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as cifras de la OMS sobre el suicidio en el mundo indican
que se suicida una persona cada 40 minutos. Esa enorme
presencia de la conducta autolesiva condujo —a fin de llamar
a la reflexion a la sociedad en su conjunto sobre este comple-
jo problema— a establecer el 10 de septiembre de cada afio
como el “Dia Internacional de la Prevencion del Suicidio”. El
deseo de morir, la representacion mental del acto suicida, las
ideas suicidas marcan grados en la progresion del proceso
que conduce al sujeto a la decision letal.

Con gran frecuencia los psiquiatras —pero también todo el personal de salud
se encuentra confrontado a situaciones clinicas que incluyen amenazas suici-
das— estdan obligados a evaluar el riesgo de gestos suicidas y a tratar casos de
intento de suicidio de caracteristicas accidentales o francamente intencionales.

En todos esos casos la inquietud de los profesionales es muy intensa, ya que
a la logica preocupacion por el cumplimiento de sus tareas especificas, velando
por la integridad fisica y la salud de sus pacientes, se agrega la de no ser obje-
to de acciones legales centradas en las acusaciones de mala praxis a las que se
puede exponer.

En nuestro pais, segtin cifras recientes, se suicidan 8 de cada 100.000 habi-
tantes por afio en la Capital Federal, pero en algunas regiones el valor relativo
de este flagelo es mayor: en Chubut, por ejemplo, 18 de cada 100.000 habi-
tantes lo hacen de la misma manera, y, de ellos el 40% son adolescentes. En
el proximo numero de Vertex trataremos este tema, pero ya podemos adelan-
tar algunos comentarios al respecto.

Los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidardn se caracterizan por te-
ner diversos factores de riesgo para esta conducta, entre los que se encuentran pro-
venir de medios familiares con desventaja social y pobreza educacional. Los pro-
blemas socioeconomicos, los bajos niveles educacionales y el desempleo son facto-
res de riesgo para el comportamiento suicida pues limitan la participacion social
activa del adolescente, impiden la satisfaccion de las necesidades mds elementa-
les y coartan la libertad de quienes los padecen.

Fdcil es imaginar que con las condiciones de vida en los sectores mds desfa-
vorecidos de nuestra poblacion el riesgo de suicidio de los adolescentes se vea
incrementado. Migraciones internas, anomia, insuficiente o nulo acceso al sis-
tema de salud para aquellos afectados por trastornos mentales, violencia fa-
miliar y social expresada, ésta iiltima, en todos los aspectos de la exclusion so-
cial, son factores que se suman para aumentar las posibilidades de terminar
antes de lo debido con la vida de muchos de nuestros jovenes. Evidentemente,
no es posible encarar las soluciones necesarias solo desde el dngulo médico.
Los equipos de Salud Mental y los servicios médicos en general deben estar
alertas y entrenados para la deteccion del proceso suicida en las etapas tem-
pranas, pero la solucion de fondo es eliminar las causas que conducen a él. Y
eso es un problema sanitario global que demanda intervenciones politicas cla-
ras y rdapidas B

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Las facetas de la psicopatia segun la hare psychopathy

checklist-revised y su confiabilidad
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Justicia de la Provincia de Buenos Aires. Calle 47 N°® 929, Pta. Baja, Of.7. CP 1900- La Plata, Argentina. Tel/Faz: (0221) 484-3020
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Jorge Luis Castillo
Magister en Psiquiatria Forense, U.N.L.P,; docente de Medicina Legal, U.N.L.P. Médico de la Asesoria Pericial del Poder Judicial de la
Provincia de Buenos Aires

Introducciéon

tes aflos, importantes aportes que permitieron el
perfeccionamiento del constructo y de su opera-
cionalizacién como variable mensurable.

Una amplia proliferacion de estudios contribuy6 a
que se considerara la Psychopathy Cheklist-Revised
(PCL-R)(16) como un estandar para el diagnoéstico de
psicopatia(11, 24). Analisis realizados en los Gltimos
afios permitieron generar ajustes en el modelo origi-
nario del instrumento conformado por dos factores y

l E 1 estudio de la psicopatia genero, en los recien-

publicar la segunda edicién(17). En este articulo se
informan los resultados del estudio de la confiabili-
dad de la nueva version, realizado en poblacion car-
celaria de la Provincia de Buenos Aires.

Estructura de la PCL-R

El manual de la PCL-R, en su version de 1991, la
describia como una escala de 20 items para la evalua-
cién de psicopatia en poblacién forense que abarca-
ba conductas y rasgos de personalidad comprendidos

Resumen

Introduccién: La 2da. edicién de la Hare Psychopathy Checklist-Revised (Hare 2003) describe facetas que permiten mayor precisiéon
en la mensura de los siguientes aspectos: interpersonal, afectivo, del estilo de vida y antisocial. Objetivo: Evaluar la confiabilidad
de la version argentina de la Hare Psychopathy Checklist-Revised en poblacion carcelaria, considerando la nueva conformacién de
factores y facetas. Método: dos evaluadores examinaron simultaneamente a 34 varones realizando puntuacion independiente.
Resultados: los resultados permiten sustentar una excelente confiabilidad entre evaluadores y una excelente congruencia interna
de la version argentina de la escala con su nueva estructura (Alfa de Crombach 0,99 para la puntuacion total; 0,98 para el Factor
1y 0,99 para el Factor 2; la medida singular del Coeficiente de Correlacién Interno fue 0,99; 0,97 y 0,97, respectivamente)
Palabras clave: Psicopatia — Evaluacion de personalidad — Confiabilidad — Penados.

THE FACETS OF PSYCHOPATHY DESCRIBED BY THE HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST-REVISED AND THEIR RELIABILITY
Summary

Introduction: The 2nd edition of the Hare Psychopathy Checklist-Revised (Hare 2003) describes facets that allow a more accurate
measure of interpersonal, affective, lifestyle and antisocial aspects. Objective: The aim of this research is to assess the reliability of
the Argentinean version of the Hare Psychopathy Checklist-Revised on a penitentiary population, taking into consideration the
new factor and facet structure. Method: Thirty-four subjects were simultaneously assessed by two raters yielding two independent
scores. Results: The results show that the Argentinean version of the scale with its new structure has an excellent interrater relia-
bility and internal consistency (Crombach's Alpha was 0.99 for total score; 0.98 for Factor 1 and 0.99 for Factor 2;the single mea-
sure of the intraclass correlation coefficient was 0.99; 0.97 y 0.97 respectively).

Key Words: Psychopathy — Personality Assessment — Reliability — Convict.
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en la amplia concepcién clinica de psicopatia(16).
Subyacentemente al constructo general que media la
escala, se identificaban dos factores. Uno de ellos, el
Factor 1, concentraba en ocho items los rasgos de
personalidad considerados tipicos del sindrome, y el
otro, el Factor 2, contenia en nueve items las conduc-
tas socialmente desviadas. La segunda edicion de la
PCL-R mantiene virtualmente la misma estructura
fundamental de dos factores, con la Ginica diferencia
de que el Factor 2 ahora consiste en diez items, por
el agregado del item Versatilidad Criminal(17). La
novedad principal que ofrece la segunda edicion de
la PCL-R es que cada uno de esos dos factores se divi-
den en dos subfactores o facetas: Faceta 1 o Interper-
sonal; Faceta 2 o Afectiva; Faceta 3 o Estilo de Vida 'y
Faceta 4 o Antisocial.

Cabe destacar que si bien pueden derivarse dife-
rentes modelos factoriales de la escala, todos los
items contribuyen a la evaluacién de psicopatia. Lo
que esta version de dos factores y cuatro facetas per-
mite es una interpretacién méas minuciosa y precisa
de las caracteristicas del protocolo del sujeto evalua-
do. Esto tiene importantes utilidades pues posibilita
un diagnostico mas preciso, con las consiguientes
implicancias en el conocimiento del sujeto y en la
planificacion de la intervencion.

Otros estudios recientes permitieron formular una
estructura diferente del instrumento. Por ejemplo,
Cooke y Michie sugirieron que la PCL-R mide un
constructo con tres factores subyacentes(4).

Las recomendaciones de la primera edicién de la
PCL-R para la obtencién de datos han permanecido
invariables en la segunda edicion. En el manual se re-
comienda obtener la informacién con entrevista cli-
nica semiestructurada y con fuentes colaterales. El
sistema de puntuacién tampoco vari6, pudiendo
fluctuar el total entre O y 40, reflejando el grado en
que el evaluado coincide con el prototipo del psico-
pata. Si bien en algunos medios se han propuesto
puntajes de corte diferentes(11, 12, 27, 29), en el ma-
nual se considera un puntaje total de 30 o més para
aplicar el diagnostico categdrico de psicopatia.

Importancia de la PCL-R

La importancia psicométrica de este instrumento
radica en que permite dimensionar un constructo
complejo y también arribar a diagnoéstico categorico.
El concepto de psicopatia, viene gestdndose desde ha-
ce mucho tiempo, a partir de aportes franceses, alema-
nes y anglo-americanos(21), y su ntcleo més difundi-
do se constituy6 con las caracteristicas descriptas por
Schneider(32) y Cleckley(1). Si bien la dimensién psi-
copatia es incluida en diversos instrumentos psicomé-
tricos, por ejemplo MMPI-2(14) y el test de Millon(25),
la PCL-R ha encontrado muy amplia aceptacién por
posibilitar la captacion clinica de caracteristicas perso-
nales que, son dificiles de captar de otro modo, por ser
susceptibles de distorsién defensiva.

Maés allad de las potencialidades psicométricas de
la PCL-R, la trascendencia radica en el tipo de tras-
torno que permite mensurar. Debe tenerse en cuen-
ta que la psicopatia describe un patrén de persona-

lidad con fuerte impacto social debido a uno de sus
principales efectos: frecuentes transgresiones a las
normas sociales. En ese orden, cabe destacar tam-
bién, que el diagnostico de psicopatia es un factor
que no puede ser desconocido para la evaluacion
del riesgo de futura violencia(33) ni para otros usos
clinicos(11, 18, 20, 31).

Previos estudios de confiabilidad

Las propiedades psicométricas de la PCL - R fueron
evaluadas en diversos paises(12, 3, 5, 6, 12, 22, 23,
36, 28, 30, 34). En general, los resultados mostraron
que el instrumento es confiable.

En Argentina se realizd un estudio previo de la
confiabilidad utilizando la PCL-R en el formato de su
primera edicién 8. En ese trabajo, tres evaluadores,
con rotacion de entrevistador, examinaron treinta
casos psiquidtrico forenses y puntuaron indepen-
dientemente. El valor obtenido del coeficiente de co-
rrelacion interno singular para el puntaje total de la
PCL-R fue 0,92, para el Factor 1 fue 0,89 y para el Fac-
tor 2, fue 0,92; la comparacién de los diagnosticos
categOricos entre los tres evaluadores mostr6 muy
buena concordancia, con un promedio ponderado
de kappa de Cohen = 0,90; la congruencia interna se
examino utilizando el coeficiente alfa de Cronbach y
se encontrd que fue alta, alfa = 0,86; el factor 1 tuvo
un valor alfa de 0,83 y el factor 2 de 0,86(8). 8.

Este articulo describe el estudio de la confiabilidad
de la segunda edicioén de la PCL-R, contemplando la
modificacion del Factor 2 y las cuatro facetas en que
se dividen los dos factores. Este estudio forma parte
de un proyecto mas amplio de investigacion sobre
factores de riesgo de violencia que se desarrolla des-
de el Programa de Evaluacién de Riesgos de Libera-
dos de la Procuracién General de la Suprema Corte
de Justicia de la Provincia de Buenos Aires y desde la
Maestria en Psiquiatria Forense del Departamento de
Graduados de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de La Plata(9).

Método

Diserio: El estudio se disefi6 para examinar la con-
cordancia entre evaluadores utilizando la versién ar-
gentina para investigacion de la PCL-R y consisti6é en
el examen de treinta y cuatro casos por dos evalua-
dores que puntuaron independientemente, con rota-
cién de entrevistador.

El lugar: los casos fueron evaluados en dependen-
cia apropiada para entrevistas psiquiatricas del Poder
Judicial de la Provincia de Buenos Aries, mientras se
realizaban evaluaciones rutinarias por orden judicial.

La muestra: 1la muestra fue conformada con 34
varones penados, alojados en unidades carcelarias
del Servicio Penitenciario de la Provincia de Buenos
Aires, evaluados consecutivamente por ser candida-
tos a liberacion condicional. Los casos debian cum-
plir con los siguientes criterios de inclusion:

a. Se consideraron aptos para la inclusién los varo-
nes candidatos a liberacion condicional que se mos-

VERTEX Rev. Are. de Psiauiat. 2006. Vol. XVIT
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Promedios de puntajes ;?L?sl?alios por evaluador (N:34)

Faceta1 | Faceta2 Faceta 3 Faceta 4 Factor 1 Factor 2 Total
Evaluador 1 3,26 5,56 4,74 3,99 8,82 8,511 9,13
Evaluador 2 3,47 5,62 5,03 411 9,09 9,941 9,85

traron predispuestos a participar de la entrevista (si
bien las evaluaciones se realizan por orden judicial
como parte de los estudios rutinarios, dadas las ca-
racteristicas del constructo, es importante contar con
la predisposicién favorable del entrevistado hacia la
comunicacién, independientemente de su grado de
confiabilidad).

b. Los sujetos debian estar libres de sintomatolo-
gia psicotico productiva y de retraso mental en grado
tal que pudiera impedir una comunicacion eficaz.

La obtencién de informacion: La obtencién de la
informacién se realiz6 a partir de diversas fuentes. Se
obtuvieron datos de las entrevistas simultdneas por
ambos evaluadores, de la Historia Clinica y de los ex-
pedientes que suelen tener registro de los anteceden-
tes delictivos y estudios periciales previos, tanto de
psiquiatras, como de psicologos y de asistentes socia-
les. El periodo de entrevistas se extendi6 desde fines
de 2003 hasta marzo de 2004. Los evaluadores tenian
amplia experiencia psiquiatrico forense.

El instrumento: Se utilizaron las secciones de
items de la version argentina para investigacion de la
PCL-R(10) y las instrucciones y criterios de la 2da.
edicion de la Hare Psychopaty Checklist Revised(17).
Los autores realizaron reuniones previas para la revi-
si6n de la version argentina de la PCL R y las instruc-
ciones originales.

Las estadisticas: Los estadisticos se realizaron con
SPSS(37). Dependiendo del tipo de estadistico, se uti-
lizaron los puntajes independientes de los dos eva-
luadores o los puntajes de evaluador 1.

Resultados

Descripcion de la muestra: La poblacion estudia-
da estuvo conformada por 34 varones penados can-
didatos a algtn tipo de liberacién anticipada, que
fueron evaluados por orden judicial en el Departa-
mento Judicial La Plata. Se encontr6é un promedio de
edad de 27,6 afios (DT 6.9), con un minimo de 21y
un maximo de 49 anos. Las puntuaciones promedio
para los dos evaluadores se exponen en Tabla 1.

Confiabilidad entre evaluadores: La confiabili-
dad entre evaluadores para la PCL-R total y para los
puntajes de los factores y para los puntajes indivi-
duales de cada item, se estimo6 con el coeficiente de
correlacién interno —CCI-(35). Este coeficiente ex-
presa la confiabilidad del puntaje de un evaluador
generalizado a la poblacion de evaluadores represen-
tada por aquel. En otras palabras, CCI estima la equi-
valencia de medidas repetidas hechas sobre el mismo
sujeto. Las categorias siguientes son las que suelen
utilizarse para evaluar la confiabilidad observada(7):

7: valor mayor o igual que 0,75 = excelente; valor en-
tre 0,40 y 0,74 = aceptable a buena; valor menor a
0,40 = pobre. Con el uso de ANOVA de dos vias es po-
sible medir cuanto de la variancia total en los punta-
jes observados es resultado de la variacion entre suje-
tos, de la variacion entre evaluadores y del azar. En
este andlisis se utiliz6 el modelo de efectos mixtos
para dos factores.

Los valores del coeficiente de correlacion interno
singular fueron los siguientes: para el puntaje total
de la PCL-R fue 0,99, para el Factor 1 fue 0,97 y para
el Factor 2, fue 0,97; para las facetas 1, 2 3 y 4 fueron
0,98; 0,97; 0,96 y 0,99 respectivamente. Todos los va-
lores se incluyen en la categoria de excelente y son
notablemente altos.

En cuanto a los items individuales de la PCL-R, en
general, el CCI fue excelente (mediana = 0,96; rango
0,88 a 1). La tabla 2 detalla el coeficiente para todos
los items. El valor mas alto fue obtenido para los
items 6, 17, 18 y 19. La confiabilidad de los items del
Factor 1 fue similar a la de los items del Factor 2 (en
ambos factores la Mediana de CCI fue 0.95). De las
facetas, la 4 fue la que mostr6 mayor confiabilidad
con una mediana de los valores CCI de 0,97, si bien
la mediana en todas las restantes facetas fue alta (Fa-
ceta 1: 0,95; Faceta 2: 0,95; Faceta 3: 0,92).

La concordancia entre los diagnoésticos categoricos
con la PCL-R se evalué utilizando el estadistico kap-
pa de Cohen(2). 2. Este estadistico indica la concor-
dancia entre evaluadores corregida por la concordan-
cia por azar y esta considerado el indicador estandar
de concordancia diagnoéstica para datos categoricos
36. La comparacion de los diagndsticos categdricos
entre los dos evaluadores mostré muy buena concor-
dancia, promedio ponderado de kappa de Cohen =
0,78. Mas atn, en 33 de los 34 casos (97%), los eva-
luadores concordaron en la presencia o ausencia de
psicopatia (PCL-R total de 30 o mas) y en el 97 % de
los casos no hubo una diferencia mayor a 2 puntos
entre los puntajes de alguno de los dos evaluadores.

Congruencia interna: La congruencia interna se
examino en la muestra de los 34 varones utilizando
el coeficiente alfa de Cronbach y se encontr6 que fue
sumamente alta, alfa = 0,99; el factor 1 tuvo un valor
alfa de 0,98 y el factor 2 de 0,99; estos valores son
mas altos que los obtenidos con la muestra de nor-
matizacion original(16). 16. En cuanto a las facetas 1,
2, 3y 4, los valores del coeficiente alfa de Cronbach
fueron 0,99; 0,98; 0,98 y 0,99 respectivamente. Para
suministrar un anélisis mas refinado de la consisten-
cia interna, se examinaron también las correlaciones
item-total corregidas para cada item (Tabla 2). Excep-
tuando los items 2, 4, 7, 16 y 17, los restantes items
tuvieron correlacion mayor que 0,35, indicando que
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Tabla 2
Frecuencia de puntajes, estadisticos descriptivos, correlacion item-total corregida
y confiabilidad entre evaluadores (CCI) para los item individuales

ftem Valores
0 1 2 Omitidos | Media | DT | item-total CCl

PCL_1 Seduccién superficial 17 14 3 0 0,59 | 0,66 .380 0,90
PCL_2 Autovaloracién grandiosa 19 9 0,62 | 0,78 291 0,97
PCL_3 Necesidad de estimulos/

tend. al aburrimiento 21 10 3 0 0,47 | 0,66 429 0,94
PCL 4 Tendencia a mentir/enganar 5 17 | 12 0 1,21 0,69 316 0,97
PCL 5 Estafador/Manipulador 10 | 19 5 0 0,85 | 0,66 .384 0,94
PCL_6 Ausencia de remordimiento/

culpa 1 8 25 0 1,71 0,52 .557 1
PCL 7 Superficialidad afectiva 7 16| 1M 0 1,12 | 0,73 .228 0,94
PCL_8 Desconsideracion/

indiferencia 5 17 | 12 0 1,21 0,69 .639 0,90
PCL 9 Vividor 15 | 14 5 0 0,71 0,72 .627 0,88
PCL_10 Inadecuado control del

comportamiento 7 18 9 0 1,06 | 0,69 .394 0,94
PCL_11 Promiscuidad sexual 9 10| 15 0 1,18 | 0,83 .660 0,98
PCL_12 Problemas de conducta a

edad temprana 13 16 5 0 0,76 | 0,70 .587 0,97
PCL_13 Carencia de objetivos

realistas a largo plazo 7 13| 14 0 1,21 0,77 .523 0,89
PCL_14 Impulsividad 4 23 7 0 1,09 | 0,57 524 0,92
PCL_15 Irresponsabilidad 8 9 17 0 1,26 | 0,83 .765 0,96
PCL_16 Transferencia de culpa/

responsabilidad 1 14| 19 0 1,53 | 0,56 314 0,96
PCL_17 Numerosas relaciones de

pareja breves 25 7 2 0 0,32 | 0,59 .186 1
PCL_18 Delincuencia juvenil 19 11 0 0,76 0,92 .524 1
PCL_19 Fracaso en liberacion

condicional o fuga 9 16 8 1,27 | 0,96 .486 1
PCL_20 \Versatilidad criminal 25 7 2 0 0,32 | 0,59 .591 0,96

Nota: Frecuencias, medias y desviaciones tipicas y co

rrelaciones estan basadas en la puntuacién de evaluador 1.

Debido a la omisién del item en 8 casos, el CCI para el item 19 se calcul6 para n = 26. El valor singular de CCI fue
calculado con un modelo de efectos mixtos para dos factores. Para la correlacion item-total, los dos valores omiti-
dos en el item 19 fueron reemplazados por 1. DT: Desvio tipico.

contribuyen significativamente con la puntuacion
total de la PCL-R. Diez de los 20 items tuvieron co-
rrelaciones item-total de 0,50 o mas. La correlaciéon
mayor fue encontrada con los items 15 (r = 0,765),
11 (r =0,660) y 8 (r = 0,639).

La media de las correlaciones inter items fue 0,18,
resultado que esta cercano al valor de 0,20 que es el
umbral recomendado para considerar que una escala
es homogénea(13). Este umbral fue superado en
otros estudios(8).
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Discusion

Los hallazgos constituyen evi-
dencia de la confiabilidad de la
version argentina de la PCL-R para
la evaluacién de poblacion carcela-
ria, al igual que el estudio previo
con poblacién psiquiétrico foren-
se(8). 8. En este estudio, la confia-
bilidad entre evaluadores para los
items individuales de la escala ha
sido excelente. La medida singular
del CCI para el puntaje total de la
PCL-R fue 0,99, para el Factor 1 fue
0,97 y para el Factor 2, fue 0,97. Es-
te estudio ofrece por primera vez
en el medio local la consideracion
de las facetas 1, 2 3 y 4. Las medi-
das del CCI para las facetas fueron
0,98; 0,97; 0,96 y 0,99 respectiva-
mente; todos valores que se inclu-
yen en la categoria de excelente.

