergirse
en “un plano en el que todo lo demas desaparece”,
por eso lo opuesto a la pérdida no es el regreso sino
la transformacion.Y de eso nos habla este libro, de
pequenas y grandes transformaciones que pueden su-
cederle a aquellos dispuestos a renunciar a las certe-
zas y a aceptar que, mas tarde o mas temprano, todos
estamos destinados a perder.

Cuatro de los nueve ensayos tienen el mismo titulo
y estructuran el libro:*“El azul en la distancia”, hacien-
do un juego de palabras con el color y la acepcién
inglesa de la palabra que es tristeza. Estan tenidos de
una melancolia esperanzada y serena que conduce al
lector por un camino de historias con el potencial de
cambiar vidas.

El primero esta dedicado a los viajes y a tratar de dilu-
cidar la belleza que reside en las tragedias (“....es que,
como sucede con el azul de la distancia, la consecu-
cion y la llegada solo trasladan algo de ese anhelo, no
lo satisfacen, igual que, cuando llegas a las montanas
a las que te dirigias, han dejado de ser y el azula ha
pasado a teiir las que se encuentran detras”); es muy
interesante el contrapunto que plante entre poseer y
perder, el corazén del capitulo (“Hay cosas que solo
poseemos si estan perdidas, hay cosas que no se pier-
den si de ellas nos separa la distancia”).

El segundo esta dedicado a Alvar Nunez Cabeza de
Vaca y sus aventuras en la peninsula de la Florida (...
fue uno de los primeros europeos perdidos en las
Américas-y el primero en volver y contar su experien-
cia-y, como muchos de ellos, lo que hizo para dejar de
estar perdido no fue regresar sino transformarse”).

El tercer ensayo “azul” explora el mundo de la musica
country y wéstern, sus historias de pérdida y desapa-
ricion (“Si es mas profundo que el rock es porque el
fracaso es mas profundo que el éxito. Es sobre todo
del fracaso de lo que aprendemos”). El cuarto esta
dedicado a lIves Klein, pintor, mistico y judoca obse-
sionado con volar y “...volar significaba acceder lite-
ralmente al cielo que habia declarado suyo, significaba
desaparecer y significaba entrar en el vacio”.

Obra inclasificable, para leer y releer con lapiz en la
mano, en distintos momentos del recorrido vital, una
guia que teje tramas y da pistas, abriendo una puerta
a las grandes cuestiones existenciales.

Asi escribe

“La gente mira el futuro y piensa que las fuerzas del pre-
sente se van a desplegar de forma coherente y predecible,
pero todo examen del pasado revela que los tortuosos
caminos del cambio son tan extrafios que no pueden si-
quiera imaginarse.

A veces pienso que me hice historiadora porque no tenia
historia, pero también porque queria contarla verdad en
una familia donde la verdad era una entidad escurridiza”.
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