Estos resultados superan los va-
lores obtenidos en previo estudio
local 8 y los informados por otros
autores. Es posible que el resulta-
do obtenido con coeficientes tan
altos tenga relacién con el minu-
cioso proceso de evaluacién y con
que los dos evaluadores compar-
ten una intensa practica conjun-
ta, haciendo que su concordancia
de apreciaciones clinicas adune
en el mismo sentido que aquella
posibilitada por compartir las de-
finiciones operativas del instru-
mento. De una manera u otra,
con este estudio queda estableci-
do un nuevo antecedente del alto
nivel de confiabilidad que es con-
gruente con investigaciones en
otros medios: Hare(16) encontré coeficientes para
la puntuacién total con un rango entre 0,78 y 0,94
(M = 0,86) y en la segunda edicién informa que el
CCI del puntaje total para el promedio de dos eva-
luadores en una gran muestra agregada fue de
0,93(17); Molt6 y col.(13, 26), obtuvieron coeficien-
tes entre 0,87 y 0,96; Hildebrand y col.(22) encon-
traron también alta confiabilidad con coeficiente
para la medida singular del CCI para el puntaje to-
tal igual a 0,88; para el Factor 1, igual a 0,76 y para
el Factor 2, igual a 0,83. También Pham(28) encon-
tr6 altamente confiable la version en francés en po-
blacién forense de Bélgica.

La obtencién de diagnoésticos categoricos de psico-
patia con la PCL-R fue también confiable (k = 0,78
para la comparacion simultdnea de dos evaluadores).
Este resultado ratifica previos hallazgos locales y de
otros medios(8, 22).

La version argentina de la Hare PCL-R en este estu-
dio arrojo resultados de excelente congruencia interna
(alfa de Crombach = 0,99 para la puntuacién total;
0,98 para el Factor 1y 0,99 para el Factor 2; estos valo-

res son mas altos que los obtenidos con la muestra de
normatizacién original(16) y que en el estudio previo
local(8). 8. En cuanto a las facetas 1, 2, 3 y 4, los valo-
res del coeficiente alfa de Cronbach fueron 0,99; 0,98;
0,98 y 0,99, todos particularmente altos.

Respecto a las correlaciones item-total, exceptuan-
do los items 2,4, 7, 16 y 17, los restantes items tuvie-
ron correlaciéon mayor que 0,35, indicando que con-
tribuyen significativamente con la puntuacion total.
Diez de los 20 items tuvieron correlaciones item-to-
tal de 0,50 o més, sin embargo la media de correla-
ci6én inter item fue de 0,18, por debajo de la encon-
trada en el previo estudio local que fue de 0,23(8) y
de las halladas por otras investigadores, como por
ejemplo, Hare y col. (media de las correlaciones inter
item = 0,27)(15) 15 y Molt6 y col. (media de correla-
cion inter item = 0,22)(26).

Resumiendo, los hallazgos del presente estudio
orientan a considerar que la version argentina de la
Hare PCL-R, considerando su nueva estructura facto-
rial y las facetas descriptas en la Segunda Version(17),
es un instrumento confiable para la evaluacién de
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Introducciéon

1 objetivo del presente trabajo es indagar posi-
bles relaciones entre las variables desesperanza y
depresion en mujeres diabéticas.

La diabetes es una afeccidon que se conoce desde
hace muchos afios. Sus manifestaciones clinicas fue-
ron identificAindose timidamente durante siglos, pe-
ro en la altima centuria se han acrecentado las inves-
tigaciones tendientes a esclarecer la naturaleza y ca-
racteristicas de esta enfermedad.

Esta patologia presenta un trastorno sistémico que
agrupa un conjunto de sindromes y se acomparia de al-
teraciones del metabolismo de los hidratos de carbono,
lipidos y proteinas; su denominador comun es la hi-
perglucemia. La causa basica de la diabetes consiste en
un déficit insulinico, absoluto o relativo, cuya etiologia
es heterogénea y todavia no del todo conocida.

La gran mayoria de los casos de diabetes (més de un
95%) puede ser clasificado, basicamente, en dos cate-
gorias principales que presentan diferencias importan-
tes en cuanto a su etiologia y a los mecanismos fisiopa-
tologicos de produccion. Segiin datos aportados por la
Organizacion Mundial de la Salud(20), la diabetes tipo
1 se caracteriza por un déficit absoluto en la secrecién
de insulina, resultado de un proceso autoinmune que
afecta los islotes pancreéticos. Este proceso, mediado

por las células activadas del sistema inmune dirigidas
contra las células beta, lleva a la destruccion de éstas,
encargadas de la sintesis y secrecion de insulina. Esta
forma de diabetes, conocida anteriormente como dia-
betes mellitus insulinodependiente (DMID), es respon-
sable de un 10% aproximadamente de todos los casos
de diabetes mellitus.

Casi el 90% restante de los pacientes con diabetes
presenta diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes, deno-
minada previamente diabetes mellitus no insulino-
dependiente (DMNID), constituye en realidad un
trastorno heterogéneo que se caracteriza por una
combinacién variable de alteraciones en la secrecion
y en la accion de la insulina(15).

La observacién y atencién de pacientes diabéticos
ha permitido detectar en ellos pasividad, dependen-
cia, falta de madurez, desajuste sexual, inseguridad,
indecisiéon y masoquismo, pero se ha podido com-
probar que estas caracteristicas de personalidad son
anélogas a las observadas en individuos que padecen
otras enfermedades organicas(19).

Una caracteristica de relevancia en estos pacientes
se relaciona con su labilidad emocional; de ahi la ne-
cesidad de proporcionarles contencién terapéutica,
ya que las respuestas fisiologicas de los pacientes dia-
béticos a los acontecimientos del medio son de gran
importancia. Las respuestas que pueden presentar es-

Resumen

El objetivo del presente trabajo es indagar posibles relaciones entre las variables desesperanza y depresiéon en mujeres diabéticas.
Para la presente investigacion de tipo exploratorio, transversal y no experimental , se utiliz6 una muestra de 92 mujeres , 30 muje-
res diabéticas tipo 1, 30 mujeres diabéticas tipo 2 y 32 mujeres que no padecian diabetes. Las submuestras de mujeres diabéticas
tipo 1y 2 fueron extraidas de un hospital general de la ciudad de San Luis, en el afio 2005, el grupo de mujeres que no padecian
patologia diabética pertenecian a la poblacién general. Los resultados obtenidos permitieron detectar que las mujeres diabéticas
tipo 1, presentaron puntuaciones mas elevadas en desesperanza y las diabéticas tipo 2, presentaron puntuaciones mas elevadas en
depresion. Se concluye que las pacientes diabéticas deben ser atendidas en sus aspectos médicos, psicoldgicos y nutricionales para
evitar que aparezcan limitaciones en sus proyectos de vida.

Palabras clave: Mujeres diabéticas — Desesperanza — Depresion.

HOPELESSNESS AND DEPRESSION IN DIABETIC WOMEN
Summary

The objective of the present work is to investigate the possible relations between hopelessness and depression in diabetic women.
For the present investigation an exploratory, transversal, and not experimental study was carried out in a sample of 92 women,
30 type 1diabetic women, 30 type 2 diabetic women and 32 women who did not suffer diabetes. The samples of diabetic women
type 1 and 2 were extracted of a general hospital of the city of San Luis, in 2005. The group of women who did not suffer diabetic
pathology belong to the general population. The results allowed to detect that the type 1diabetic women have higher scores in
hopelessness and the type 2 diabetics, presented the highest scores in depression. The results show that diabetic patients must be
taken care of in their medical, psychological and nutritional aspects in order to avoid limitations in their life project.
Key Words: Diabetic Women — Hopelessness — Depression.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII: 331-335



332 S. Albanesi de Nasetta; C. Morales de Barbenza

tos pacientes ante situaciones estresantes son fluc-
tuaciones importantes en los procesos fisioldgicos
que rigen el mecanismo de la glucosa; es decir que es
probable que el sujeto mas vulnerable, con defensas
psicologicas escasas o poco instrumentales, responda
con cetoacidosis o hipoglucemia.

Con frecuencia los pacientes diabéticos presentan
una variante de los estados depresivos, que fue deno-
minada indefensién aprendida o desesperanza(22).
Abramson, Metalsky y Alloy(1) propusieron una nue-
va categoria nosologica de los trastornos depresivos,
a la que denominaron depresion por desesperanza, que
se caracteriza por la expectativa negativa frente a su-
cesos que son valorados como importantes pero a la
vez considerados como inalcanzables. Los diabéticos,
ante la necesidad de hacer frente de por vida a su en-
fermedad, experimentan sentimientos de desespe-
ranza, especialmente los pacientes diabéticos tipo 1.
Estos pacientes suelen presentar un estilo de perso-
nalidad compatible con el patrén de rendicion, cuya
sintomatologia basica se caracteriza por tristeza, pesi-
mismo, dificultad o incapacidad para experimentar
placer (18). Su estado animico los conduce a visuali-
zar su futuro desde una perspectiva desalentadora y
desolada, a considerar su situacion como irreparable
y a rever todo aquello que podria haber sido su vida
sin esta enfermedad. Todo ello puede considerarse
como un estado de rendicion, dificil de revertir(2).

Numerosos investigadores, algunos de los cuales
se mencionan a continuacion, se han interesado por
la problematica abordada en el presente trabajo.

Anderson(3), en un estudio realizado en Estados
Unidos con 20.000 personas con diabetes, encontrod
que el estrés emocional estd asociado con la elevacion
del azicar en sangre 'y, por lo tanto, los riesgos de com-
plicaciones son mayores en estos pacientes. Observo,
ademads, una asociacion entre diabetes y depresion y pu-
do constatar que la mejoria de la depresién se tradujo
en un mejor control de la diabetes y una mejor calidad
de vida. Por otra parte, pudo constatar que las personas
con diabetes tienen dos veces mas posibilidades de te-
ner depresién, comparadas con la poblaciéon general.
De los participantes en este estudio, el 11% tenia depre-
sibn mayor y el 31% presentaba sintomas de depresion.
Las mujeres con diabetes eran més depresivas que los
hombres con la misma patologia, un patrén que refleja
la depresion en la poblacion general. Este estudio, repli-
cado en otras investigaciones, no deja dudas de que la
depresion esta asociada a la diabetes, pero lo que ain
no queda claro es si la interaccion compleja de los fac-
tores genéticos, fisicos y psicologicos afecta a esta aso-
ciacién. La depresion puede ocurrir debido al impacto
emocional del avance de la diabetes o por las anormali-
dades de los neuroquimicos o funcién de los neuro-
transmisores. El autor de este estudio concluye que se
necesitan mas investigaciones para identificar los meca-
nismos fisiologicos y conductuales de estos hallazgos

En investigaciones mas recientes, como la realiza-
da por Kaholokula, Haynes, Grandinetti y Chang(17)
en Honolulu, sobre diabetes y depresion, se pudo
constatar mediante estudios de laboratorio que la de-
presion en pacientes diabéticos se relacionaria con
cambios bioquimicos que se producen en la enferme-
dad, y que incidiria en la calidad de vida.

Arroyo et al.(6) investigaron la relacion existente en-
tre sintomas depresivos y la incidencia de diabetes tipo
2 en mujeres. Realizaron un estudio en el que partici-
paron 72.000 enfermeras estadounidenses que no pre-
sentaban diagnostico de diabetes, cuyas edades oscila-
ban entre 45y 72 afios. Las integrantes de la muestra
respondieron el Cuestionario de Relevamiento del Es-
tado de Salud en su forma abreviada de 36 items del Es-
tudio de Resultados Médicos; se calculé ademas la pre-
sencia de sintomas depresivos mediante un cuestiona-
rio sobre el Indice de Salud Mental de 5 items. Estos au-
tores constataron que la presencia de sintomas depre-
sivos incremento el riesgo de desarrollar diabetes en un
22% de las mujeres encuestadas. A juicio de los autores
este hallazgo requiere confirmacion, pero es indicativo
de que los sintomas depresivos pueden ayudar a iden-
tificar un grupo que presenta un riesgo incrementado
de padecer diabetes tipo 2.

La depresion en el paciente con diabetes mellitus ti-
po 2 de primera vez, fue investigada en Espafia por
Garcia Grageola y Gémez Soto(16), quienes realizaron
un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada
por primera vez entre los meses de julio-agosto de
2002. Se aplico el Inventario de Depresion de Beck a
cuarenta y un pacientes, antes y después de informar-
se sobre la presencia de diabetes, para comparar los re-
sultados. El total de pacientes estaba integrado por 17
mujeres y 24 hombres, con edades entre 25 y 65 afios,
con un promedio de 42 arfios; los grados de depresion
se clasificaron como: normal, leve, moderada y severa.
Los autores concluyeron que la diabetes mellitus no es
un factor desencadenante de depresion en los pacien-
tes, pero advierten que el lapso de tiempo en que fue
aplicada la encuesta fue muy breve, entre antes y des-
pués del diagnostico, por lo que recomiendan que la
encuesta se realice en pacientes en los que se detecten
factores de riesgo, y después de un diagnoéstico confir-
mado de la enfermedad.

Un meta-andlisis realizado por Anderson, Freed-
land, Clouse y Lustman(4) sobre la prevalencia de
depresion en adultos con diabetes, revela que las per-
sonas con diabetes son dos veces mdas propensas a su-
frir depresion, sin embargo sefialan los autores que
depende de cada persona que la diabetes preceda o
suceda al inicio de la depresion, ya que se cree que la
depresion forma parte de una enfermedad cronica,
pero esto seria muy simple; lo que ocurre, por el con-
trario, es que la depresion es una enfermedad inde-
pendiente que se desarrolla paralelamente a la diabe-
tes. Algunos estudios sugieren incluso que la depre-
sion precede a la diabetes y provoca su inicio.

Metodologia
Muestra

Para realizar la presente investigacion, de tipo explo-
ratorio, transversal y no experimental, se utiliz6 una
muestra de 92 mujeres, que aceptaron voluntariamen-
te participar: 30 mujeres diabéticas tipol, 30 mujeres
diabéticas tipo 2 y 32 mujeres que no padecian diabe-
tes. Las edades del grupo total oscilaban entre 23y 72
aflos. Las submuestras de mujeres diabéticas tipo 1y 2
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fueron extraidas de un hospital general de la ciudad de
San Luis, en el afio 2005; el grupo de mujeres que no
padecian patologia diabética pertenecia a la poblacion
general. Se realiz6 un muestreo no probabilistico.

Instrumentos

Para evaluar la variable desesperanza se utiliz6 la
Escala de Desesperanza(11), que evallia expectativas
negativas que el sujeto tiene sobre si mismo y su fu-
turo, ademas de la pérdida de motivacion.

La desesperanza es un factor de importancia en
muchos desérdenes mentales y correlaciona alta-
mente con depresion, intento suicida e ideacion sui-
cida. La Escala de Desesperanza ha sido considerada
como una medida del nivel de pesimismo del indivi-
duo; consta de 20 items y las respuestas, cuando no
punttan, indican no solamente ausencia de desespe-
ranza sino también cierto grado de optimismo. Se-
gan Beck y Steer(9), esta escala presenta una fiabili-
dad de 0,93 y demuestra su validez concurrente y de
constructo. En cuanto al analisis factorial de la mis-
ma se revelan como significativos cuatro factores: 1)
asociaciéon entre esperanza y optimismo, 2) senti-
mientos sobre el futuro, 3) falta de motivaciéon, 4)
expectativas con respecto al futuro.

La evaluacién de la variable depresion se efectud
mediante la aplicaciéon del Inventario de Depresion de
Beck(7). Este cuestionario consta de 21 proposicio-
nes, frente a las que el sujeto debe seleccionar la op-
cién que mejor describe sus sentimientos durante la
altima semana, incluido el dia en que se responde el
cuestionario. Evalta fundamentalmente los sinto-
mas caracteristicos de la depresion: afectos negativos,
nivel de actividad, problemas en la interaccién so-
cial, sentimientos de desvalorizacién, inadecuacion y
culpa, ademas de sintomas sométicos.

Estudios sobre confiabilidad y validez arrojan va-
lores altos (0,94). La validez concurrente de esta téc-
nica ha sido estudiada correlaciondndola con las Es-
calas de Depresion de Hamilton, con la escala de de-
presiéon del Inventario Multifasico de Personalidad
de Minnesota (MMPI), y la Escala de Depresién de
Zung. Cabe destacar que la version original de este
inventario fue revisada en 1971 y publicada con mo-
dificaciones en 1978; s6lo 6 de los 21 items origina-
les permanecieron sin modificar.

Brown(12), desde un enfoque psicosocial, postu-
laba que la vulnerabilidad para la depresion parece
derivarse de un estilo habitual de explicar las causas
de determinados eventos. Beck(8) sostiene que la
cognicién es el elemento critico de la depresion; el
modelo que propone conceptualiza la depresion, no
como un trastorno afectivo, sino como una conse-
cuencia directa de pensamientos erroneos, por lo que
el estado de animo triste y los déficit motivacionales
son causados directamente por las cogniciones nega-
tivas acerca de si mismo, del mundo y del futuro.

Ademés de los cuestionarios mencionados, se aplicd
una breve encuesta, tanto a mujeres diabéticas como
no diabéticas, con el propo6sito de indagar anteceden-
tes familiares diabéticos, situacion laboral de las inte-
grantes de la muestra, nivel educativo, estado civil y si-
tuaciones estresantes recientes vividas por estas perso-
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nas, con el proposito de explorar posibles factores con-
currentes con la aparicién de la enfermedad.
Procedimiento de aplicacion de los instrumentos

Tanto el Inventario de Depresion de Beck como la
Escala de Desesperanza y la encuesta fueron aplica-
dos en forma individual a cada uno de los integran-
tes de la muestra.

Se obtuvo la colaboracién esponténea de cada una
de las personas que integraron la muestra, luego de
la exposicion de la finalidad de la presente investiga-
cién, realizada por las autoras de este trabajo.

Procedimiento estadistico

Se procedié a extraer la Media (M) y la Desviacion
Estdndar (DE) de las escalas aplicadas: Inventario de
Depresion de Beck y Escala de Desesperanza, y de la
variable Edad. A fin de indagar si existen diferencias
entre las puntuaciones obtenidas en las escalas te-
niendo en cuenta la edad de los integrantes de la
muestra, se consideraron dos grupos etarios: de 23 a
45 afios (Edad 1) y de 46 a 72 afios (Edad 2).

Asimismo se calcularon las diferencias en la con-
dicién de salud de los integrantes de la muestra, se-
gan las submuestras ya mencionadas; mujeres diabé-
ticas tipo 1, mujeres diabéticas tipo 2 y mujeres que
no padecian patologia diabética. Con ese fin se apli-
c6 Andlisis de la Varianza.

El mismo estadistico se utilizO para constatar la
existencia de algtn tipo de asociacion entre las varia-
bles nominales ya mencionadas y las escalas aplica-
das en la presente investigacion: Escala de Desespe-
ranza e Inventario de Depresién de Beck.

Resultados

En primer término se presentan las Medias (M) y
Desviaciones Estandar (DE) obtenidas mediante la
aplicacién de la Escala de Desesperanza (HS) y el In-
ventario de Depresion de Beck.

Con el fin de comprobar si las diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en ambas escalas por los tres
grupos de sujetos son significativas, se aplicoO ANOVA
(andlisis de la varianza, post hoc Tuckey HSD).

Los resultados indican que las puntuaciones co-
rrespondientes al grupo de mujeres diabéticas Tipo 1
son significativamente superiores a las alcanzadas
por el grupo de mujeres no diabéticas, tanto en la Es-
cala de Desesperanza (p=.013) como en el Inventario
de Depresion (p=.011). Las mujeres no diabéticas, en
el Inventario de Depresién obtuvieron puntuaciones
significativamente inferiores a las obtenidas por las
mujeres diabéticas Tipo 2 (p=.004). No se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos de suje-
tos diabeéticos.

En la Tabla 2 se presentan los resultados obtenidos
de la aplicacién de ANOVA para analizar la relacion
existente entre las puntuaciones de las escalas aplica-
das -Escala de Desesperanza (HS) e Inventario de
Beck (BDI)- con la situacion laboral (empleados y de-
sempleados), el estado civil (solteros o viudos y casa-
dos o en pareja), el nivel educativo (primario y se-
cundario), presencia o ausencia de antecedentes dia-
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Tabla 1

My DE de las puntuaciones obtenidas en las escalas

aplicadas a los tres grupos

Cuando se compararon los gru-
pos segun la edad de las mujeres de
la muestra, se constaté que las mu-
jeres cuya edad estaba comprendida

No diabéticas Diab. Tipo 1 Diab. Tipo 2 entre 46 y 72 afios presentaron pun-

N = 32 N = 30 N = 30 tuaciones mas elevadas que el grupo

M DE M DE M DE de mujeres de menor edad, tanto en

desesperanza como en depresion.

HS 6.21 4.47 9.40 4.46 7.20 4.01 | Por otro lado, la depresion tiene
una fuerte tendencia recurrente. Se

BDI 12.75 9.59 | 21.33 9.26 | 22.43 14.74 estima que, para el afio 2020, esta
patologia serd la causa principal de

béticos, y presencia o ausencia de situaciones estre-
santes recientes y la edad.

Se observa asociacion significativa entre la varia-
ble nivel educativo y la Escala de Desesperanza (HS)
y el Inventario de Depresion de Beck (BDI). Las mu-
jeres que habian alcanzado un mayor nivel de educa-
cién presentaron las puntuaciones mas elevadas en
ambas escalas. Entre la variable estrés y las variables
desesperanza y depresion, se obtuvo una asociacién
altamente significativa, presentando las mujeres que
habian sufrido estrés recientemente las puntuaciones
mas elevadas. No se encontr asociacién entre las va-
riables situacion laboral, estado civil y antecedentes
diabéticos y las dos escalas aplicadas.

La edad result6 también asociada con ambos grupos
en la variable desesperanza; en la variable depresion so-
lo alcanz6 significacién estadistica en el grupo de mu-
jeres de mayor edad. Cabe destacar que en esta compa-
raciébn no se tuvo en cuenta la patologia diabética.

Discusion

Los resultados obtenidos mediante la aplicacion
de la Escala de Desesperanza (HS) y el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) y el posterior procesamien-
to estadistico de los datos, permitieron observar que
en el grupo total, en cuanto a la variable desesperan-
za, las puntuaciones estarian dentro de los limites
normales, segin lo propuesto por Beck, Weissman,
Lester y Trexler(11), autores de la Escala de Desespe-
ranza. En la variable depresion ambos grupos de mu-
jeres diabéticas presentan puntuaciones que, segin
Beck(7), indicarian que necesitan atencion especiali-
zada, dado que una puntuacién persistente de 17
puntos o mas indica necesidad de ayuda profesional.
En este caso, para realizar esta aseveracion seria nece-
sario repetir la aplicacién del Inventario de Beck des-
pués de un cierto tiempo, con el fin de observar el
comportamiento de esta variable en cada una de las
integrantes de los grupos de mujeres diabéticas.

las enfermedades en las mujeres en
paises en desarrollo. Costa e Silva(13) manifiesta que
desde el afio 1990 se viene observando esta tenden-
cia, tanto en paises desarrollados como en vias de de-
sarrollo.

Los pacientes diabéticos y en especial los diabéti-
cos tipol, son los que mas riesgo presentan, ya que el
inicio de la enfermedad se da en tempranas etapas de
la vida, con evolucién crénica, que lleva implicita
una disciplina permanente para asegurar la supervi-
vencia. En relacion con lo expuesto, Anderson(3) en
su investigacién sobre una posible asociacién entre
diabetes y depresion, observé que las personas con
diabetes tienen dos veces mas posibilidades de pade-
cer depresion, comparadas con la poblacién general.
En cuanto a la variable desesperanza, Faberow(14)
indicaba que la desesperanza puede ser un mejor pre-
dictor de futuros intentos suicidas comparado con la
depresion, dado que la desesperanza es también con-
siderada como falta de optimismo y expectativas ne-
gativas que el sujeto tiene sobre si mismo y el futuro,
ademas de la pérdida de motivacion.

Cuando se compararon en el presente trabajo los
grupos de mujeres diabéticas tipo1 y tipo2 se pudo ob-
servar que las mujeres diabéticas tipol presentaron
puntuaciones mas elevadas en desesperanza; en la va-
riable depresion no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, aunque las mujeres diabé-
ticas tipo2 presentaron puntuaciones mds elevadas. Es
probable que las puntuaciones mas elevadas en deses-
peranza en diabéticas tipo 1, se relacionen con el futu-
ro de su enfermedad. Al respecto, Treyssac(23) mani-
fiesta que la disciplina y el sacrificio es una constante
en esta enfermedad, un camino agotador y en muchos
casos frustrante, debido a que para estos enfermos cada
dia es el primero; sin importar todo lo que hicieron
bien, cada mafiana deben comenzar todo de nuevo.

La diabetes tipo 2 o diabetes no insulino depen-
diente se presenta en la mitad de la vida de la perso-
na y se relaciona con la pérdida de potencialidades;
esto incide en la autoestima ,con una creciente preo-
cupacion acerca del futuro y se relaciona con la apa-

Tabla 2
ANOVA aplicada a cada una de las variables nominales en relacion con las escalas HS y
BDI, en el grupo total. En la tabla se incluyen sdlo los valores del nivel de significacion

Escalas S. Laboral E.Civil | N.Educativo | Antec.diabéticos Estrés Edad 1 Edad 2
HS p=.15 p=.52 pP= .03 p=.99 p=.004 p=.03 p:.OOO
BDI p=.31 p=.08 p=.005 p=.81 p=.001 p=.73 p=.03
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ricién de sintomas de envejecimiento y acortamien-
to de las expectativas de vida.

Al establecer las asociaciones entre las diferentes es-
calas aplicadas en el grupo total, la edad y las variables
nominales en estudio, se encontré asociaciéon entre las
variables desesperanza y depresion y el nivel educati-
vo; es decir que las mujeres que habian superado la es-
colaridad primaria presentaron las puntuaciones mas
elevadas, lo cual es indicativo de que el acceso a la es-
colaridad secundaria y universitaria podria relacionar-
se con el nivel socioeconémico al que pertenecen los
sujetos, y con los estimulos recibidos, ya que parecie-
ra que la desesperanza y la depresion se producen con
mayor frecuencia en los dos extremos de la escala so-
cial: en los grupos sociales bajos debido al desempleo,
miseria, abuso de alcohol, analfabetismo, entre otras,
y en grupos de clases altas, debido al estrés, multiples
responsabilidades y basqueda de éxito(21).

El estrés es otra variable de importancia en este
grupo de mujeres -asociado tanto con la desesperan-
za como con la depresién-, como factor predisponen-
te de diferentes patologias, entre ellas la diabetes, ya
que con frecuencia se ha relacionado la aparicion de
la diabetes con situaciones estresantes. Al respecto,
Treyssac(23) expresa que en el punto de partida de
las enfermedades organicas, no intervienen solamen-
te el cuerpo y sus circunstancias como tnicos dispa-
radores sino también las perturbaciones en las rela-
ciones vinculares de la persona y sus emociones.
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Conclusiones

En la presente investigacion se ha considerado
tanto la desesperanza como la depresion como varia-
bles de importancia en el grupo de mujeres diabéti-
cas. Como se ha sefialado con anterioridad, tanto la
desesperanza como la depresion pueden ser dispara-
dores de futuras conductas autodestructoras; de alli
la importancia de la atencién de los pacientes diabé-
ticos en sus aspectos médicos, psicolégicos y nutri-
cionales, con al fin de evitar que aparezcan limitacio-
nes en sus proyectos de vida. Por otra parte, es esen-
cial que los paciente diabéticos puedan asumir un rol
activo frente al control de su enfermedad.

Es dificil y complejo convivir con una enfermedad
cronica como la diabetes ya que existen innumera-
bles factores que inciden en la efectividad de los con-
troles, generando sentimientos de vulnerabilidad,
debido a que el paciente suele presentar dificultades
para alcanzar el cumplimiento de las indicaciones
necesarias para evitar las temidas complicaciones.

Andreozzi(5) manifiesta que la diabetes es una
enfermedad que “los ojos de los otros no ven por-
que se oculta en la sangre”; por ese motivo, puede
producir aislamiento, soledad y falta de compren-
sion del entorno, aumentando el estrés que dificul-
ta el buen control B
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Los nombres de 1la locura

Nosografias psiquiatricas
contemporaneas

Coordinador:
Juan Carlos Stagnaro

na de las caracteristicas del

pensamiento moderno fue su

constante preocupacion por la
clasificacion de los entes naturales.
Los trabajos de Linneo y Buffon
oficiaron como modelos para todas las
ciencias biologicas. Si bien desde la
Antigiiedad se intento ordenar a las
enfermedades humanas en
agrupamientos distintos, fue a partir
del Renacimiento y, en particular
desde los siglos XVII y XVIII, que la
clasificacion analitica de las
enfermedades o nosografia (nosos:
enfermedad; graphein: describir),
rama de la medicina que trata de la
clasificacion, de la definicion y del
estudio de los caracteres distintivos de
las enfermedades, se instalo con nue-
vos criterios entre los clinicos A lo
largo de la historia de la medicina las
clasificaciones médicas pueden
agruparse, segun los criterios o
enfoques que las fundamentan en
Descriptivas —en sus dos variantes:
clinicas (basadas en sintomas o
sindromes) y patocronicas (basadas en
la evolucion)—; Etiopatogénicas (basa-
das en causas y mecanismos) o
Anatomopatoldgicas (basadas en alte-
raciones morfologicas). Algunos auto-

res y escuelas se adscribieron
rigurosamente a una de esas formas y
otras formularn combinaciones de
ellas.

En psiquiatria, al carecerse de
una causalidad fehaciente de las
enfemedades mentales llamadas
funcionales, y tampoco poder definirse
con absoluta certeza los efectos de las
alteraciones morfologicas que las
distinguian cuando éstos pudieron ser
dilucidados (lesiones cerebrales, dege-
neraciones seniles, intoxicaciones,
etc.), la mayor parte de las
clasificaciones correspondieron al tipo
descriptivo, basandose en inventarios
de sintomas organizados en
sindrmes, y/o en las caracteristicas
de su evolucion.

Cualquier clasificacion de los
fenomenos clinicos complejos es
inherentemente arbitraria. Toda
clasificacion impone en los datos de
observacion una organizacion
cognitiva particular y humana que
permite al observador afrontar los
fenomenos de una manera mds
comoda. Esta organizacion impuesta
no es necesariamente ni tinica ni
necesariamente correcta; las
categorias diagnosticas son solamente
constructos o modelos. Los mismos
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datos pueden ser considerados y
organizados logicamente de muchos
otres modos. La nosologia cientifica
también refleja una preferencia
personal (consciente e inconsciente) en
la forma como hay que interpretar los
datos. Las clasificaciones no tienen
que ser verdaderas en un sentido pla-
tonico y probablemente no puedan
serlo; sin embargo, deben ser iitiles.
Esta utilidad puede ser cientifica en el
sentido de generar hipotesis
contrastables, o bien clinica, en el
sentido de influir en el manejo del
paciente. Esto ultimo es fundamental
porque un diagnostico, y por ende su
organizacion en clasificaciones, tiene
siempre un proposito terapéutico.
Cuando se aplica a un caso concreto
una categoria diagnostica lo que se
hace, en realidad, es contrastar una
realidad clinica observacional
(conjunto de sintomas y signos) con
una lista de constructos
(agrupamientos ideales de signos y
sintomas creados a partir de un
criterio observacional anterior
generalizable y, de hecho generalizado
en la clasificacion que el clinico esté
utilizando como referencia) y
establecer su correspondencia mads o
menos precisa. Las nosografias
permiten, asi, ordenar los
diagnosticos.

Por otro lado, insistamos una vez
mas con el consejo de G. Schmit, D.
Roche-Rabreau: “... el diagnostico psi-
quidtrico no es una informacion neu-
tra, univoca, ni siquiera objetiva. Es
una palabra que pesa y estructura.
Para muchos de nuestros pacientes y
sus familias, el diagndstico no es un
elemento de clasificacion, es una
palabra-ordaculo que puede contribuir
a modificar la naturaleza del
proceso... y a veces a agravarlo”; de

alli la importancia ética que encierra
toda clasificacion y la necesidad de
estar alerta sobre los sesgos
ideoldgicos que pueden deslizarse en
su concepcion o en su utilizacion
(sefialemos por ejemplo los prejuicios
raciales, de edad o de género).

Sin embargo, todas estas
consideraciones pertenecen, en mayor
o0 menor medida, a la orbita de los
factores internos a la disciplina psi-
quidtrica, pero éstos no parecen ser los
unicos que determinan que la locura
se nombre de una u otra forma, y que
el ordenamiento jerarquico sea dife-
rente entre una clasificacion y otra.
Cuando se
estudian las nosografias
contemporaneas en psiquiatria a la
luz de la sociologia de la ciencia, y se
toman en consideracion para explicar
su génesis otros datos que los surgidos
de la investigacion clinica, se
comprueba que las influencias deriva-
das de cuestiones politicas,
culturales y economicas juegan un
papel muy importante en la
modelizacion de las mismas. Este
aserto quedo muy claramente expues-
to en el analisis de diversos autores
sobre la génesis del DSM: su éxito y la
impornancia de
su utilizacion respondio a su
funcionalidad respecto de los sistemas
privados y estatales de gerenciamiento
de la salud, la investigacion sobre la
base de estudios clinicos contmolados
de la industria farmacéutica y la
necesidad de recuperar el monopolio
cognitivo sobre el campo de los tras-
tornos mentales y la credibilidad ante
el cuerpo social por parte de los
psiquiatras norteamericanos de los
arios 70 y “80. La difusion mundial
del DSM obedecio en altisima medida
a la importancia del empuje cultural
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de los EE.UU. que se verifico desde
finales de la guerra fria, y se vio favo-
recida por el correspondiente ascenso
de la influencia de la

investigacion neurobiologica y la
psicologia cognitiva y
comportamental, al tiempo que el
pensamiento psicoanalitico declinaba
en su influencia a nivel mundial.

Sin embargo, junto a la CIE-10 y
al DSM-1V se han difundido en
diversas regiones del mundo,
abarcando un amplio numero de
profesionales que las aplican y de
pacientes que son diagnosticados con
esos instrumentos, una serie de
clasificaciones que son variantes de las
existentes y/o que introducen nuevos
criterios a las nosografias
contemporaneas. Son de destacar asi: la
Segunda Edicion Revisada de la
Clasificacion China de Enfermedades
Mentales (Chinese Medical
Association) aparecida en 1995
(CCMD-2-R, 1995), las Pautas
Internacionales para la Evaluacion
Diagnostica, recientemente
publicadas por la Asociacion Mundial
de Psiquiatria en 2003 y la
Clasificacion Francesa de los
Trastornos Mentales del Nifio y del
Adolescente (CFTMEA-R-2000, 2002);
el Manual Diagnostico Psicodinamico
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(Psychodynamic Diagnostic Manual
PDM) de la Asociacion Psicoanalitica
Americana (APA), la Asociacion
Psicoanalitica Internacional (IPA), y
otras entidades del ambito psicosocial
estadounidenses. Una particular impor-
tancia ha tenido la confeccion de la
Guia Latinoamericana de Diagndstico
Psiquiatrico (GLADP) elaborada por la
Seccion de Diagnostico y Clasificacion
de la Asociacion Psiquidtrica de
América Latina (APAL) en 2004. Junto
a estas clasificaciones generales, se han
acufiado otras de cardcter “regional”
como las relativas a los trastornos bipo-
lares propuesta por Hagop Akiskal, las
que estudian las demencias, el retraso
mental, etc., que difieren en cuestiones
conceptuales con el DSM y, en algunos
casos, con la CIE 10.

Este conjunto de instrumentos es
fiel exponente del interés que ha
despertado el estudio de las
nosografias en la psiquiatria
contempordnea, de la discusion acerca
de sus avances, sistematizacion y
confiabilidad, asi como de su validez
y utilidad. En este Dossier
presentamos informacion detallada,
analizada criticamente, por
destacados colegas, sobre diversas
formas de clasificar sectores de la
patologia psiquidatrica B
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Introduccion

sas investigaciones en el trastorno bipolar. Las fron-

teras de la bipolaridad se han extendido. Al mismo
tiempo, se ha producido una virtual revolucién en los
abordajes psicofarmacologicos y psicoterapéuticos.

Los recientes avances en la epidemiologia, la psicopa-
tologia, y la farmacoterapia de los trastornos bipolares
han generado un mayor reconocimiento de esta enfer-
medad en todas sus variantes(11, 16, 51). El riesgo a lo
largo de la vida de padecer un trastorno bipolar es de al-
rededor del 1% para el fenotipo principal (bipolar I), ha-
ciendo de este trastorno una patologia al menos tan pre-
valente como la esquizofrenia. Un mayor ntamero de
pacientes agudos admitidos en los hospitales psiquidtri-
cos esta siendo asignado a la categoria de mania, y esta
aumentando el reconocimiento de las formas clinicas
ambulatorias més atenuadas pertenecientes al especto
bipolar. Se estima en nuestros dias que este altimo cua-
dro (Bipolar II y otras formas) tiene una prevalencia de
al menos 4-5 veces por encima del bipolar 1(41, 25).

l a Gltima década ha sido testigo de so6lidas y novedo-

Las nuevas aproximaciones diagnosticas que favore-
cen a los trastornos animicos reflejan mas que una mo-
da terapéutica; estan fundamentadas en la agregacion
familiar, el curso y la evolucién final(5). La evidencia
disponible indica que los trastornos afectivos con fre-
cuencia son recurrentes, y especialmente en los cuadros
bipolares, pueden producir un desajuste en las esferas
social, de desarrollo personal y conyugal. El riesgo mas
importante es el suicidio, presente en el 20% de los pa-
cientes que no reciben tratamiento o cuando la terapéu-
tica es inadecuada, y debe ser considerado una compli-
cacion potencialmente prevenible(58).

Los sondeos entre los miembros de la Asociaciéon de
Depresivos y Maniacos Depresivos (DMDA) en los
EE.UU. han demostrado que la latencia entre el inicio
de los sintomas y el diagnostico correcto de trastorno
bipolar es de 10 afios(49). El diagnoéstico temprano es
un punto critico, ya que el suicidio en los pacientes bi-
polares generalmente ocurre en los primeros estadios.

La naturaleza prolongada, esencialmente de por vida,
del trastorno bipolar y sus vicisitudes imponen una
continuidad en el tratamiento y cuidado a largo plazo.

Resumen

Se creia habitualmente que no maés del 1% de la poblacién general tiene trastorno bipolar. Los resultados de las Gltimas inves-
tigaciones empiezan a aportar evidencias consistentes de una prevalencia de por lo menos el 5%. Se han descrito diversos sub-
tipos superpuestos de trastorno bipolar con rasgos hipomaniacos (més que maniacos), y las formas evolutivas mas complejas
de la enfermedad también han recibido una mayor atencién clinica. El reconocimiento del espectro clinico completo del tras-
torno bipolar es un aspecto critico en el &mbito de la salud publica ya que, a pesar de un aumento en la disponibilidad de
nuevos tratamientos, el subdiagndstico o la demora en el diagnéstico, y el frecuente subtratamiento contintian siendo muy
habituales en nuestra practica. Las manifestaciones menores y las formas subafectivas generalmente preceden a las manifesta-
ciones completas de la enfermedad en los descendientes y en los familiares més cercanos de los pacientes bipolares. En las lti-
mas décadas una cantidad importante de evidencias justifica una ampliacién considerable de esta patologia mas alla de las
posiciones conservativas de las clasificaciones nosologicas actuales, como el DSM-IV y la CIE-10.

Palabras clave: Espectro Bipolar - Clasificacién — Prevalencia - Trastornos subafectivos — Temperamentos

WIDENING THE BORDERS OF THE BIPOLAR DISORDER: VALIDATION OF THE CONCEPT OF BIPOLAR SPECTRUM
Summary

It was commonly believed that no more than 1% of the general population has bipolar disorder. New data are beginning to
provide confirming evidence for a higher prevalence of up to at least 5%. Several overlapping subtypes of bipolar disorder with
hypomanic (rather than manic) features have been described, and more complex evolutive forms of the illness have also re-
ceived greater clinical attention. The recognition of the entire clinical spectrum of bipolar disorders is of major public health
concern because, despite the increasing availability of new treatments, under-diagnosis or long delay in diagnosis, and gross
under-treatment continue to plague our field. Lesser manifestations and subaffective forms usually precede the overt manifes-
tations of the illness in the offspring and biological kin of adult bipolars. In the last decades, a great body of data justifies con-
siderable widening beyond the conservative positions of current nosological classifications, such as DSM-IV and ICD-10.
Key words: Bipolar spectrum - Classification - Prevalence - Subthreshold mood disorders — Temperaments
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Para solucionar los problemas practicos en la vida de los
pacientes se requiere de un cuidado que va mas alla de
las medicaciones y la psicoterapia, que incluye a la fa-
milia, los allegados cercanos y la comunidad(6).

El trastorno bipolar continta siendo poco entendido
tanto por el publico como por los médicos. Frecuente-
mente, un chico bipolar es clasificado como un nifio que
padece trastorno de conducta o un déficit de atencién con
hiperactividad (ADHD)(31). Un intento de suicidio de un
adolescente es atribuido equivocadamente a un problema
amoroso, una crisis propia de la edad, o al abuso de sus-
tancias. En las Gltimas décadas la trascendencia clinica del
trastorno bipolar ha ido creciendo a instancias de un con-
cepto sindrémico més amplio de la enfermedad, conoci-
do con el nombre de “espectro bipolar”.

El Espectro Bipolar

El concepto de “espectro bipolar” apareci6 por primera
vez en un estudio del aflo 1977 sobre el curso de los pa-
cientes ciclotimicos ambulatorios(13). Estos individuos
que se presentaban en un servicio clinico comunitario de
salud mental con historia de relaciones interpersonales
tempestuosas y alteraciones asociadas en la esfera social,
presentaban cambios animicos ciclicos que por muy poco
no alcanzaban a cumplir los criterios sintomatologicos y
de duracion para el diagndstico de depresion y de hipo-
mania. El seguimiento prospectivo de estos pacientes am-
bulatorios revel6 la aparicion (en orden creciente de fre-
cuencia) de episodios maniacos, hipomaniacos y depresi-
vos, asi como de ciclacion por antidepresivos, generando
“evidencia de un espectro bipolar ciclotimico-bipo-
lar”(13). Este estudio es una de las razones por las cuéles
la clasificacion del trastorno bipolar del DSM-1V es un con-
tinuum de severidad descendente desde el bipolar I, II,
NOS vy los trastornos ciclotimicos. Sin embargo, el térmi-
no “espectro” es evitado en este manual.

El espectro clinico hoy estd expandido a los tipos I
(maniaco-depresivo o bipolar I), II (bipolar II), III (hipo-
mania asociada a los antidepresivos), y IV (depresiéon en
hipertimicos)(19). Estos son los fenotipos prototipicos
propuestos, adecuados para las investigaciones clinicas y
genéticas. De todas maneras, como es predecible en el
campo de trabajo conceptual de un espectro, los fenoti-
pos intermedios se hacen presentes en la practica clinica:
por ejemplo, el bipolar 1/2 o esquizobipolar, el I-1/2 o las
depresiones con hipomanias prolongadas, el 1I-1/2 o las
depresiones con inestabilidad animica, y el III-1/2, con
cambios animicos en el contexto del abuso de alcohol o
de sustancias. Nos extenderemos a continuacién sobre
estos tipos clinicos, asi como sobre otras nuevas formas
(los provisionalmente propuestos como tipo V'y VI).

Bipolar 1. Esta forma esta clasicamente definida por
la aparicién de manias, que pueden manifestarse de una
manera psicotica grave. En general las primeras son cua-
dros euforicos, los Gltimos tienden a ser disféricos o
mixtos(8).

Bipolar I1. Este tipo fue descrito en el estudio pio-
nero desarrollado por Dunner y colaboradores en el
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH)(33). El se-
llo aqui es la depresion anérgica recurrente con hipo-

mania que frecuentemente aparece al final de una de-
presion; con menos frecuencia puede observarse la se-
cuencia inversa. Estos pacientes presentan la variante
bipolar “soleada”(14) con episodios poco frecuentes,
que en general se benefician de los periodos hipoma-
niacos “adaptativos” caracterizados por el incremento
(en relacion al estado habitual) de la alegria, la grega-
riedad, y la busqueda de contacto social; el incremen-
to en la conducta y el deseo sexual, la comunicativi-
dad, la confianza y el optimismo; desinhibicién y con-
ductas descuidadas, eutonia y vitalidad, y la sobre-ocu-
paciéon en nuevos proyectos; la necesidad de dormir,
por otro lado, se encuentra reducida. La hipomania en
estos pacientes se presenta en forma de episodios dis-
cretos que representan un cambio en relacion al esta-
do basal del individuo. Estos pacientes son los que sue-
len incluirse en el estrecho concepto (segiin el DSM-
IV) de bipolares II con hipomanias = a 4 dias.

Bipolar 1I-1/2. La investigacion desarrollada en la cli-
nica de trastornos animicos de Memfis a finales de los
afios 1970(22, 51), y el trabajo epidemiolégico mas re-
ciente en Zurich(25), han demostrado que la duracién
promedio de la hipomania es de 2 dias (en vez del um-
bral arbitrario de 4 dias del DSM-IV). Este umbral de du-
racion mas bajo ha sido validado en una poblacién de
pacientes ambulatorios del &mbito privado en Italia(26).
Un informe de un consenso transatlantico(11) de cen-
tros especializados en bipolaridad ha concluido que pa-
ra un primer episodio depresivo, es mejor utilizar el cri-
terio de corte mas conservativo de = 4 dias, pero que pa-
ra el resto de los casos que conforman la gran mayoria
de las depresiones recurrentes el corte de duracion para
hipomania de =2 dias era mas apropiado.

Los pacientes bipolares II con hipomanias cortas re-
presentan el fenotipo bipolar mas inestable (“oscuro”)
con gran recurrencia tanto de depresiones como de hi-
pomanias irritables superpuestas sobre una labilidad
animica interepisédica(l, 9, 19). La desregulacién ani-
mica es mas severa que en el bipolar II comun, los esta-
dos afectivos y el temperamento no son facilmente dis-
tinguibles en estos pacientes (que tienden a ser muje-
res). El humor 14bil y hostil con depresiéon genera cua-
dros mixtos inestables, asi como la evolucién en “mon-
tafia rusa” tanto para el paciente como para sus allega-
dos, y que si se sigue el esquema del DSM-IV puede ser
malinterpretado o mal etiquetado como “personalidad
borderline”. Un trabajo prospectivo conducido por el
autor principal de este articulo dentro del campo de tra-
bajo de un estudio colaborativo del NIMH(18) ha de-
mostrado que la labilidad animica ciclotimica es el me-
jor predictor de viraje hacia la bipolaridad tipo II en los
pacientes que estan depresivos clinicamente. Ademas,
en colaboracién con un estudio italiano, quedé demos-
trado que los estados tanto de panico como fébico-so-
ciales aparecen habitualmente en el contexto de depre-
siones con labilidad animica(56). Estos pacientes inesta-
bles también tienen tendencias suicidas(62). En apoyo
desde la genética a las observaciones clinicas menciona-
das, un equipo de investigadores de la Universidad
Johns Hopkins(50) ha demostrado que los ataques de
panico en pacientes bipolares tipo II podria representar
un subtipo genético especifico de trastorno bipolar.
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Bipolar III. Aqui la hipomania se hace evidente por
primera vez durante la farmacoterapia con antidepresi-
vos(15), asi como también por la aplicacion de otros tra-
tamientos somaticos como la terapia luminica, la depri-
vacion del suefio y el TEC. La hipomania en los BP-III es
generalmente breve y muestra una baja tasa de recu-
rrencia. Estos individuos poseen un temperamento de-
presivo o distimico, llegando muchas veces a conformar
el patron de fluctuacién crénica de tipo “depresion do-
ble”, con historia familiar de bipolaridad.

En el bipolar I1I-1/2, los periodos de excitacion y de
depresiéon menor estan tan estrechamente ligados al
abuso de alcohol y de sustancias, que no resulta facil de-
cidir si pertenecen al terreno de las adicciones o al del
espectro bipolar(19). La presencia de cambios animicos
frecuentes a lo largo de los afios —especialmente la de-
teccion de los mismos en los periodos de abstinencia— es
la clave para hacer el diagnostico diferencial. Su inclu-
siébn dentro del espectro bipolar “amplio” otorga opor-
tunidades terapéuticas (por ejemplo, con la combina-
cién de anticonvulsivantes) a un extenso universo de
pacientes bipolares con caracteristicas comoérbidas con
estimulantes y alcohol(28).

Bipolar IV. Este fenotipo abarca a los estados depre-
sivos que se superponen a un temperamento hipertimi-
co(19). La historia familiar de bipolaridad justifica la in-
clusiéon dentro del espectro bipolar(29). La presentacion
prototipica es la de un episodio depresivo anérgico de
comienzo tardio (>50 afios) que es medicado con dife-
rentes antidepresivos (ninguno de los cuales funciona
por mas de unos pocos meses), y el subsiguiente desa-
rrollo de un estado depresivo mixto excitado (“agita-
do”) con inquietud psicomotora, aceleraciéon del pensa-
miento y/o intenso interés sexual(17). La historia en ge-
neral revela que muchos de estos individuos eran ejecu-
tivos (con mas frecuencia hombres), con impulso vital
alto, ambiciosos, con gran energia, confianza, y capaci-
dades interpersonales extrovertidas. A diferencia de los
bipolares II, estas caracteristicas hipomaniacas no apare-
cen como episodios breves aislados, sino que constitu-
yen los cimientos temperamentales estables de toda la
vida de estos individuos. Este cambio del funciona-
miento en una “velocidad alta” para pasar a funcionar
en una “velocidad baja” es peligroso, y podria llevar al
suicidio. Estos pacientes podrian ser considerados como
“narcisistas” segn el modelo del eje II del DSM-1V, pe-
ro es mas apropiado considerarlos como hipertimicos.
Esta Gltima denominacién tiene relevancia terapéutica
en relacion al tratamiento con litio.

Bipolar V. Las altas tasas de recurrencias depresivas son
caracteristicas de los pacientes que, a lo largo de la obser-
vacion prospectiva, se transformardn en pacientes bipola-
res. La historia familiar es un validador externo de la bipo-
laridad en estos pacientes(23), incluso en ausencia de epi-
sodios discretos de hipomania. Estos pacientes pueden ser
considerados como “fenotipicamente unipolares” y “ge-
notipicamente bipolares”(4). Los pacientes no solo son re-
currentes (= 5 episodios), sino que habitualmente desarro-
llan sintomas hipomaniacos durante los episodios depre-
sivos. Por lo tanto seria razonable expandir el espectro bi-
polar para incluir el tipo V, es decir, depresiones ciclicas re-

currentes, las que en la experiencia clinica del autor prin-
cipal de este articulo, podrian responder tanto a la profila-
xis con litio como con lamotrigina.

Bipolar VI. Este es el tipo menos validado del espec-
tro bipolar, y se refiere a los pacientes con demencia
temprana que presentan inestabilidad del animo, desin-
hibicién sexual, agitaciéon y conducta impulsiva(20). A
veces estas manifestaciones aparecen durante el trata-
miento con antidepresivos o son agravadas por su in-
corporacion. Puede registrarse un antecedente remoto
de sintomas hipomaniacos o de historia familiar de bi-
polaridad. La importancia de este nuevo tipo de bipola-
ridad propuesto descansa en la observacion clinica de
que estos pacientes se ponen peor con los antidepresi-
vos y podrian responder a los estabilizadores del &nimo
como el divalproato.

Las bases temperamentales de la bipolaridad

El estado hipomaniaco es un punto critico para la de-
finicion de las condiciones bipolares del espectro que se
encuentran por debajo del umbral de la mania. La ma-
yoria de los estudios sobre hipomania derivan de pa-
cientes en los cuales se hallan presentes rasgos cicloti-
micos o hipomanias breves recurrentes. Y es en este
punto donde el concepto del espectro bipolar toma uno
de los matices mas interesantes. Las tasas elevadas para
el espectro bipolar en los estudios realizados con la co-
munidad estan en consonancia con los conceptos clasi-
cos de la enfermedad bipolar derivados de los trabajos
de Kraepelin(46) y Kretschmer(47), quienes pensaron a
las enfermedades afectivas como una amplia gama de
estados diversos, que van desde los mas severos a los
mas leves, para entrar sin un limite muy preciso en el te-
rreno de la predisposiciéon personal o temperamento.
Ambos autores describieron a los individuos con cicloti-
mia como pacientes que padecian manifestaciones afec-
tivas de baja intensidad que oscilaban habitualmente
desde los estados subdepresivos a la hipomania a lo lar-
go de todas sus vidas(3). Mientras que en la literatura
clésica, especialmente alemana(60), la ciclotimia se re-
fiere a todas las manifestaciones del espectro maniaco
depresivo, en su concepcién actual estd limitada a las
condiciones bipolares mas leves, que podemos conside-
rar a nivel del temperamento. En algunos ciclotimicos
predomina el estado depresivo o irritable, en otros los
rasgos hipomaniacos (o temperamento hipertimico). Es-
tos estados pueden mantenerse durante la vida de los
individuos sin progresar hacia episodios afectivos ma-
yores; en otros casos llegan a representar estados pro-
drémicos o predisponentes de una enfermedad afectiva
mas severa. Luego de la recuperacion del episodio ma-
yor, los pacientes vuelven a su temperamento de base.

En un estudio italiano, Placidi(57) detect6 que el
6,3% de una poblacién de més de 1000 estudiantes sa-
nos poseia un temperamento ciclotimico, es decir que
oscilaba entre periodos subdepresivos e hipomaniacos,
representando un grupo de alto riesgo para el desarrollo
de enfermedades afectivas mayores. Otro estudio ameri-
cano, desarrollado en estudiantes de Nueva York(44),
detect6 un 4-6% de sujetos que cumplian con los crite-
rios de ciclotimia. Ademas de que la ciclotimia esta pre-
sente de manera significativa en los descendientes de
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los pacientes bipolares en compa-
racion con los sujetos control sin
antecedentes familiares de tras-
tornos psiquiatricos, es importan-
te destacar que este estudio, de
manera prospectiva, determiné la
tendencia de la mayoria de los es-
tudiantes con ciclotimia a desa-
rrollar episodios depresivos y/o

intentos de suicidio asi como
abuso de sustancias, apuntando
esta poblacion en la direccion del
espectro bipolar.

Otro de los temperamentos
fundamentales, el hipertimico,
también ha sido vinculado estre-
chamente con el trastorno bipo-
lar. Eckblad y Chapman(34) estu-
diaron una poblacién de estu-
diantes de la Universidad de Wis-
consin donde detectaron que el
6% presentaban criterios perma-
nentes de tendencias hipomania-
cas, y que muchos de estos casos

se asociaban con depresiones
muy breves. En el estudio colabo-
rativo de Pisa y San Diego(21),
también desarrollado entre estu-
diantes, el 8% pudo ser categori-
zado como hipertimico sobre la
base de siete rasgos hipomaniacos

permanentes (como por ejemplo
la extroversion, la desinhibicion,
o la grandiosidad). Estos rasgos establecidos psicométri-
camente y replicados actualmente en casi todo el mun-
do, estan validados sobre la base de una historia fami-
liar positiva de bipolaridad significativamente mayor
que la de los pacientes unipolares sin estas caracteristi-
cas temperamentales, y que son practicamente indistin-
guibles de los pacientes bipolares I1I(29).

La inclusién de estos pacientes “hipertimicos que se
deprimen” dentro del espectro bipolar reduciria la uni-
polaridad en un 10 a 20%(29). Los datos actuales son in-
ciertos en cuanto a la frontera real entre el temperamen-
to hipertimico y la normalidad, sin embargo este tem-
peramento deberia ser considerado “anormal” sélo si se
aparece un cuadro depresivo. De esta manera el terreno
de los temperamentos en enfermedades afectivas cons-
tituye un campo prometedor tanto para la investigacion
clinica como la genética(7, 61, 43).

Validacion del Espectro Bipolar

En el centro del debate sobre las fronteras del espec-
tro bipolar esta el problema de poder identificar adecua-
damente las expresiones mas “suaves” del trastorno bi-
polar en las poblaciones epidemioldgicas y clinicas, y
una vez identificadas, qué estrategias deberian emplear-
se para validarlas.

Un buen punto de comienzo para la validaciéon del
concepto de espectro es su prevalencia en la poblacién ge-
neral. La cifra clasica para el trastorno bipolar que ronda
el 1% ha sido cuestionada por estudios de los Giltimos afios

que han reportado una tasa mucho mas alta en la comu-
nidad. Nos centraremos en tres de estos estudios. La tasa
de Angst del 8.3%(24) esta basada sobre la definicibn mas
amplia de bipolaridad en una muestra de poblacion rela-
tivamente pequeria del cantén de Zurich. Utilizando una
redefinicién de espectro de la bipolaridad, pero con una
base de datos (ECA) nacional representativa de los EE.UU.,
se ha reportado una cifra del 6.3%(41). El estudio de
Hirschfeld y colaboradores(40) basado en un cuestionario
de autoevaluacion (MDQ), que es mas relevante del extre-
mo clasico del espectro, ha reportado una prevalencia en
la comunidad del 3.7%. La definicién de bipolar II en los
mencionados estudios de Zurich y en el ECA es diferente
a la del DSM-IV que establece un umbral para hipomania
de 4 6 mas dias. Como fuera discutido anteriormente, en
la actualidad existe una evidencia sustancial de que las de-
presiones con hipomanias de 2 6 mas dias pertenecen al
espectro bipolar, lo que explica las cifras mas altas en los
estudios de Zurich y del ECA; ademas, y a diferencia del
estudio con el MDQ, los individuos fueron entrevistados
por un clinico entrenado. Es decir, el MDQ no es mas que
una herramienta de screening y su interpretacion requiere
del criterio clinico.

Mientras tanto, en las poblaciones clinicas y en res-
puesta a las preguntas de la Asociaciébn Americana de Psi-
quiatria de si el DSM-III abarcaba a todos los pacientes ani-
micamente enfermos de la practica clinica, Akiskal y Mall-
ya fueron los primeros en reportar una relaciéon 1:1 entre
unipolares y bipolares en un centro de salud mental(17);
debe destacarse que los bipolares II tenian igual prevalen-
cia que los bipolares I. En la actualidad existe informacién
que proviene de muchos estudios de los EE.UU. y de Eu-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



344 H. S. Akiskal: G. H. Vdzquez

ropa que sefiala que entre el 30-70% de los pacientes que
presentan un episodio depresivo mayor cumplen criterios
para bipolares II(11). La tasa en atencion primaria es cer-
cana al 30%(52). Estos datos han sido recientemente repli-
cados(54). El estudio francés EPIDEP tiene la virtud de re-
portar datos nacionales de cuatro regiones diferentes de
Francia, en las que el 40% de los depresivos mayores fue-
ron diagnosticados como bipolares I1(39). Un estudio na-
cional polaco report6 una tasa del 62% en pacientes que
presentaban depresion(59). En el estudio colaborativo de
San Diego y Ravenna, el espectro bipolar completo de bi-
polares II y otras formas, incluyendo los estados depresi-
vos mixtos (por ejemplo, caracteristicas hipomaniacas du-
rante los episodios depresivos mayores) alcanzé una tasa
del 70% en el &mbito de la practica privada(10). Estas ta-
sas elevadas desafian la creencia convencional de que el
trastorno bipolar es poco comun y brindan testimonio de
las altas tasas de la depresion bipolar. En realidad, la depre-
sibn domina el curso de la enfermedad bipolar(42) y en
los estudios de familias con trastorno bipolar el fenotipo
maés comun en los familiares de primer grado es la depre-
sion(37). Los estudios de adopcién han demostrado que
los descendientes biolégicos de los pacientes con trastor-
no bipolar que son criados por padres sin enfermedad
afectiva, exhiben formas leves y “neuréticas” de depre-
sion(53). Més importante atn, los hermanos monocigotas
de los pacientes maniaco depresivos no solo son concor-
dantes para el fenotipo estricto de la enfermedad, sino que
también desarrollan psicosis esquizofreniformes y son
personas que cambian facilmente de humor(36, 27). Estos
datos sugieren que el genotipo de la enfermedad se extien-
de desde un raro y extremadamente psicético cuadro de
mania (esquizobipolar) que requiere internacion hasta la
mas frecuente desregulacion temperamental que se man-
tiene de manera ambulatoria y sin tratamiento en la co-
munidad.

Los estudios genéticos moleculares también han
mostrado cierta superposicion entre la esquizofrenia y
el trastorno bipolar(32), asi como también entre el bipo-
lar I y el trastorno de panico(50). Estos datos y conside-
raciones tan provocativos sugieren que la desregulacion
en el trastorno bipolar se extiende més alla de las altera-
ciones animicas en el sentido estricto, para incluir la ac-
tivacién de la psicosis e incluso la desregulacion afecti-
va mas amplia que subyace en la ansiedad.

Discusion

El concepto de “espectro bipolar” es un punto de
gran interés tanto en la clinica psiquidtrica como en la
investigacion de los origenes genéticos del trastorno bi-
polar. De todas maneras, se le ha criticado sobre la base
de que es fundamentalmente un concepto dirigido por
consideraciones clinico-terapéuticas. Al momento de es-
te trabajo, no existen datos a doble ciego que apoyen la
hipotesis factible que un concepto de bipolaridad mas
amplio ayude a identificar pacientes en la frontera del
trastorno bipolar que podrian desestabilizarse con anti-
depresivos y que potencialmente podrian beneficiarse
con las intervenciones terapéuticas desarrolladas para el
trastorno bipolar clasico.

A su vez en las investigaciones genéticas algunas
autoridades creen que podria ser maés facil identificar

la base molecular de la enfermedad focalizando en el
“ntcleo duro” como el fenotipo euférico mania-
co(32), mientras otros(2, 11, 17) sostienen que las ex-
presiones mas prevalentes del trastorno bipolar perte-
necen al “espectro amplio”, cuya inclusién en las in-
vestigaciones genéticas podria facilitar la adecuada ca-
racterizacion de la base oligogénica de la bipolari-
dad(43).

Otra linea de critica es la preocupaciéon de que el es-
pectro bipolar representa un “imperialismo” del trastor-
no bipolar a expensas del trastorno de personalidad bor-
derline (o limitrofe)(55). Segtn la vision del autor prin-
cipal de este articulo(2), dicho “imperialismo” es mas
benigno y ofrece oportunidades terapéuticas para un
complejo grupo de pacientes. Por el contrario, el “impe-
rialismo” borderline en sus planteos vagos y reclamos
territoriales sobre el espectro bipolar amplio podria lle-
var a negar condiciones tratables; la contra-transferen-
cia puede llevar incluso a la negacion de la psicopatolo-
gia que podria ser diagnosticada bajo nombres mas fa-
miliares(12). En todo caso, la comparacion cabeza a ca-
beza entre el diagnoéstico de borderline y el de las con-
diciones bipolares ha mostrado una superposiciéon cer-
cana al 80%(48, 30). Ademas, en la préctica tanto los
trastornos bipolares como los de personalidad borderli-
ne son tratados con combinaciones de estabilizantes del
animo.

Probablemente existan condiciones dentro y mas alla
de este esquema diagndstico que aqui se ha planteado
que son parte del terreno bipolar extendido. Tanto Kler-
man(45) sobre el final, y més recientemente, Noble En-
dicott(35), han escrito sobre estas extensiones de la bi-
polaridad. Sus categorias son similares a los tipos I-V de-
finidos por Akiskal, pero sin la operacionalizacién pro-
vista por su equipo. Ghaemi y colaboradores(38) limi-
tan el “trastorno del espectro bipolar” (BSD) a todos los
pacientes bipolares con niveles subyacentes de bipolari-
dad mads alld de los bipolares I y II (por ejemplo, limitan-
do el espectro a la “hipomania farmacologica”, el tem-
peramento hipertimico, la recurrencia depresiva eleva-
da, y la resistencia a los antidepresivos). El BSD es casi
idéntico al terreno de los tipos bipolares 1I-1/2 - V en el
esquema presentado en este articulo.

Conclusiones

El concepto del espectro bipolar es un concepto heu-
ristico con raices en la tradicion clinica descriptiva, y es-
ta validado por una nueva ola de estudios epidemiol6-
gicos que demuestran la alta prevalencia de las formas
subumbral, asi como los estudios de agregacion familiar,
estudios de los descendientes de alto riesgo, analisis de
monocigotos “discordantes” y estudios moleculares de
linkage. La historia familiar de trastorno bipolar y de vi-
raje por antidepresivos representa los principios vali-
dantes mas utiles en la practica clinica cuando se exami-
nan pacientes depresivos sin antecedentes de hipoma-
nia franca. Una edad de comienzo temprana, un inicio
en el posparto, los sintomas mixtos, una alta tasa de re-
currencia, la ciclicidad, y la estacionalidad también pue-
den servir como validadores clinicos. El manejo clinico
de los trastornos afectivos no mejorara significativa-
mente hasta que no exista un reconocimiento de que
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por lo menos el 50% de las depresiones que se presen-
tan clinicamente son, en algan grado, bipolares. Asi co-
mo intuitivamente esta sugerencia pareceria ser equivo-
cada, existe evidencia creciente que la apoya en el 4am-
bito de la practica privada(10). Obviamente se necesita
mas investigacion para validar, extender o modificar los
datos sobre los que esta basada esta propuesta.

Este ejercicio de limitar la unipolaridad y expandir la
bipolaridad est4 al servicio del tratamiento, especial-
mente ante la necesidad de evitar los antidepresivos o la

monoterapia con antidepresivos en los pacientes del es-
pectro bipolar. El arte del manejo clinico de estos pa-
cientes va mucho mas alld de la prescripcion de anti-
convulsivantes o “antipsicoticos” atipicos. Necesita del
arte de cuidar a los temperamentalmente inquietos
—aunque encantadores— individuos con vidas problema-
ticas. El clinico involucrado en cuidarlos en el largo pla-
zo es generalmente la Ginica antorcha estable para ellos
y, por lo tanto, puede ser considerado un regulador del
animo interpersonal(6) B
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nos del Estado de Animo (TEA) en el DSM IV(18) y

adn en la CIE 10(20) ha dado origen a numerosas
y crecientes criticas, en la medida que su aplicacion va
acumulando problemas en la experiencia clinica, asi co-
mo en los estudios epidemiolégicos.

Las diferencias entre Depresién Mayor, Trastorno Bi-
polar Iy II, Distimia y Ciclotimia se sostienen sobre ba-
ses endebles, en una combinacién de criterios cuantita-
tivos y cualitativos. Los criterios cuantitativos, gravedad
y duracién, sirven para distinguir entre trastornos ma-
yores (depresivo mayor, mania) de “menores” (distimia,
ciclotimia) segtin el DSM IV. Pero se sabe que la cuanti-
ficacién, aunque necesaria, es muy dificil de determinar
en el campo de los fenémenos psiquicos, y por consi-
guiente de utilidad relativa como criterio basico para la
validez y fiabilidad de las categorias. Por ejemplo se ha
cuestionado la gravedad como criterio diferencial entre
depresion mayor y distimia(19)

A los fines de este trabajo, nos interesa sefialar que la
principal diferencia cualitativa en los TEA para estable-
cer un diagnoéstico de Bipolaridad es, segin el DSM 1V,
la presencia o ausencia de sintomas maniacos en la evo-
lucién de un cuadro depresivo, siendo la depresién, por
consenso, el mas frecuente de los trastornos afectivos.
De este modo resulta de fundamental importancia, por

E I modelo de diagnéstico categorial de los Trastor-

ejemplo, la ausencia de sintomas maniacos para estable-
cer el diagnoéstico de Depresion Mayor, el cual se ha
convertido progresivamente en un diagnoéstico por
“descarte” de Bipolaridad, lo que podria explicar el pre-
dominio creciente del término Depresién Unipolar.

Por otra parte, la conceptualizacion psicoanalitica de
los cuadros de depresién y mania, desarrollada por S.
Freud y ampliada por la escuela inglesa, es una solida y
coherente estructura tedrica, que propone un modelo
unitario para dar cuenta tanto de la expresion clinica
como de la dinamica psicopatologica.

Historia: Los TEA tienen antiguo registro en la histo-
ria de la medicina. El término “Melancolia” fue emplea-
do a lo largo de la historia para identificar cuadros psi-
copatologicos heterogéneos. Por su parte, el término
“Mania” se us6 para denominar cuadros diversos que en
general presentaban un caracter de agitacion y excita-
cién psicomotriz, aunque tan polimorfos, que mania se
hizo sinénimo de locura.

Es en el siglo XIX, cuando la psiquiatria comienza a
registrar la asociacion de ambos cuadros y se aislan los
rasgos tipicos de la enfermedad. Falret describi6 un cua-
dro alternante de depresiéon y mania que denominé “fo-
lie circulaire” (1851) y Baillarger la llamoé “folie a double
forme” (1854). En 1882 Kahlbaum utiliz6 “ciclotimia”
para describir un cuadro similar en sus pacientes.

Resumen

El modelo de diagnéstico categorial (DSM 1V) de los Trastornos del Estado de Animo ha dado origen a crecientes cuestiona-
mientos, dado que su aplicacién va acumulando problemas tanto en la experiencia clinica como en los estudios epidemiol6-
gicos. En este sentido han surgido otros modelos, como el de espectro bipolar de Akiskal que comprende desde un extremo al
trastorno bipolar hasta la depresion unipolar en el otro. Los autores parten de esta nocién de espectro bipolar para plantear la
relacion entre bipolaridad y la concepcién psicoanalitica de la depresiéon y la mania Se desarrollan los conceptos teéricos fun-
damentales de Freud, y de la escuela inglesa que constituyen una sélida y coherente estructura tedrica. El psicoanélisis propo-
ne un modelo psicopatolégico unitario, que se manifiesta como depresién o como reaccién maniaca en tanto defensa secun-
daria, para dar cuenta tanto de la expresion clinica como de la comprensién psicodindmica de los trastornos afectivos.
Palabras clave: Bipolaridad — Espectro bipolar — Depresién — Mania

BIPOLAR DISORDER AND PSYCHOANALYTICAL CONCEPTS OF DEPRESSION AND MANIA

Summary

The categorical diagnostic model of bipolar disorders (DSM IV) has brought about increasing questioning, since its use gains
troubles related not only to clinical experience, but to epidemiological studies as well. Regarding this, other models have emer-
ged, such as the bipolar spectrum by Akiskal that covers the classic bipolar disorder on one side to unipolar disorder on the
other, including soft bipolar disorders as well. The authors start from this notion of bipolar spectrum to set out the relations-
hip between bipolar disease and psychoanalytical concepts of depression and mania. They develop Freud’s basic theories and
those of the British School that constitute a strong and coherent theoretical structure. Psychoanalysis proposes a unitary psy-
chopathological model that manifests itself as depression or maniac reaction as secondary defense, to account for both the cli-
nical expression and the psychodynamic comprehension of mood disorders.

Key words: Bipolar disease — Bipolar spectrum — Depression — Mania
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Pero corresponde a Emil Kraepelin la identificacion y
la clasificacion nosografica de esta entidad. Su método
de investigacion longitudinal le permitié no solo la di-
vision del campo de las psicosis en aquellas que evolu-
cionaban con déficit como la Demencia Precoz y aqué-
llas que evolucionaban por episodios con recuperaciéon
sin déficit entre los mismos, sino que también pudo
captar la alternancia de los episodios maniacos y depre-
sivos, denomindndolas “Psicosis Maniaco-Depresiva”.
En 1899 describi6 el cuadro que contenia la mayoria de
los criterios diagnoésticos que actualmente correspon-
den al Trastorno Bipolar I, planteando que la depresion
y la mania son parte de una misma enfermedad, que
consideraba endogena o constitucional.

Durante el siglo XX, se fue imponiendo en la clinica
psiquidtrica una dicotomia de los cuadros depresivos y
maniacos en las clasificaciones nosograficas, que se
acentu6 con el advenimiento de los psicofarmacos y su
diferente accion terapéutica. Esta tendencia se registro
en la nosografia del DSM III, que establece diferencias
significativas entre las depresiones (Depresiéon mayor,
Distimia) y las manias (Bipolares I).

Sin embargo, en la actualidad con el aporte de la no-
cién de “espectro bipolar” desarrollada por Akiskal(4, 5)
vuelve a reconsiderarse la comprension amplia y la uni-
dad de los cuadros maniacos y depresivos.

Categorialidad, dimensionalidad,
estructura critica del concepto de Bipolaridad

La clasificacién de la patologia sobre la base de la
consideracion de las enfermedades como entidades na-
turales, discretas, o sea con limites definidos que las se-
paran entre ellas, se denomina categorial, y es la que ha
prevalecido histéricamente en Medicina(21). Este mo-
delo orient6 al DSM, acentuando la dicotomia observa-
ble desde un punto de vista descriptivo, entre los cua-
dros depresivos y maniacos. Por otra parte fue una divi-
sion til para el tratamiento farmacologico.

Otra manera de organizar el diagnoéstico y la clasifi-
cacion ha sido considerar que existen grados de patolo-
gia que se presentan en distinta magnitud, establecien-
do un continuum entre la normalidad y la patologia. Es-
te modelo recibe el nombre de dimensional. El sistema
dimensional clasifica los casos clinicos basdndose en la
cuantificaciéon de atributos més que en la asignacion de
categorias.

El concepto de “espectro”, que remite a un enfoque
dimensional, supone una forma diferente de organizar
los datos de la clinica para establecer un diagnoéstico y
una clasificaciéon que el modelo categorial. Los datos se
establecen en una serie, un continuum entre dos polos,
sin limites definidos entre ellos, como ocurre en el es-
pectro luminoso que es su modelo. Es una concepciéon
unitaria, donde las diferencias se van estableciendo en
una variacién de combinacién de rasgos en la composi-
cién de los cuadros.

Por otra parte, proponer una “estructura” (psicopato-
légica) implica a su vez una organizacion de los datos di-
ferente a un espectro. En una estructura como la pro-
puesta por el psicoanalisis, los datos corresponden a di-
ferencias cualitativas y se organizan segtn sus relaciones,
dentro de un esquema tedrico con fines explicativos.

Diversos autores(10, 11, 12) han propuesto que la
comprension del continuum que transcurre entre la uni-
polaridad y la bipolaridad debe basarse fundamental-
mente en la observacion clinica, y que la presencia de
mania/hipomania en pacientes con depresiéon unipolar
recurrente cuestiona la dicotomia de tratorno bipolar-
unipolar y reestablece un puente entre ambas categorias
de los TEA, como en la concepcién kraepeliniana.

Los hallazgos del exhaustivo estudio de Zurich, lleva-
do a cabo por Angst y col.(7, 8, 9) también apoyan am-
pliamente la hipoétesis de un continuum desde los cua-
dros mas leves y breves hasta los més severos y prolon-
gados, y han mostrado la asociacién entre hipomania
con depresion mayor y con distimia.

O sea que, la experiencia clinica de estas tltimas dé-
cadas registrd una serie de problemas que llevaron a un
replanteo y cuestionamiento general del modelo cate-
gorial, aportando argumentos a favor de un enfoque
unitario de los TEA(12):

1. Estudios clinicos mostraron que el Trastorno Bipo-
lar a menudo se diagnostica errbneamente como Tras-
torno Depresivo Mayor (unipolar).

2. Estudios tedricos critican las limitaciones del diag-
nostico categorial.

3. Estudios epidemiol6gicos apoyan la ampliacion
del espectro bipolar, incluyendo hipomania y cicloti-
mia.

4. Estudios familiares y genéticos mostraron variables
comunes o, en todo caso, diferencias no significativas.

La genética moderna apoya la concepcion de espec-
tro amplio. Los estudios heredofamiliares (genética de
poblaciones) tanto en la esquizofrenia como en la de-
presién enddgena y en el trastorno bipolar, muestran
que se heredaria una tendencia o predisposiciébn mas
que la enfermedad en si misma. En el caso de la depre-
sién y la bipolaridad habria una tendencia tempera-
mental a la desregulacién del humor y de la actividad.
La genética molecular (actualizacion de Gershon)(15)
apoya el modelo poligénico: se requiere de varios genes
(5/6) que combinandose producen la desregulaciéon que
involucra la predisposicién a la enfermedad bipolar. Da-
do que hay genes reguladores de la dopamina, de la se-
rotonina, de los relojes biolégicos, etc, es posible plan-
tear diferentes endofenotipos dentro del espectro de los
trastornos afectivos.

Espectro bipolar

Hagop Akiskal, desde una perspectiva fundamental-
mente clinica, introdujo el concepto de “espectro bipo-
lar”, refiriéndose a un espectro que comprende desde
un extremo al trastorno bipolar clasico (mania y estados
mixtos), hasta la depresiéon unipolar en el otro extremo,
incluyendo un amplio rango de manifestaciones clini-
cas desde los cuadros mas severos hasta los rasgos tem-
peramentales, ampliando asi el campo de la bipolari-
dad(3, 4, 5, 6)

El desarrollo de sus ideas nos servird como base para
nuestro planteo sobre la relacion entre la nocién de bi-
polaridad y la concepcidn psicoanalitica de la depresion
y la mania.

Su argumento principal, basado fundamentalmen-
te en la experiencia clinica, es la descripcién e inclu-
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sibn de diversos cuadros en el
campo de los TEA, que cuestio-
nan los criterios categoriales. To-
ma como ejemplo el Trastorno
Depresivo Mayor (DSM 1V), tam-
bién llamado depresiéon unipo-
lar, partiendo de la base de que
es la depresion y no la mania la
manifestacion de enfermedad
afectiva mas frecuente, tanto res-
pecto a los antecedentes familia-
res como a nivel sintomaético.
Propone que en estos cuadros
definidos o puros de depresion,
conviene investigar la hipoma-
nia en sus diferentes formas,
porque en el caso de descubrirla,
ya nos encontrariamos en el
campo de la bipolaridad (Bipolar
II). El problema reside en que la
hipomania es dificil de diagnos-
ticar por la egosintonia de los
sintomas y por su aspecto adap-
tativo desde el punto de vista la-
boral y social, requiriéndose un
estudio en profundidad para des-
cubrir sus presentaciones clini-
cas. En su aspecto més adaptati-
vo puede describirse como tem-
peramento hipertimico (segtan la
descripcion de K Schneider), que
no es considerado como “enfer-
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-

)

415
L]

medad”, aunque tal vez la exis-

tencia en estos sujetos del rasgo frecuente de “irritabi-
lidad”, podria hacer sospechar la evolucién posible
hacia la patologia bipolar. Akiskal lo considera mas
bien un trastorno de personalidad, que se superpone
con las personalidades narcisistas. Pero en cualquiera
de estas formas la hipomania replantea el diagnoéstico
de depresion unipolar.

Por eso, critica como estrecha las clasificaciones del
DSM 1V y la ICD 10. Plantea, por ejemplo, que la apari-
cién del switch maniaco es indice de bipolaridad, mien-
tras que el DSMIV lo descarta expresamente. Este des-
carte forzado del diagnoéstico de bipolaridad seria una
prueba de la necesidad de mantener diferencias catego-
riales artificiales formales, convertidas en fiables a costa
de su validez. Implica suponer que la sintomatologia es
fundamentalmente un efecto adverso del psicofarmaco.

También plantea que habria una clara relacioén entre
hipomania recurrente, aunque de una duracién menor
a los 4 dias que exige el DSM 1V y Ciclotimia, y por lo
tanto propone incluir la Ciclotimia como forma recu-
rrente de hipomania dentro de los Trastornos Bipolares
II, (mientras que en el DSM 1V, estos ultimos se definen
como depresion recurrente méas hipomania).

Basandose especialmente en la labilidad afectiva y la
impulsividad, también plantea incorporar al espectro bi-
polar a los trastornos borderline con estas caracteristicas.

En este punto, queremos destacar que su razona-
miento clinico lo lleva a plantear el caricter defensivo
de la hipomania: “El Bipolar II es alguien capaz de borrar
la depresion”(6). La caracteristica mds importante de los
Bipolares II, en oposicién a la depresién unipolar es la

apariencia “extravagante”, la biografia tormentosa que
tienen. Este “temperamento” es un intento fallido de
autocurarse la depresion: (el paciente) “estd combatiendo
la depresion”(6). O sea que propone, desde la observa-
cién clinica, una concepcion de la mania como defen-
sa, como mascara, frente a la depresién, nocién que, co-
mo veremos, se aproxima a las hipotesis planteadas por
el cuerpo tedrico del psicoanaélisis. El propio Akiskal re-
conoce la cercania de sus observaciones con la concep-
cién psicoanalitica.

Esta ampliacion del enfoque clinico desde un punto
de vista descriptivo se aproxima, desde nuestro punto
de vista, a la concepcién dindmica y estructural de los
trastornos afectivos propuesta por el psicoanalisis.

Concepcion psicoanalitica de la depresion
y la mania

La principal caracteristica de la concepcién psicoana-
litica que la diferencia de la concepcién psiquiatrica que
subyace y registra el DSM 1V, es que plantea una estruc-
tura basica comun para los diferentes trastornos afecti-
vos. Es decir que no separa radicalmente a la depresion
y a la mania en cuanto a su estructura psicopatologica
como entidades distintas, sino que las conceptualiza co-
mo diferentes reacciones frente a la “pérdida de objeto”
determinadas por la constitucion psiquica. En ese senti-
do esta concepcion unitaria se aproxima mas desde el
punto de vista clinico a la nocién de espectro que a la
clasificacion categorial. Pero se diferencia de aquél en
que jerarquiza desde el punto de vista estructural la de-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



350 A. Solimano; C. Manfredi

presion en cuanto “reaccién frente a la pérdida de obje-
to” y concibe la mania como una organizacién defensi-
va, siempre secundaria. Esto se debe a que la concep-
cién baésica del psicoandlisis funda la causalidad en las
vicisitudes del desarrollo psiquico del sujeto y adjudica
a “la pérdida de objeto” (entendiendo objeto no como
cosa sino como objeto de la pulsién u objeto de la rela-
cién afectiva, como la figura parental) una funcién es-
tructurante en ese desarrollo. La pérdida del objeto, sea
como abandono primario o renuncia edipica, pone en
marcha procesos de identificaciéon estructurantes del
psiquismo.

Esta jerarquizacion estructural de la depresion puede
reflejarse descriptivamente en la dimensionalidad del
espectro pero propone un diagnostico y una clinica dis-
tinta.

El desarrollo de la teoria psicoanalitica de los TEA es,
en lo fundamental, obra de tres autores: S. Freud, K.
Abraham y M. Klein

El primero que estudi6 psicoanaliticamente pacien-
tes con cuadros maniaco depresivos fue Abraham(1,
2) quien formuld los conceptos iniciales y bdésicos,
aan vigentes: la motivacién inconciente como dife-
rencia entre la tristeza o pesar y la melancolia, la pro-
funda ambivalencia afectiva con preponderancia de
los impulsos sadicos y la regresion fundada en el tras-
torno de desarrollo. Nos interesa recalcar que confir-
ma desde un enfoque psicoanalitico la unidad del
cuadro maniaco depresivo tal como habia propuesto
Kraepelin, como surge cuando dice: ...“puede parecer
que las dos fases son completamente opuestas, inclu-
sive en cuanto a su contenido, a menos que se realice
una investigacion mas profunda por los métodos psi-
coanaliticos. El psicoandlisis muestra sin embargo,
que ambas fases estdn dominadas por los mismos
complejos, y que lo tnico diferente es la actitud del
paciente hacia esos complejos”(1).

Estos conceptos fueron retomados y desarrollados
por Freud en Duelo y Melancolia(13), texto magistral
donde establece la estructura misma de la melancolia,
su causa, su mecanismo y sus condiciones. En este fe-
cundo articulo Freud, apoyandose en similitudes y dife-
rencias entre el duelo —un proceso normal- y la melan-
colia —un proceso patolégico— plantea la estructura basi-
ca del trastorno depresivo: su desecadenamiento por la
pérdida del objeto en una relacion narcisista inconcien-
te, la posterior incorporacién (introyeccion) de este ob-
jeto determinando una identificacién en el yo y una in-
ternalizacioén del vinculo, o sea, el establecimiento de
una relacion interna donde se va a dar el interjuego de
las pulsiones libidinales y agresivas (ambivalencia) que
se manifestard en la sintomatologia y evolucién clinica
del trastorno.

Dentro de esta apretada sintesis, cuya exposicion
mas detallada llevaria un espacio que excede a la finali-
dad de nuestro trabajo, vamos a desarrollar aquellos
puntos o conceptos que correlacionan el enfoque psi-
coanalitico con el enfoque psiquidtrico actual porque
pensamos que esa relacidn, ya sea confirmatoria, com-
plementaria o atin contradictoria, enriquece la clinica.

En primer lugar nos interesa remarcar el potencial
heuristico que tiene el punto de partida de la compara-
cién entre un cuadro normal, con un afecto apropiado,
como un duelo y un cuadro patoldgico, con un afecto

desproporcionado, como el melancélico, prototipo del
TEA. Recordemos de paso que el duelo es un criterio
(criterio E) de exclusion del diagnoéstico de episodio de-
presivo mayor en el DSM IV. Esta propuesta pone de
manifiesto la necesidad de establecer diferencias cualita-
tivas y profundizar en las causas para llegar a un diag-
nostico que no siempre es facil si nos atenemos sola-
mente a una semiologia descriptiva de la gravedad y du-
racion de un cuadro, que son los criterios cuantitativos
determinantes de la clasificacioén actual.

Por eso es importante la incongruencia o despro-
porcion del afecto, ya que plantea una diferencia cua-
litativa. Esta diferencia estd determinada por la moti-
vacion inconciente, porque es la pérdida de un objeto
inconciente y no la de un objeto real lo que explica la
diferencia, cualitativa y estructural entre ambos cua-
dros. La pérdida del objeto es la causa, como origen y
desencadenante del proceso patolégico, pero son los
desarrollos psiquicos posteriores los que van a confi-
gurar la sintomatologia y la evolucién clinica, funda-
mentalmente la introyeccion del objeto y el estableci-
miento de la relacion interna, donde se va a desplegar
el conflicto.

Por eso Freud privilegia como significativo el sinto-
ma de la rebaja de la autoestima que se exterioriza co-
mo sentimiento de culpa y autorreproches (mientras
que en el DSM 1V es s6lo uno de 9 sintomas requeridos).

Freud ya habia establecido que una caracteristica ba-
sica de la “constitucién intima del Yo humano” es la de
que una parte del Yo se contrapone a la otra, la critica,
la toma por objeto. Esta instancia critica escindida del
yo es la “conciencia moral”, funcién del Super-yo. Apo-
yado en esta base tedrica Freud muestra su genio clini-
co y su libertad de observacion: el estudio y “la escucha
tenaz” de los autoreproches junto con la observacion de
la actitud incongruente con que se acompafian, actitud
que en lugar de vergiienza y desvalorizacion muestra
agresividad, desatio, megalomania y narcisismo, revelan
que estas quejas autoreferidas corresponden no a la per-
sona del paciente, sino a otra a quién el paciente ama,
ha amado o amaria. Da como ejemplo la novia abando-
nada que se reprocha infidelidad. Y esta es la clave: sus
quejas son en realidad querellas, sus autoreproches son
acusaciones. Por eso no se avergiienzan, en realidad es-
tan hablando de un otro.

Y asi reconstruye el proceso: Habia una fuerte rela-
cién de objeto que por afrenta o desengafio se dafi6 o se
perdi6. Pero el resultado no fue como en el duelo nor-
mal: desligar la libido y desplazarla a otro objeto, sino
que se retir6 del objeto y se retrajo sobre el yo y alli se
produjo una identificacién del yo con el objeto perdido:
“La sombra del objeto cayo sobre el yo”. De esta manera la
pérdida del objeto se convirtié en una pérdida del yo y
el conflicto entre el yo y la persona amada, en un con-
flicto entre el yo critico y el yo alterado por la identifi-
cacion.

Esta relacion inconciente subyace y explica la dismi-
nucién de la autoestima que es la caracteristica comtn
de los estados depresivos. Como en ninguna otra pato-
logia se puede visualizar en la depresion la actuacion de-
terminante del conflicto psiquico para comprender la
paradojal conducta del ser humano, tan contraria a la
nocién comun de adaptacion, de tomarse como objeto
de su propia critica y agresion, y que alcanza su culmi-
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nacioén en el suicidio, muy dificilmente explicable des-
de otras teorias.

Este proceso particular requiere premisas o condicio-
nes: la primera es que el objeto corresponde a una elec-
cién de objeto narcisista, porque permite la regresion al
narcisismo, a la identificacién basada en la incorpora-
cién en la fase oral canibalistica (K Abraham(2)). La se-
gunda premisa del proceso melancdlico es el conflicto
de ambivalencia, que es inherente a los vinculos de
amor.

Estas condiciones corresponden a la organizacion de
la personalidad como predisposicion, a lo que con otra
base tedrica, Akiskal llama temperamento, y que consti-
tuyen el terreno donde se produciran los episodios que
marcan la evolucién del cuadro.

Freud plantea que en la mania se trata del mismo
“complejo” que en la melancolia, entendiendo por
complejo el conjunto de elecciones de objeto, repre-
sentaciones y recuerdos con gran carga afectiva. Pero
mientras que en la melancolia el yo sucumbe, abru-
mado por la critica, en la mania parece haber domina-
do y triunfado sobre el objeto(14). Como esto implica
que ya se ha producido la introyeccién consecutiva a
la pérdida cabe planterse que la mania se presenta co-
mo mecanismo defensivo frente a la melancolia. En el
mismo sentido Akiskal asigna al temperamento hiper-
timico y a la hipomania el caracter de defensa frente
a la depresion(6).

En este punto nos interesa desarrollar el aporte de M
Klein(16, 17), ya que retoma las ideas de Abraham y
Freud, y brinda una acabada estructura teérica que arti-
cula procesos de desarrollo con los duelos normales y la
psicopatologia de los cuadros maniacos depresivos, es-
pecialmente de los cuadros maniacos (actuales bipola-
res) que habia quedado incompleta en la obra de sus
predecesores. Aborda el problema de la depresion desde
su teoria de las relaciones de objeto internas y externas,
de los mecanismos primarios de introyeccioén y proyec-
cion en el desarrollo del psiquismo, y del papel de la an-
siedad y la agresion (sadismo) en estos procesos. O sea,
con una teoria del mundo interno, una hipétesis de una
“realidad psiquica” constituida por fantasias incons-
cientes en permanente relaciéon con el mundo externo y
la realidad externa.

En el desarrollo temprano del nifio, las primeras re-
laciones de objeto se caracterizan porque el objeto pri-
mario, el pecho materno, est4 disociado en uno bueno
que gratifica y uno malo que frustra, y asi se experi-
mentan como dos objetos parciales y diferentes (“pe-
cho bueno/malo”). Esta primitiva relacién de objeto
pardal esta impregnada con intensas ansiedades perse-
cutorias dentro de lo que ella llama la posicién esqui-
zo-paranoide, caracterizada por el temor a la aniquila-
cién del yo (y del objeto). Durante el proceso evoluti-
vo se produce una creciente integracion que implica
importantes cambios en la organizacion del yo y de las
relaciones objetales. Cuando el objeto es experimenta-
do como total, porque tanto el objeto bueno como el
malo son referidos a una misma persona, la madre, se
constituye la “posicion depresiva” que es conceptualiza-
da por Klein como una estructura que implica relacio-
nes de objeto total y el surgimiento de la “ansiedad de-
presiva”. Se caracteriza por la experiencia subjetiva del
nifio de atacar o haber atacado en su fantasia a la ma-

dre ambivalentemente amada y odiada, con el temor
consecuente de perderla como objeto tanto interno
como externo. Esta experiencia origina dolor, culpa y
sentimientos de pérdida. Asi el Yo llega a esta nueva
posicién que constituye el fundamento de la vivencia
de “pérdida del objeto amado”. “Porque sb6lo después
que el objeto haya sido amado como un todo, su pér-
dida puede ser sentida como total”(17), dando origen
al sentimiento de culpa. Esto implica que esa pérdida
se puede experimentar por que no acarrea la destruc-
cién del Yo. Cambian entonces los mecanismos de de-
fensa porque aparece la necesidad de proteger al obje-
to y el sentimiento de culpa se asocia con el surgimien-
to de tendencias y fantasias fundamentales: la necesi-
dad de reparar al objeto.

La depresion entonces seria el estado resultante de
experimentar, sea en forma parcial o total, los dolorosos
sentimientos de la “posicién depresiva”, considerando
que la misma subyace a toda depresion, neurdtica o psico-
tica, y también en el duelo normal.

Haber alcanzado la posicién depresiva en el curso del
desarrollo implica poder soportar la pérdida del objeto
sin destruirse el Yo y la depresién serd normal o neur6-
tica en la medida que pueda ser elaborada y superada.
Pero sera psicotica si esta pérdida se vuelve imposible de
elaborar y entonces se pierde y se destruye el Yo, como
sucede en la melancolia. Es importante destacar que si
bien la teoria de las “posiciones”, (esquizoparanoide y
depresiva) caracteriza momentos evolutivos, también
delimita estructuras y modos de funcionamiento men-
tal siempre presentes y alternativos.

Habiendo establecido el duelo como estructura ba-
sica y fundamento de todos los cuadros depresivos
Klein propone la mania como una organizacién de-
fensiva frente a la experiencia de la ansiedad depresi-
va, culpa y pérdida. Cuando se desarrolla la ansiedad
depresiva por los objetos amados y la consiguiente
culpa por el dafio efectuado en la fantasia, se ponen
entonces en marcha una serie de mecanismos y senti-
mientos, que constituyen el conjunto de “defensas
maniacas”: la negacién, la omnipotencia y la idealiza-
cién, que se expresan en la clasica triada de triunfo,
control y desprecio que caracteriza las relaciones de
objeto y la actitud del maniaco. Se intensifica el sen-
timiento de omnipotencia, basado en la negaciéon de
la realidad psiquica, y el control omnipotente de los
objetos, que es la principal defensa. Asi el maniaco
niega el miedo de haber destruido sus objetos y logra
en su fantasia una reparacién omnipotente.

A modo de sintesis, la concepcién psicoanalitica de
los TEA, desarrollada por Freud y sus continuadores se
constituye en una unidad tedrica que comprende y re-
laciona una serie de hechos clinicos, constatados tam-
bién por la observacién psiquidtrica:

1. La preponderancia de la depresion en su presenta-
cién clinica tanto a nivel familiar como individual

2. La alternancia de la depresién con la mania como
defensa secundaria

3. El viraje en el switch maniaco considerado como
expresion de una misma estructura psicopatologica

4. La incidencia del temperamento hipertimico en la
bipolaridad

5. La comorbilidad con los trastornos de personali-
dad narcisista y fronteriza
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Estos hechos clinicos, registrados con diferentes enfo-
ques y métodos, estan crecientemente consensuados y
han puesto en discusién el pensamiento categorial de los
trastornos afectivos, promoviendo una concepcién di-
mensional como la que implica la nocién de “espectro”.
Planteamos en este trabajo, que estos hechos pueden ser
pensados desde el enfoque psicoanalitico, en una rela-
cién que reviste interés no sélo desde el punto de vista

tedrico sino con implicancias y consecuencias en la prac-
tica clinica. La concepcion psicoanalitica de la depresion
y la mania, por otra parte, no sélo intenta dar cuenta de
la clinica de los trastornos afectivos y establecer un or-
den ligado a la causalidad psiquica, sino que remite a la
dimension de lo subjetivo, de la singularidad del sujeto.

Nuestra intencion es abrir un campo de discusiéon en
este tema controversial W
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Guia Latinoamericana
de Diagnostico Psiquiatrico
(GLADP, 2004)

Asociacion Psiquiatrica de América Latina (APAL)
Seccion de Diagnostico y Clasificacion

e presentan a continuacion algunos pasajes seleccionados de la Introduccion a La Guia Latinoamericana de

Diagnostico Psiquidtrico (GLADP), creada por la Seccion de Diagnostico y Clasificacion de la Asociacion Psi-

quidtrica de América Latina (APAL), cuyo Comité Ejecutivo estuvo formado por los doctores Carlos E. Bergan-
za (Guatemala), Juan E. Mezzich (Perii, USA), Angel Otero Ojeda (Cuba) y Miguel Roberto Jorge (Brasil). Su ver-
sion integral puede ser consultada en Internet: http//:www.directivaapal.org/materiales/GuiaReimpresionB.pdf.

quiatrico es un intento de optimizar el uso y la

utilizacién del Capitulo de trastornos mentales
de la 10? revision de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10; World Health Organization
[WHO], 1992a); por tanto comporta una evaluacion cri-
tica de los estandares internacionales y la formulacién
de un modelo de evaluacion y formulacién diagnostica,
particularmente pertinente para Latinoamérica y que
incluya ajustes a la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades Mentales, sobre la base de la apreciacién de la
realidad y necesidades latinoamericanas”.

( ( l a Guia Latinoamericana de Diagnostico Psi-

El énfasis en la fiabilidad

“Entre los afios 70 y principios de los 80 la necesidad
fundamental de la psiquiatria era adquirir el prestigio de
ciencia que, de alguna manera, parecia habérsele esca-
pado. Es por eso que el énfasis de los investigadores en
el campo se pone en la fiabilidad de los conceptos diag-
nosticos. La meta es lograr el grado maximo de acuerdo
entre observadores incrementando la fiabilidad de sus
meétodos de evaluacion, asi como su aplicabilidad y ob-
jetividad. Esta fiabilidad mejorada del diagnostico clini-
coy el desarrollo coincidente de las neurociencias incre-
mentaron la capacidad de los clinicos de caracterizar y
predecir muchos fenémenos relacionados con la con-
ducta humana, y contribuyeron a que la psiquiatria re-
tornara al campo de la medicina, de la que parecia ha-
berse separado en los albores del siglo pasado.

Tres son los grandes desarrollos metodologicos que
se citan como fundamentales para el incremento de la
fiabilidad diagnéstica en psiquiatria en los altimos
afios: a) el empleo de descripciones fenomenoldgicas de

los trastornos; b) la utilizaciéon de criterios operativos
explicitos para el diagnostico; y ¢) la utilizacién de es-
quemas multiaxiales en la descripcién de la condicién
clinica, con el propésito de capturar sus componentes
criticos para el tratamiento y la evolucion del paciente
(Mezzich y Jorge, 1993; Mezzich, 1995). Este enfoque
enfatiza la observacién cuidadosa de los cuadros clini-
cos, en desmedro de consideraciones etiologicas, sujetas
maés a las influencias de la teoria psicologica que el ob-
servador abriga; pero se abre a la critica al confiar mas
en la observacion transversal de los fenémenos clinicos
restando importancia al entendimiento de su desarrollo
evolutivo, su génesis y su complejidad multicausal”.

* % %

El retorno a la validez del diagnostico psiquiatrico

“Es este desenfado relativo con lo “genético”, lo que
lleva a una especie de reacciéon en el campo de la psi-
quiatria, que busca retornar los esfuerzos diagnosticos y
taxon6micos al campo de su validez. A su utilidad para
la empresa clinica de no sélo explicar sino también en-
tender en la conceptualizacion jasperiana de la tarea
diagnoéstica (Jaspers, 1959, 1997). Se hace necesario, en-
tonces, no s6lo la observacién “fotografica” de la con-
ducta anormal, sino su entendimiento en el contexto
particular del paciente que la expresa. Las formulacio-
nes dindmicas e idiograficas adquieren de nuevo atinen-
cia, y la cultura, con sus influencias etiopatogénicas y
etiopatoplasticas, vuelve a ser prominente en las expli-
caciones fenomenoloégicas.

Aunque queda todavia mucho camino por recorrer
en la construcciéon de un sistema Nosoldgico ideal en
psiquiatria, el retorno al entendimiento valido de la
condicién clinica no puede ya ignorar los avances im-
portantes que en el campo del diagnoéstico y la clasifica-
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cién han incrementado la fiabilidad de las descripciones
psicopatolégicas. Se hace necesario ahora construir y
avanzar a partir de tales avances. Pero a la posibilidad de
abrirse a un lenguaje mas universal en el campo de la
psicopatologia se agrega, no como condicién excluyen-
te, sino como complementaria, la necesidad de capturar
los elementos culturales, asi como los particulares de ca-
da paciente, en virtud de la unicidad de su contexto y
de su experiencia. Es alli donde se abre un espacio para
la elaboracién de anotaciones nacionales y regionales a
la clasificacion psiquiatrica de la OMS (World Health Or-
ganization [WHO], 1992)".

(Por qué una
Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico?

“Un pais subdesarrollado tiene incuestionablemente
disminuidas sus capacidades en lo que se refiere a la uti-
lizacién de recursos técnicos y metodologia cientifica.
Pero en manera alguna tiene menos creatividad y origi-
nalidad en el esfuerzo; antes bien, sus cientificos poseen
un material de observacién sumamente rico en calidad
de matices: desde los que proporcionan las organizacio-
nes sociales més primitivas, con el cortejo sintomatico
que les es propio, hasta los correspondientes a los gru-
pos humanos con un alto nivel de desarrollo, cuya pa-
tologia psiquiatrica es diferente en ciertos aspectos a la
de organizaciones sociales més atrasadas. Esto sin desco-
nocer las diferencias que la cultura de cada pais impone
a todas sus manifestaciones.

No pretendemos desdefiar lo que tiene de valiosa la
colaboracién proveniente de los paises altamente desa-
rrollados, capaces de trasmitir sus habilidades e infor-
mar sobre teoria cientifica. Pero hay que estar muy aten-
tos para evitar el tutelaje sobreprotector, que esteriliza y
deforma el crecimiento que debe discurrir por los cami-
nos propios del contexto econdémico social correspon-
diente a cada nacién”.

“Las necesidades de América Latina en materia de
nosologia psiquidtrica son particulares ya solo por el he-
cho innegable de que la manera de enfermar de su po-
blacién esta influida fuertemente por su cultura. Tam-
bién, las circunstancias socioecon6micas de amplios
sectores de esta poblacion obligan a enfatizar aspectos
de prevencién y promocion de la salud, que requieren
un enfoque particular a la manera de organizar los tras-
tornos que aquejan a estos pacientes. Finalmente, se ha-
ce necesario proponer una manera apropiada de evaluar
a los pacientes y de describir sus condiciones clinicas, de
modo que el diagnoéstico sirva a sus verdaderos proposi-
tos de informar efectivamente el tratamiento, orientar
los programas de prevencion y facilitar los esfuerzos de
promover la salud mental”.

Qué es y qué no es la
Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico

“La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquia-
trico (GLADP) surge como respuesta a la necesidad de
la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasifica-
cién internacional de los trastornos psiquidtricos de la
OMS a las necesidades particulares de la poblaciéon de
América Latina. Existen, por ejemplo, diferencias im-
portantes en la fenomenologia de la depresién entre
sujetos latinoamericanos y norteamericanos (Mezzich
y Raab, 1980; Singer, 1984). Por otro lado, se necesita
atender de manera competente a sindromes locales de
importancia, tales como el susto, el ataque de nervios y
otros que obtienen sélo una cobertura marginal en
otros sistemas”.

“El desarrollo de una guia diagnostica latinoamerica-
na deberia incrementar la comunicacién entre profesio-
nales de la regién y mejorar la calidad de la investiga-
cién para la elaboracién de una base de datos que per-
mita entender mejor los problemas de esta poblacion.
En general, es previsible que esto traiga como conse-
cuencia el desarrollo de una psiquiatria latinoamericana
maés cientifica”.

“Finalmente, desde el punto de vista sociopolitico, la
GLADP puede contribuir a impulsar el desarrollo de una
ciencia psiquiatrica de la regién mas autébnoma y parti-
cipativa, que no sea s6lo consumidora de conocimien-
tos generados en otras latitudes, sino que genere los
propios y contribuya de manera significativa al desarro-
llo de la psiquiatria internacional. Esto se hace una ne-
cesidad imperiosa para los intelectuales latinoamerica-
nos, cada vez mas influidos por poderosas corrientes
tecnoloégicas, que enfatizan lo fugaz y lo inmediato fren-
te a la consistencia y el largo plazo. La independencia
intelectual es una condicién fundamental para la crea-
tividad cientifica”.

“La GLADP no es, por supuesto, una nueva clasifica-
cioén psiquiatrica divorciada de la CIE-10, ni un texto de
psiquiatria latinoamericana. Tampoco pretende consti-
tuirse en una nueva teoria o en la afirmacién de una es-
cuela tedrica en particular. Tiene la Guia, el proposito
fundamental de mejorar la comunicacién entre profe-
sionales de las ciencias de la conducta en América Lati-
nay con el resto del mundo. De asegurar un reporte lo
mas uniforme, fiable y valido posible de las estadisticas
de salud mental en la regiéon. Finalmente, de propiciar
la competencia cultural en el sistema de salud mental,
para atender y promover de manera efectiva la salud
mental de la poblacion de la region”.
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“La elaboracion de esta Guia es
el resultado de un esfuerzo conti-
nuado a lo largo de ocho afnos, de
un grupo extenso de investigadores
y de clinicos en casi todos los paises
de América Latina. Se inici6 en
1994 con la conduccién de una en-
cuesta a mas de 500 psiquiatras de
siete paises latinoamericanos desti-
nada a investigar los patrones de
utilizaciéon del diagnoéstico parame-
trado en la region”.

“Multiples alternativas fueron dis-
cutidas para constituir el formato de-
finitivo de la GLADP. Finalmente, el
grupo de trabajo acept6 la estructura
propuesta por el comité ejecutivo de
la GLADP y que consiste en cuatro
partes que incluyen:

A. Parte 1. Marco historico y cultural
de la psiquiatria latinoamericana.

B. Parte II. Proceso y formulacion
diagnostica integral.

C. Parte III. Nosologia psiquiatrica:
e Clases mayores de la CIE-10.

Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquidtrico
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¢ Sindromes culturales latinoamericanos.

D. Parte IV. Apéndices:
e Glosario lexicologico

e Conceptos y propuestas para estudios futuros

e Bibliografia
e Participantes”.

“La Nosologia Psiquiatrica fue objeto de la mayor
atencion y luego de extensas discusiones de las diferen-

tes alternativas, se acord6 mantener

la estructura y ar-

quitectura de la CIE-10 e identificar claramente las ano-
taciones de los participantes latinoamericanos, como
comentarios dirigidos a incrementar la aplicabilidad de
los conceptos planteados por ese sistema en la realidad
de América Latina y a corregir inconsistencias impor-
tantes del texto original. Todos estos comentarios estan
enmarcados claramente y encabezados por el titulo,

“Anotacion latinoamericana” B
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Manual de Diagnostico Psicodinamico
(Psychodynamic Diagnostic Manual, PDM)
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Introduccion

tadistico de los Trastornos Mentales de la Asocia-
cién Psiquidtrica Americana (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders) apareci6 en 1952. Tuvo
varias ediciones posteriores que fueron introduciendo
profundas modificaciones en la nomenclatura psiquia-
trica. La tltima es la conocida como DSM-IV TR(1). Su
predominio se fue extendiendo gradualmente a otros
paises del mundo, incluyendo el nuestro, teniendo una
significativa presencia en el campo de la psiquiatria, del
psicoanalisis y de la salud mental. Nada quedaba afuera
de las categorias diagnosticas establecidas y su influen-
cia se hizo sentir fuertemente en temas de nosologia, es-
tadistica, uso de psicofarmacos, disefios de investiga-
cibén, etc., asi como su generalizada utilizacién en los
sistemas privados de prestacion médica. Hasta la reco-
nocida clasificacion internacional de la OMS (ICD) per-
di6 terreno ante la vigencia casi exclusiva del DSM.
Frente a este avance, casi hegemoénico del DSM, se al-
zaron numerosas voces criticas, especialmente desde el
campo del psicoandlisis y de las psicoterapias psicodina-
micas. Muchas y muy concretas fueron las objeciones
planteadas desde muchos sectores del campo de la Salud
Mental que son de sobra conocidas y que no es del caso
analizar en este trabajo. El malestar que gener6 en mu-
chos sectores cientificos respetables buscé volcarse en
las sucesivas modificaciones del DSM pero, a la larga,
ellas no fueron significativas porque lo que estaba en

l a primera edicién del Manual de Diagnoéstico y Es-

cuestion era la filosofia basica con la que el Manual fue
disefiado: la categorizacion casi exclusiva en el agrupa-
miento caprichoso e inconsistente de los sintomas.

El Manual Diagnoéstico Psicodindmico (Psychodyna-
mic Diagnostic Manual PDM)(2) es el intento mas valio-
so que se ha planteado como alternativa al DSM. Aqui
se ofrece un resumen, anticipo de sus principales pun-
tos, pero que por su brevedad no puede hacer mérito a
la dimension del trabajo emprendido. E1 PDM es un es-
fuerzo en colaboracién de la Asociacién Psicoanalitica
Americana (APA), la Asociacién Psicoanalitica Interna-
cional (IPA), la Divisioén 39 de la Asociacion Psicolégica
Americana, la Academia Americana de Psicoandlisis y
Psiquiatria Dindmica y el Comité Nacional de Miem-
bros de Psicoandlisis en Trabajo Clinico Social. Al frente
del Grupo de Trabajo del PDM estuvieron Stanley
Greenspan! (Chain, Nancy McWilliams (Associate
Chair) y Robert Wallerstein (Associate Chair). E1 Grupo
de Trabajo estuvo compuesto por mas de 40 destacados
profesionales del psicoanalisis, la psiquiatria y discipli-
nas afines del campo de la Salud Mental. Tuve ocasiéon
de ser parte del grupo que se ocup6 del tema Patrones?
Sintomaticos en Adultos.

Es dificil resumir una tarea grupal que esta desarrolla-
da en un libro de mas de 850 paginas. Cada capitulo es-
td acompafiado de una extensa y actualizada bibliogra-
fia. En lo que sigue se mencionaran las principales li-
neas teoricas clinicas que sustentan el trabajo.

El PDM tiene tres partes: la primera trata la Clasifica-
cion de los Trastornos3 de Salud Mental en Adultos, la

Resumen

Se hace una breve revisién del nuevo MDP, el Manual Diagnéstico Psicodinamico. Se mencionan sus principales bases conceptua-
les, provenientes del psicoandlisis y las diferencias criticas que tiene con el DSM IV-R. Se comenta especialmente la Parte I: Clasifi-
cacién de los Trastornos en Salud mental en Adultos basado, en este orden de prioridades: Patrones de Personalidad, Perfiles de Fun-
cionamiento Mental y Experiencia Subjetiva con los Sintomas. La Parte II presenta la Clasificacion para Nifios y Adolescentes. La
Parte III incluye trabajos cientificos relevantes que fundamentan las bases conceptuales y de investigacion del PDM.

Palabras clave: PDM — DMS IV-TR - Diagnostico psiquidtrico — Diagnoéstico Psicodinamico.

PSYCHODYNAMIC DIAGNOSTIC MANUAL, PDM

Summary

A brief review is made of the new PDM, the Psychodynamic Diagnostic Manual. They are mentioned its principal foundations
and conceptual ideas, coming basically from psycho-analysis, as well as the critical differences with the DSM- IV- R, the
Diagnostic and Statis-tical Manual. Part I is especially commented: the Classification of Adult Mental Health Disorders, based
on personality patterns and disorders, profile of mental functioning and the subjective experience with symptoms. Part II pre-
sents the Classification of Child and Adolescent Mental Health Disorders. Part III includes relevant scientific papers on the
con-ceptual and research foundations for a psycho dynamically based classification system for mental health disorders.

Key words: PDM — DMS IV-TR - Psychiatric diagnostic — Psycho dynamically diagnostic.
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segunda la Clasificacion los Trastornos de Salud Mental
en Nifios y Adolescentes y la tercera, y altima, Los Fun-
damentos Conceptuales y de Investigacién para un Sis-
tema de Clasificacion de los Trastornos en Salud Mental
Basado Psicodindmicamente. Por razones de espacio so-
lo se comentaré la Parte 1.

El PDM es una herramienta diagnoéstica que intenta
caracterizar el alcance total del funcionamiento del indi-
viduo: el nivel emocional, cognitivo y social, tanto en sus
manifestaciones superficiales como en profundidad. En-
fatiza tanto las particularidades y singularidades del indi-
viduo como las generales. Los autores dicen que la meta
del PDM es complementar al DSM y a la ICD aunque
puede pensarse que su propuesta es mucho mas ambicio-
sa. En efecto, el marco diagnostico formulado por el PDM
describe, a diferencia del DSM, sistematicamente:

¢ Funcionamientos saludables y enfermos de la per-
sonalidad.

e Perfiles individuales de funcionamiento mental, in-
cluyendo capacidad de relacionarse, comprender y ex-
presar sentimientos, enfrentar el estrés y la angustia, ob-
servar sus propias emociones y reacciones de conducta,
darse modelos éticos, etc.

¢ Pautas sintomaticas, incluyendo diferencias en las
experiencias subjetivas, personales con los sintomas.

Fundamentos Basicos del PDM

En las Gltimas décadas, el DSM, con la esperanza de
establecer bases empiricas s6lidas para el diagnoéstico y
el tratamiento, ha estrechado progresivamente el cam-
po de la salud mental, enfocandose cada vez mas en
agrupamientos de sintomas, en el uso de definiciones fi-
jas, en superposicion de categorias y excesivo uso de la
co-morbilidad. De esta manera se ha forzado una sepa-
racion artificial de condiciones mentales que estan fre-
cuentemente relacionadas en la clinica. Ademas, a pesar
de que es generalmente el sufrimiento subjetivo del pa-
ciente el que lo trae a la consulta, una descripcién com-
pleta de la experiencia interna de los sintomas esta a
menudo ausente.

La persona total ha quedado oculta detras de las
construcciones sintométicas en que se basan los diag-
noésticos y en los que la investigacion puede encontrar
acuerdo para sus investigaciones. Por el contrario, la
evidencia reciente sugiere que haber simplificado al ma-
ximo los fenbmenos mentales en la bsqueda de consis-
tencia en las descripciones (confiabilidad) y capacidad
para evaluar tratamientos empiricamente (validez) ha
comprometido una mayor comprension cientifica de la
salud mental y la psicopatologia. Y que la deseable ‘con-
fiabilidad’, especialmente entre los psiquiatras clinicos,
no ha sido alcanzada como se proponia el DSM. Este ha
generado una presiéon muy fuerte postulando una defi-
niciéon muy estrecha de lo que constituye ‘evidencia’.
Solo una descripcién precisa de las pautas que aparecen
espontaneamente a la observacién puede guiar las in-
vestigaciones vitales que se necesitan en etiologia, pato-
logia, prevencion y tratamiento en salud mental. Como
se destaca en la introduccidén, “la evidencia cientifica in-
cluye y a menudo comienza con descripciones confia-
bles, como la que se sustenta en el estudio de casos cli-
nicos” (Pag. 4). Se necesitan observaciones clinicas astu-
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tas y detalladas para sostener metodologias modernas
de investigacion (como alguno de los estudios que se in-
cluyen al final del libro).

Es posible que el DSM haya contribuido a que los
profesionales de la salud mental hayan adoptado pre-
matura y acriticamente, métodos provenientes de otras
ciencias en lugar de desarrollar procedimientos empiri-
cos apropiados para abarcar la complejidad de nuestro
campo. “Es hora de adaptar los métodos a los fenéme-
nos y no al revés” (Pag. 5)

El PDM intenta hacer eso. Debido a que la terminolo-
gia corriente para los sintomas y su agrupamiento viene
de una larga y muy seria tradicion cientifica, emplea las
descripciones de sintomas usadas en las taxonomias pre-
valentes, del DSM IV-TR y del ICD-10 porque representan
una valiosa historia de observaciones y descripciones. Pe-
ro, a partir de ahi, trata de entender la naturaleza funcio-
nal del trastorno, con lo cual eventualmente pueda faci-
litar una mayor comprension de los factores etioldgicos.
Una comprensién funcional y etiol6gica mas integral po-
dra proveer una base mas amplia para el diagnostico y el
tratamiento. Para los autores del PDM, existe en general
una tension saludable entre la meta de captar la comple-
jidad de los fenémenos clinicos (que hace a una com-
prension funcional) y la de desarrollar criterios que se ba-
sen en juicios confiables para ser utilizados en investiga-
cién (comprension descriptiva). Es vital reconocer esta
tensién y no desdefiarla. Pero, confiar en la sobre-simpli-
ficacion y favorecer lo que es mensurable por sobre lo sig-
nificativo, no opera al servicio de una buena ciencia.

Se citan trabajos en los cuales se demuestra que: cuan-
do los terapeutas aplican tratamientos manualizados ha-
cia grupos seleccionados de sintomas sin dirigirse a la
complejidad de la persona que experimenta los sintomas,
y sin atender la relacién terapéutica que sostiene el trata-
miento, los resultados son de corta duracioén y grado de
remisiébn muy alto. Por el contrario, las investigaciones
orientadas a los procesos terapéuticos conceptualizados
en los modelos psicodindmicos de la mente (que conside-
ran la alianza de trabajo, los fenémenos de la transferen-
cia y las condiciones del encuadre terapéutico, entre
otros) tienen mas poder de prediccién que cualquier con-
sideracién diagnoéstica basada solamente en sintomas.
Los tratamientos de orientacion psicoanalitica, han sido
objeto recientemente de meta-andlisis y revisiones que
revelan la evidencia de su eficacia%.

A pesar de que la tradicién psicoanalitica, a partir de
Freud tiene una larga historia de examinar el funciona-
miento global humano de una manera muy profunda y
comprensiva®, su precision diagnostica y la utilidad del
abordaje psicodindmico han sido comprometidas por lo
menos por dos circunstancias: la tendencia a expresarse
en teorias y metaforas competitivas que han inspirado
maés desacuerdos y controversias que consenso. En se-
gundo lugar ha sido dificil distinguir entre construccio-
nes especulativas y fen6menos que pueden ser razona-
blemente observados e inferidos. “Mientras que la tradi-
cién de la psiquiatria descriptiva ha tenido tendencia a
cosificar ‘categorias’ de trastornos, la tradicién psicoa-
nalitica ha tendido a cosificar construcciones teéricas”
(Pag. 7). En afios recientes, habiendo desarrollado méto-
dos empiricos para cuantificar y analizar la complejidad
de los fendmenos mentales, la psicologia profunda ha
sido capaz de ofrecer un criterio operacional mas claro
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para un mas abarcativo espectro de condiciones sociales
y emocionales humanas.
Diferencias y semejanzas del PDM con el DSM-1V

El DSM-IV utiliza primordialmente los signos y sinto-
mas como criterios basicos para aproximarse al diagnos-
tico psiquiétrico. Si algunos signos y sintomas estan pre-
sentes en grado y duracion suficiente, entonces el diag-
nostico puede ser hecho. Esos criterios, a menudo cuan-
tificados, estaran conformados como los factores predic-
tivos valiosos del tratamiento y la evolucion de la enfer-
medad diagnosticada. E1 DSM-1IV utiliza un sistema de
evaluacion multiaxial. El Eje I y el II comprende los tras-
tornos mentales (el I incluye condiciones mentales que
se han deteriorado con el tiempo, el II son trastornos de
Personalidad de larga data), el Eje III son condiciones
médicas generales, el Eje IV problemas psicosociales y
ambientales y el altimo, el Eje V la evaluacion global del
funcionamiento (GAF). En conclusion son los patrones
sintomaticos los que determinan el diagnostico, el pro-
nostico y el tratamiento. El predominio esta en el Eje I.
Las situaciones que no entran en las categorias diagnos-
ticas del DSM-IV pueden ser diagnosticadas como “Sin
trastorno psiquiatrico”.

El PDM utiliza un enfoque multidimensional dife-
rente para describir la sutileza del funcionamiento glo-
bal del paciente y su manera de involucrarse en un pro-
ceso psicoterapéutico. No intenta reemplazar al DSM-IV
sino complementarlo con el propésito de formulaciones
psicoanaliticas, en especial en tratamientos intensivos.
Comienza con una clasificaciéon del amplio espectro de
la personalidad y sus trastornos, después ofrece un ‘per-
fil del funcionamiento mental’ y luego considera los pa-
trones sintomaticos, con especial énfasis en la experien-
cia subjetiva del paciente. Por lo tanto la clasificacion se
organiza en tres ejes: la persona, sus funciones mentales
y la manera subjetiva de experimentar sus sintomas.

“El DSM-1V es una taxonomia de enfermedades o tras-
tornos de la funcion. El nuestro es una taxonomia de per-
sonas. E1 DSM-1IV es categorial, asignando individuos en
rabricas diagnosticas apropiadas. El nuestro, aunque ope-
ra dentro de amplias categorias, es dimensional dentro de
cada descripcion, indicando, en cada instancia, el espec-
tro cubierto. Para cada una, describimos un continuo que
va desde una organizaciéon operando dentro de un nivel
“normal” de funcionamiento, pasando a través de un ni-
vel de funcionamiento neurético y, maés all4, hasta las
formas mas severas de funcionamiento borderline. Las
categorias del DSM-IV estan construidas para poner sin-
tomas y atributos que distintas personas tienen en co-
muan en un mismo compartimiento diagnoéstico. Dentro
de nuestras categorizaciones dimensionales, nosotros tra-
tamos de dilucidar qué es lo que hace a cada individuo
tnico, reconocidamente distinto de cualquier otra perso-
na en el mundo” (Pag. 13)

Finalmente, el DSM-IV fue construido alrededor del
agrupamiento de sintomas observables sin ninguna im-
putacion de significado. El intento debia ser atedrico, esto
es sin estar atado a ninguna teoria de funcionamiento
mental, sea psicoanalitica o cualquier otra. Por el con-
trario, la nosologia del PDM se ubica explicitamente en un
contexto psicoanalitico. Por lo tanto, la intencién es ads-
cribir significados, de la mejor manera en que puedan
ser discernidos y formulados, a los fenbmenos observa-

dos: sintomas, conductas, rasgos, afectos, actitudes,
pensamientos, fantasias, etc. A diferencia de la co-mor-
bilidad que postula el DSM-IV y que da la impresion de
que una persona puede ser ubicada en dos, tres o mas
categorias, la nosologia del PDM, por el contrario, se
construye para cada individuo en la concepcién de una
organizacioén Gnica y significativa.

La Clasificacion de los Trastornos en
Salud Mental en Adultos
Las tres dimensiones del PDM en Adultos

A. Dimension I: Eje P (P Axis o Eje P)
Patrones de Personalidad y sus Trastornos

Para los propositos del PDM, se define Personalidad
como la manera, relativamente estable, de pensar, sentir,
actuar, los sistemas de creencias y valores, las relaciones
con los otros, de como entender la propia experiencia”,
(Pag. 17). Se reconoce a alguno de estos procesos como
concientes y a los mas significativos como inconscientes.

Mas alla de los problemas especificos que lo traen al
tratamiento, mas alla de los sintomas, muchos pacien-
tes se dan cuenta de qué es lo que los perturba y que lo
que desean cambiar es algo que ellos de alguna manera
‘son’. Personalidad es lo que ‘uno es’, sintoma es lo que
‘uno tiene’ (Pag. 17). Los conflictos psicologicos estan a
menudo enlazados con temas de la personalidad. Una
fuerte tradicion psicoanalitica habla de su prolongada
dedicacion a la cuestion de la personalidad y su estruc-
tura. Comprender individualmente a la persona y su desa-
rrollo puede ser mds importante para su tratamiento que
comprender o enfocar sintomas aislados. En estudios de
prediccién, los investigadores estdn poniendo mas aten-
ci6én a la importancia de las diferencias entre la persona-
lidad de los pacientes cuando se evaltian tratamientos.
Por esa razén, en el PDM el Eje I estd puesto en primer
lugar.

Para la estimacion de la personalidad, el entrevista-
dor debe evaluar alguna de las siguientes capacidades
(entre paréntesis los términos psicoanaliticos tradicio-
nales):

e Como se ve a si mismo y a los otros, de manera
constante y precisa (identidad).

¢ Si mantiene relaciones estables, intimas y satisfac-
torias (relaciones de objeto).

e Como siente en si y percibe en los otros la amplia
gama de afectos esperables a su edad (tolerancia al afec-
to).

e Como regula sus impulsos y afectos de manera que
fomenten adaptacion y satisfaccion, con flexibilidad en
el uso de defensas o en coping strategies. (Regulacién del
afecto).

e Como puede funcionar de acuerdo con valores, y
principios sustentables y consistentes (integracién del
superyo, yo ideal).

e Como puede apreciar, aunque no necesariamente
prestar conformidad, las nociones convencionales de
qué es su realidad (prueba de realidad).

e Como hace para responder al estrés con recursos
propios y recobrarse de sucesos dolorosos sin excesivas
dificultades (fortaleza yoica y resiliencia).

Un punto importante es diferenciar entre una perso-
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nalidad y un Trastorno de Personali-
dad (no habiendo limites precisos).
Un criterio esencial: el trastorno es el
discurso del paciente o de los otros
de su entorno de que les ha causado
un malestar significativo, es de larga
duracién y que es tan parte integral
de su experiencia que el paciente no
puede recordar o simplemente ima-
ginarse haber sido diferente. El texto
sefiala una primera distincién: en un
extremo la Personalidad Sana
(Healthy), luego el nivel Neurético de
Trastorno de Personalidad y en el
otro extremo la Personalidad Border-
line. A continuaci6én, hay una sec-
ciébn muy interesante sobre las impli-
cancias de estas diferencias para la
psicoterapia y el psicoanalisis.

Los autores son concientes de la
dificultad de encarar una clasifica-
cién de Trastornos de Personalidad.
La sienten una sintesis de necesidad,
provisoria, razonable aunque algo ar-
bitraria. De todas maneras listaron
15 categorias (que a su vez tienen
subcategorias):

P 101 T. P. Personalidad Esquizoide
P 102 T. P. Paranoide,

P 103 T. P. Psicopatica,

P 104 T. P. Narcisista,
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P 105 T. P. Sadica y Sadomasoquista,
P 106 T. P. Masoquista,

P 107 T. P. Depresiva,

P 108 T. P Somatizadora,

P 109 T. P. Dependiente,

P 110 T. P. Fébica,

P 111 T. P. Ansiosa,

P 112 T. P. Obsesivo-compulsiva,
P 113 T. P. Personalidad Histérica,
P 114 T. P. Disociativa

P 115 Otras.

Después de describir cada una de ellas extensamente,
avaladas por las investigaciones mas recientes, cada ca-
tegoria culmina en una especie de sintesis. A manera de
ejemplo, se menciona a continuacién la Personalidad
Depresiva

Personalidad Depresiva

Estudios de investigacién empirica la muestran como
el tipo mas frecuente de Trastorno de Personalidad. Se
ha establecido la existencia de dos formas diferentes de
depresion: La introjectiva (previamente llamada melan-
cOlica), caracterizada por culpa, autocriticas, auto repro-
ches y perfeccionismo. Los pacientes miran a su interior
para encontrar explicacion a sus experiencias dolorosas.
Cuando son maltratados, rechazados o abandonados
tienden a creer que estan en falta. La anaclitica, caracte-
rizada por vergiienza, alta sensibilidad a las pérdidas y al
rechazo y vagos sentimientos de vacio e insuficiencia.
Los pacientes se ocupan con temas de intimidad, de-
samparo y soledad, que la vida es vacia y sin sentido.

* Patrones constitucionales y maduracionales: Posible
predisposicion genética a la depresion.

e Tension central/ preocupacion: la bondad, la maldad,
la soledad, la relaciones del self con los otros.

e Afectos centrales: tristeza, culpa, verglienza.

e Creencia caracteristicamente patdgena sobre el self:
“hay algo esencialmente malo o incompleto en mi”.

e Creencia caracteristicamente patdgena sobre los otros:
“los que realmente me lleguen a conocer me van a re-
chazar”.

® Mecanismos centrales de defensa: introjeccion, rever-
sién de la perspectiva, idealizacion de los otros, desva-
lorizacién del self.

e Subtipos: 1) Introjectiva: preocupada con la valora-
cién y la imagen del self. Pensamientos muy criticos so-
bre el si-mismo. 2) Anaclitica: preocupada por la rela-
cién con los otros, la confianza y la preservacion de los
vinculos afectivos.

B. Dimension II Eje M (M Axis o Eje M)
Perfil del Funcionamiento Mental

Este Eje describe categorias de diversas funciones
mentales que ayudan al clinico a capturar la compleji-
dad y singularidad del paciente. Ningtn perfil puede
dar cuenta de todo la complejidad del funcionamiento
mental. Sin embargo, a continuacién se enumeran los
siguientes funcionamientos a evaluar:

e Capacidad para la regulacion, atencion y aprendizaje:
se ocupa fundamentalmente de funciones que le permi-
ten al sujeto atender y aprender de sus experiencias.
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e Capacidad para relacionarse e intimar con los demds
(profundidad, variedad y consistencia de las experiencias):
en un continuo, desde involucrarse en lo afectivo pro-
fundamente, a intimar pero agobiado por sentimientos
intensos, pasando por niveles de contacto superficiales,
hasta la indiferencia con los otros.

e Cualidad de las experiencias internas (nivel de con-
fianza y satisfaccion de si): intenta captar el nivel de
confianza y autoestima que caracteriza la relaciéon con
los otros y el mundo. Desde a) sentimiento de bienes-
tar y vitalidad, presente aun bajo estrés b) bienestar y
vitalidad, alterado por emociones intensas o estrés c)
sentimiento de vaciamiento, incompletad, autoestima
vulnerable e- predominio de sensaciones de vaciamien-
to, incompletud, etc.

e Capacidad para las experiencias afectivas, su expresion
y comunicacion: la habilidad de expresar una amplia ga-
ma de representaciones y pre representaciones de patro-
nes de afectos.

e Patrones defensivos y capacidades: intenta captar la
manera como el sujeto se enfrenta con y altera sus de-
seos, afectos y otras experiencias y el grado en que pue-
de distorsionarlas en el proceso.

e La capacidad de formar representaciones internas: esto
es la capacidad de simbolizar experiencias afectivas sig-
nificativas (organizar la experiencia en forma mental en
lugar de volcarla de manera inadecuada hacia lo soma-
tico o la conducta). Esta capacidad de representar o
mentalizar permite al individuo usar las ideas para sim-
bolizar la experiencia y expresa como su vida mental
participa de su conducta.

e La capacidad para la diferenciacion y la integracion: re-
fiere la habilidad de construir enlaces 16gicos entre re-
presentaciones, internas y externas (por ej. separar fan-
tasia de realidad, construir conexiones entre representa-
ciones internas de deseos, afectos, self y relaciones de
objeto y enlazar el pasado, el presente y el futuro)

e Capacidad para la auto obsavacion: 1a habilidad de ob-
semnar y tener en cuenta su propia vida mental interna.

e Capacidad de construir o usar valores e ideales (senti-
miento ético): cubre un arco por un lado, cuando las nor-
mas y valores internos son flexibles e integrados con un
sentido realista a las propias capacidades y al entorno
social, da lugar a logros significativos y valoracién de la
autoestima, hasta el extremo opuesto, donde normas y
valores estan significativamente ausentes.

Los funcionamientos mentales asi evaluados estan
categorizados y ordenados en 8 tipos; por razones de es-
pacio aqui s6lo se mencionan los titulos. En el original
estan descriptos en detalle y tienen subcategorias:

M 201. Edad 6ptima y capacidades mentales apropia-
das a su etapa, con un grado esperable de flexibilidad e
integracion para esa etapa.

M 202. Edad razonable y capacidades mentales apro-
piadas a su etapa, con un grado esperable de flexibilidad
e integracion para esa etapa.

M 203. Edad y capacidades mentales apropiadas a su
etapa con conflictos especificos de esa etapa o desafios
transitorios del desarrollo.

M 204. Restricciones e inflexibilidad moderada en
dos versiones: a) formaciones de caracter encapsuladas
b) formaciones encapsuladas de sintomas.

M 205. Restricciones moderadas y alteraciones en el
funcionamiento mental.

M 206. Constricciones severas y alteraciones en el
funcionamiento mental.

M 207. Defectos en la integracién y organizacion
y/o diferenciacion de las representaciones del self'y del
objeto.

M 208. Defectos Severos en las funciones mentales
basicas.

C. Dimension III Eje Subjetivo (S Axis o Eje S)
Patrones Sintomadticos: La Experiencia Subjetiva

Esta tercera parte del PDM esta construida sobre la
base de las categorias del DSM-IV-TR e intenta abordar
la experiencia subjetiva de los patrones sintomaticos. A
pesar de expresar las reservas del caso, se utiliz6 la carac-
terizacion y el agrupamiento del DSM porque es valioso
como punto de partida para elucidar aspectos del sufri-
miento mental y emocional del paciente. En ocasiones
se comenta brevemente la comprension psicodinamica
de algin sintoma en particular y las implicancias para el
tratamiento.

Esta seccién se ubica tercera en la consideracion del
contorno global diagnoéstico porque estos patrones pue-
den ser entendidos en el contexto de la personalidad
global del paciente (parte I) y del perfil de sus funciona-
mientos mentales (parte II). Los sintomas constituyen
expresion de las maneras con las cuales el individuo res-
ponde o enfrenta sus experiencias.

El patron sintomadtico de cada persona, mientras
comparte rasgos comunes con otros que tienen cualida-
des similares, tiene una marca Gnica. Siguen variadas
ilustraciones clinicas que intentan proveer de ejemplos
de vivencias internas de algunos pacientes. No es un
listado exhaustivo sino una invitacién al clinico para
captar en forma narrativa la experiencia vivencial tinica del
paciente.

Utilizando la nomenclatura diagnoéstica conocida del
DSM, el Eje Sintoma se ordena segin las siguientes ca-
tegorias:

§ 301. Trastornos Adaptativos
S 302. Trastornos de Angustia
S 302.1Trastorno por Stress Postra
S 302.2 Fobias
S 302.3 Trastornos Obsesivo Compulsivo
§ 303. Trastornos Disociativos
S 304. Trastornos Afectivos
S 304.1Trastornos Depresivos
S 304.2 Trastornos Bipolares
S 305. Trastornos por Somatizacion
§ 306. Trastornos Alimenticios
S 307. Trastornos Psicogenos del Suefio (dormir)
§ 308. Trastornos de la Identidad Sexual y Género
S 308.1 Trastornos sexuales
S 308.2 Parafilias
S 308.3 Trastornos de Identidad Sexual
§ 309. Trastornos Facticios
§ 310. Trastornos del Control de Impulsos
§ 311. Trastornos por Abuso y Adicciéon de Substan-
cias
S 312. Trastornos Psicéticos
§ 313. Trastornos Mentales Basados en Condiciones
Meédicas Generales.
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A modo de ejemplo, de la categoria S 302. Trastornos
de Ansiedad, se trascriben algunas vifietas clinicas. Aqui
se aprecia como un mismo término, ansiedad, remite a
estados subjetivos muy diferentes:

1. Ansiedad en un paciente con dificultades Neuro-
ticas Un abogado que trabaja en una corporaciéon des-
cribe una de varias experiencias atemorizantes “Llegué a
la reunion de directorio y poco después de estar ahi sen-
ti como una onda me atravesaba la cabeza. Me empecé
a sentir mareado, me parecia que me iba a desmayar,
empecé a respirar rapido y sentirme nauseoso”. Se em-
pezo6 a sentir mejor a medida que trascurria el dia, espe-
cialmente al llegar a casa. Dias después sufria de retorci-
jones de estbmago.

2. Ansiedad en Personas Borderline “Mi mente se
inunda de todo tipo de iméagenes y pensamientos ate-
rrorizadores. Mi cuerpo es todo ‘nervio’. No me pue-
do sentar. Estoy constantemente moviéndome de un
lado a otro. Siento que voy a estallar. En mi trabajo
no puedo hacer nada. Siento que no puedo seguir
mas..."”

3. Ansiedad en individuos Psicoticos “Mi cerebro y
mi cuerpo esta siendo comido por parasitos. Por eso no
puedo pensar ni mover mis intestinos. Han estado in-
yectando gas venenoso en el agujero de la cerradura. Me
estd destruyendo y aniquilando mis pensamientos”

Para finalizar esta parte del trabajo y como ejemplifi-
cacion, se presenta un extenso capitulo en el que se des-
criben varios casos clinicos diagnosticados siguiendo los
3 Ejes de la propuesta nosografica del PSM.
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Otros partes del PDM

Ya ha sido mencionado (vide supra) que por razones de
espacio se omite comentar la Parte II del PDM dedicada
extensamente a la Clasificacién de los Trastornos Menta-
les de Nifios y Adolescentes. De todas maneras, a modo de
sintesis, vale la pena mencionar como fue conceptualiza-
da esta Clasificacion, que esta en franca discrepancia con
la del DSM-IV: En primer lugar se echa una mirada micros-
copica sobre las funciones mentales del nifio, su manera
de experimentar relaciones y emociones y como el nifio
se enfrenta con la ansiedad (MCA Axis). Luego se evallan
las pautas mas amplias de su manera de involucrase en el
mundo, sus tendencias personales (PCM Axis). Finalmen-
te, se caracterizan los sintomas subjetivos del nifio dentro
del contexto de estos entendimientos (SCA Axis).

La Parte III, que tampoco se comenta aqui, es una in-
troduccion ilustrativa de la literatura sobre investiga-
cién empirica y conceptual que apoya las premisas en
que se basa el PDM. Se tratan temas como: los origenes
histéricos de la nosologia psicoanalitica (Wallerstein),
las indicaciones de la terapia psicoanalitica (Widlocher
y otros), un marco de desarrollo para la psicologia pro-
funda y una definicién del funcionamiento mental nor-
mal (S. Greenspan y col.) y una contribucién del marco
de referencia cognitivo y neurofisiolégico para una no-
sologia psicodinamica de las enfermedades mentales
(H.Shevrin). Finalmente se destacan, entre otros, dos
trabajos sobre investigacion en psicoterapia (Robert Wa-
llerstein y Peter Fonagy) B
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3. El término disorder se ha traducido a los fines de este tra-
bajo como trastorno (Nota del autor).

4. Consultar, por ejemplo en el libro, el interesante trabajo
Evidence- Based Psychodynamic Psychoterapies (Pag. 765) de Peter
Fonagy.

5. En el libro hay un excelente trabajo de R.S.Wallerstein
(P4g.385) Psychoanalytic Based Nosology: Historic Origens.
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Introduccién

cacia de organizar los datos empiricos. Las clasifica-
ciones no son sino constructos tedricos con base
empirica que permiten una mayor comprensién y un
nuevo nivel de teorizacién. Asi, frente a cualquier nosolo-
gia (gnosos: enfermedad; logos: ciencia, tratado) hay que
tener en cuenta tanto su cardcter practico (comprender la
realidad, comunicarse, comparar unos objetos con otros)
como su arbitrariedad o convencionalidad, dada por el
criterio personal de su autor. Por ello su aplicacion debe
ser relativa, pues "la enfermedad como ente abstracto
nunca ha existido, s6lo existen los enfermos"(30). “Cual-
quier clasificacién es inherentemente arbitraria”(37).
Mayor prudencia se debe tener, entonces, cuando se
trata de la nosografia (gnosos: enfermedad; graphein: des-
cribir) o clasificacion analitica de las enfermedades. A lo
largo de la historia de la medicina, las clasificaciones pue-
den agruparse de acuerdo con los criterios que las funda-
mentan en: descriptivas, etipatogénicas y anatomopato-
légicas, o en combinaciones de estas tres. En salud men-
tal han predominado las primeras al no poder dilucidar-
se las causas y mecanismos de las enfermedades(37).
Pese a todo esto, hay dos conceptos que permiten
acotar clentificamente los alcances de cualquier clasifi-
cacién: la fiabilidad o concordancia (grado de acuerdo
alcanzado por dos o mas investigadores que usan los
mismos criterios), medida por el coeficiente kappa
(>0,60 = aceptable), y la validez (constancia de los fené-
menos que determinaron un diagndstico).

E 1 pensamiento positivista mostré la utilidad y la efi-

Nosografias de las demencias

Los criterios mds ampliamente utilizados actualmen-
te para las demencias son los desarrollados por la Ame-
rican Psychiatric Association (APA) para la tercera ediciéon
de su Manual Diagnostico y Estadistico (DSM)(2). El
DSM-I, que se utilizaba en los EE.UU. junto con otras 11
clasificaciones, incluia a las demencias dentro de los
sindromes cerebrales cronicos; el DSM-II (1968) 1o hacia
dentro de los sindromes organicos cerebrales(30). En
1972 se llevd a cabo el US-UK Diagnostic Project, hacién-
dose un estudio comparativo de los diagndsticos, bus-
cando establecer bases comunes y criterios operativos
que estipularan las combinaciones de signos y sinto-
mas, su jerarquia y cantidad, para definir cada entidad.
Se form6 el Equipo de San Luis bajo la direccion de
Feighner (1972), el que dio criterios que resultaron muy
atiles para la investigacién. Con los Research Diagnostic
Criteria (RDC) (1975), derivacién directa del trabajo del
equipo de San Luis, se intenté definir criterios diagnés-
ticos operativos. Ello condujo a la elaboracion del DSM-
III en 1978 (publicado en 1980)(2) v a la generalizacién
de su uso(30). El DSM-IIT elimind la distincién psicoti-
co-no psicotico v el concepto de irreversibilidad(2, 7),
utilizé criterios explicitos y especificos para definir a las
enfermedades mentales, los reordend sobre la base de
patrones descriptivos e incorporé un sistema multiaxial,
que busca evaluar los aspectos biopsicosociales de la si-
tuacién del paciente(37). En esta version la demencia
fue categorizada, junto con la confusién mental (deli-
rium), dentro de los sindromes mentales orgdnicos. En

Resumen

Los autores refieren los criterios diagnésticos en uso en las demencias de diferentes etiologias y la importancia del diagnésti-
co precoz de las mismas para su pronodstico y tratamiento. Se mencionan los criterios utilizados por los grupos de especialistas
internacionales y la armonizacion de los mismos a nuestra cultura propuesta por el CAED (Consortium Argentino para el
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Cuadre 1
Comparacion entre los criterios del DSM-V y los del CAED
para el diagndstico del sindrome demencial

DSM-IV

CAED

A1. Deterioro de la memoria a corto y largo plazo

A1. Agrega otros tipos de memoria: memoria de trabajo y de
secuenciacién temporal y espacial (para incluir patrén
fronto-subcortical).

A2. Uno de los trastornos que se enumeran:
A2a. Afasia.

A2b. Apraxia.
A2c. Agnosia.
A2d. Trastornos en la funcién ejecutiva.

A2. Dos areas comprometidas:
Lenguaje (incluye produccién o fluidez ademas de
expresion, comprension y/o nominacion).

A2b. Apraxia.
A2c. Agnosia.
A2d. Trastornos en la funcién ejecutiva.

B. A1y A2 deben ser lo suficientemente severos para provocar un deterioro significativo en la actividad social u ocupacio-
nal y debe representar una declinacién del nivel previo de funcionamiento.

C. Los estados enunciados no deben aparecer
exclusivamente durante el transcurso de un
estado confusional (delirium).

C. Incorpora el concepto de persistencia del trastorno,

sin tiempo definido (meses mas que semanas).

la version DSM-IV (1994)(4,5) se introdujo un glosario
de sindromes culturales.

Desde su creacién como manual de consenso en sa-
lud mental y pese a la controversia que atin se mantie-
ne, el DSM se ha ido convirtiendo en texto indispensa-
ble para la clasificacién de las enfermedades mentales
con un criterio comtn. Para el DSM-IV se buscd que la
numeracién concordara con la de la ICD-10 (1992)(4, 5,
37, 40). Muchos profesionales lo tienen como libro de
cabecera y lo utilizan tanto como medio para llegar al
diagndstico y clasificar un cuadro determinado o como
un libro de clinica psiquiatrica; esto Giltimo es un grave
error, ya que no ha sido esa la finalidad de su creacion.
En los capitulos de introduccion, sus autores advierten
acerca de la presencia del anacronismo reduccionista
del dualismo mente-cuerpo y que “deben reconocerse
las limitaciones del sistema de clasificacion categorial”.
“Se restringe a una descripcion sincrénica de conductas
(...), no hay criterios efectivamente validados, existid
una cierta subjetividad en la eleccion de la cantidad de
criterios politéticos (...) y se procedié con arbitrariedad
en el establecimiento de plazos para diagnosticar un de-
terminado trastorno”(37). Las demencias no han sido
una excepcién a esto. Para Lanska y Schoenberg(20) es-
tos criterios no son completamente operacionales, ya
que presentan gran amplitud.

Por otra parte, cuando se observa mds detenidamen-
te se encuentra que los especialistas en diferentes pato-
logias utilizan sus propios criterios de consenso, mun-
dialmente aceptados, ya que el DSM no da respuesta a
todas sus necesidades diagndsticas. Y precisamente esto
es lo que ocurre con las demencias. Si se utilizan los cri-
terios propuestos para estas patologias en la tltima edi-
cion del DSM, los diagndsticos son tardios y poco ttiles
para el tratamiento de los cuadros. Los @ltimos avances
en medicamentos para tratar las demencias de diferen-
tes etiologias han mostrado la importancia de un diag-
noéstico precoz para una mejor evolucién. Por ello, el
objetivo actual es la deteccion pre-sintomatica de los

cuadros, objetivo que no se puede alcanzar si se siguen
Gnicamente los criterios propuestos por el DSM-IV-
TR{6) o la ICD-10(40).

Una revision de la bibliografia basada en Medline
muestra que existe una gran variedad de publicaciones
en revistas especializadas, realizadas en distintos centros
del mundo, que han validado los criterios del National
Institute of Neurological Commmunicative Disorders and Stro-
ke — Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA)(23) v de los sucesivos DSM en cuan-
to a sensibilidad vy especificidad del diagnéstico, confir-
mado por anatomia patologica post mortern. La ausencia
de estudios similares basados en el uso del ICD-10(40)
no permite establecer un nivel de evidencia clinica que
permita avalar su empleo actualmente.

Los criterios del NINCDS-ADRDA(23) para Enferme-
dad de Alzheimer (Probable v Posible) (Tabla 1), combi-
nados, tienen una alta sensibilidad para el diagndstico
(van del 91 al 98%, segtin las publicaciones) pero menor
especificidad (del 40 al 65%). Los criterios del DSM-III-
R(3) muestran mavor especificidad (del 80 al 97%) con
menor sensibilidad (del 51 al 76%) y, por lo tanto, com-
binados con los anteriores ayvudan a mejorar la tarea
diagndstica.

Las primeras clasificaciones de las demencias tenian
una finalidad puramente diagnostica, pero diferentes
grupos utilizaban distintas nomenclaturas y esto dificul-
taba el intercambio. También ocurria (v ocurre) que
existen diferencias culturales y regionales que tienen in-
fluencia en otros aspectos del diagnostico y del manejo
de cada caso. A modo de ejemplo, el manejo de la tarje-
ta de crédito o la conduccion del automovil, que figu-
ran en muchas escalas de evaluacién norteamericanas,
no son aplicables en paises como el nuestro, en donde
gran parte de la poblacidén no utiliza estos elementos.
De alli la importancia de efectuar una validacion local
de las escalas —hecho poco frecuente en nuestro medio—
y no Unicamente una buena traduccién de las mismas.

En nuestro pais se cred, en 1993, el Consortium Ar-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



364 P. M. Gabay; C. A. Mangone; M. D. Ferndandez Bruno

[ Tabla 1
Criterios del NINCS-ADRDA para enfermedad de Alzheimer

Enfermedad de Alzheimer Probable

a. Demencia establecida por examen clinico y documentada por el Mini-Mental State (Folstein et al., 1975), Escala para
la Demencia de Blessed (Blessed et al., 1968) o algin otro método similar y confirmada por evaluacién neuropsicolé-
gica.

b. Defecto en dos o0 mas éareas de la cognicion.

¢. Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas.

d. Ausencia de perturbacién de la conciencia.

e. Comienzo de la sintomatologia entre los 40 y los 90 afos, mas a menudo luego de los 65 afios de edad.

f. Ausencia de trastornos sistémicos u otras enfermedades del cerebro que por si mismas pudieran provocar defectos pro-
gresivos de la memoria y la cognicién.

El diagndstico de EA probable es apoyado por:
a. Deterioro progresivo de funciones cognitivas especificas tales como: lenguaje (afasia), habilidades motoras (apraxia) y
perceptivas (agnosias).
b. Compromiso de las actividades de la vida diaria y patrones de conducta alterados.
c. Antecedentes familiares de trastornos similares, especialmente si fueron confirmados por anatomia patoldgica y
d. Resultados de examenes complementarios:
Puncién lumbar con técnica estandar: normal.
EEG normal o con cambios inespecificos, como aumento de la actividad lenta.
Evidencias de atrofia cerebral progresiva, documentada en tomografias computadas seriadas.

Enfermedad de Alzheimer Posible

a. Sindrome demencial.

b. Ausencia de otra enfermedad neuroldgica, psiquidtrica o de trastornos sistémicos capaces de provocar demencia pero
con variaciones en la forma de comienzo, presentacion o curso evolutivo del cuadro clinico.

¢. Presencia de trastornos cerebrales o sistémicos asociados capaces de provocar demencia pero que no son considera-
dos la causa del sindrome demencial en cuestion.

Enfermedad de Alzheimer Definitiva
a. EA probable.
b. Comprobacién histopatoldgica por biopsia ¢ autopsia.

Ciertos rasgos clinicos hacen incierto o improbable en diagnéstico de enfermedad de Alzheimer: comienzo agudo o apo-
plético, hallazgo de signos neuroldgicos focales (hemiparesia, pérdida de sensibilidad, defectos campimétricos visuales y/o
trastornos de la coordinacion motora de aparicion temprana en el curso de la enfermedad o aparicién de convulsiones o

trastornos de la marcha en los estadios iniciales.

gentino para el Estudio de las Demencias (C.A.E.D.), for-
mado por un grupo de profesionales médicos pertene-
cientes a las tres especialidades que con mayor frecuen-
cia tratan a los pacientes que sufren de demencia: neu-
rologia, psiquiatria y gerontologfa. Los integrantes de
este grupo desarrollan tanto tareas asistenciales como
de investigacién en el campo de la demencia. Su finali-
dad es académica y sus objetivos son “tratar de lograr una
vision comiin de la problemidtica de las demencias, definir
criterios operativos, organizar normativas diagndsticas, pro-
nosticas, de seguimiento y terapéuticas con validez nacional
y extrapolar los datos obtenidos a nivel internacional”(10).
Estas normativas fueron publicadas en la Revista
Neurolégica Argentina y otras publicaciones, en 1995
(demencias en general y demencias corticales tipo Alz-
heimer)(9, 10), en 1997 y 1998 (demencia de causa vas-
cular)(11,13) y en 1998 (demencia subcortical)(12).

Sindrome demencial

El CAED prefiere separar la nocién de demencia de la
edad del individuo, ya que se trata de un sindrome que

no es “edad dependiente”, pudiendo presentarse tam-
bién en jovenes, variando la etiologia. Se considera que
el envejecimiento siempre es normal, ya que la demen-
cia no depende del envejecimiento sino de la presencia
de patologia. El término demencia no debe utilizarse
hasta no confirmar el diagnéstico, como minimo en
forma ‘posible’ (ver luego), ya que no todo deterioro
cognitivo conforma una demencia. Se propone el uso
de los términos “deterioro cognitivo”, “deterioro con-
ductual” o “deterioro cognitivo-conductual” hasta tan-
to se confirme el diagnostico. También se sugiere utili-
zar sOlo el término “demencia” una vez confirmada la
existencia de la misma, a fin de evitar confusiones(10).

El CAED adoptd los criterios del DSM-IV(5), de 1994,
para el diagnoéstico del Sindrome Demencial, con algu-
nas observaciones agregadas (Cuadro 1).

Demencias corticales (demencia tipo Alzheimer)
Para las demencias corticales el CAED resalta la nece-

sidad de evaluar dos aspectos: el diagndstico y el grado
de repercusién funcional, pues resalta la importancia
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Tabla 2
Criterios clinicos y neuropatoldgicos para la demencia frontotemporal.
Criterios de Lund y Manchester

RASGOS CENTRALES DEL DIAGNOSTICO

Trastorno de conducta

Comienzo insidioso y progresion lenta.

Pérdida precoz de conciencia social (falta de tacto social, delitos menores como robo en tiendas).

Signos precoces de desinhibicion (por ejemplo, sexualidad irrestricta, conducta violenta, jocosidad inapropiada, marcha in-
quieta).

Rigidez mental e inflexibilidad.

Hiperoralidad (cambios en la dieta oral, sobrealimentacién, caprichos en la comida, fumar y consumir alcohol excesivamen-
te, exploracién oral de los objetos).

Conductas perseverativas y esterectipadas (vagabundeo, manierismos como aplaudir, cantar, bailar, preocupacién ritual,
por ejemplo, por acaparar, en la higiene personal, en la vestimenta).

Conducta de aprovechamiento(exploracion desenfrenada de objetos del ambiente).

Distractibilidad, impulsividad & impersistencia.

Perdida precoz del discernimiento (insight) acerca del hecho de que el estado alterado se debe a un cambio patoldgico del
propio estado mental.

Sintomas afectivos

Depresién, ansiedad, sentimentalismo excesivo, ideacién fija y suicida, delirio (precoz y evanescente).
Hipocondriasis, preocupacion somatica bizarra (precoz y evanescente).

Desinterés/desapego emocional {indiferencia y lejania emocionales, falta de empatia y simpatia, apatia).
Amimia (inercia, falta de espontaneidad).

Trastorno del lenguaje

Reduccidn progresiva del habla (falta de espontaneidad y economia de expresién).
Estereotipia del habla (repeticidén de un repertorio limitado de palabras, frases 0 temas).
Ecolalia y perseveracion.

Mutismo tardio.

Orientacion espacial y praxia conservadas (habilidades para negociar con el medio intactas).

Signos fisicos

Reflejos primitivos precoces.
Incontinencia precoz.

Akinesia, rigidez y temblor tardios.
Hipotensidn 1abil.

Estudios

EEG normal, pese a una demencia clinicamente evidente.

Imagenes cerebrales (estructurales, funcionales 0 ambas): anormalidad predominante frontal o temporal anterior 0 ambas.
Estudios neuropsicoldgicos: falla profunda en las pruebas del [6bulo frontal en ausencia de amnesia severa, afasia o tras-
torno perceptivo espacial.

RASGOS DIAGNOSTICOS DE APOYO

Inicio antes de los 65 afios.
Antecedentes familiares positivos de un trastorno similar en un familiar de primer grado.
Paraiisis bulbar, debilidad y consuncién muscular, fasciculaciones (enfermedad de la neurona motora).

RASGOS DIAGNOSTICOS DE EXCLUSION

Inicio abrupto con eventos ictales.

Traumatismo cefdlico relacionado con el inicio.

Amnesia severa precoz.

Desorientacion espacial precoz, pérdida en los alrededores, localizacion defectuosa de objetos.
Apraxia precoz severa.

Habla logocldnica con pérdida rapida del curso del pensamiento.

Mioclono.

Déficits corticobulbares y espinales.

Ataxia cerebelosa.
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Tabla 2
Continuacion

RASGOS DIAGNOSTICOS DE EXCLUSION

Corepatetosis.

EEG patologico severo y precoz.

‘ Iméagenes ceraebrales con déficits predominantes post-centrales estructurales o funcionales, lesiones cerebrales multifoca-
les en TAC o RMN.

Examenes de laboratoric que muestren al cerebro involucrado o un trastorno inflamatorio {p. g]., escleresis multiple, sifilis,
SIDA v encefalitis por herpes simple).

RASGOS DIAGNOSTICOS DE EXCLUSION RELATIVOS

Antecedentes tipicos de alcoholisme,
Hipertensian sostenida.
Antecedentes de enfermedad vascular (p. e]., angina o claudicacion intermitente).

- EEG: electroencefalograma; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adnuirida; TAC: tomografia axial computada;
" RMN: rasonancia magnética nuclear. J
|

que esta Gltima tiene. Para el diagndstico se utilizan los  (falta de comprensién tematica, inercia y pérdida de la vo-
criterias del National listitute of Neurological Cornuni-  liclon, apatia, intrusion, agresiones, desinhibicion social,
cative Disorders and Stroke — Alzheiimer’s Disease aned Reln-  distractibilidad con preservacion relativa de la memoria,
ted Disorders Association (NINCDS-ADRDA)(23) (Tabla 1)  dificultad para planear en ausencia de apraxia idecmotora
v para la evaluacion funcional la Escala de Deterioro 0 agnosia, episodios de explosién emocional, afecto ina-
Global (GDS), de Reisberg et al.(33), v la Estadificacion  propiado v pérdida de la valoracion introspectiva (in-
Funcional (FAST), también de Reisberg et al.i34). Sila  sight)(16,19, 22, 28, 29, 31, 32) que puede ser uno de los
cvolucién mostrara que se trata de una demencia no  primeros sintomas v anterior al cambio cognitivo en mu-
Alzheimer, se proponie como alternativa la Escala Clini-  chos aflos(16, 18). Muchas veces estos individuos son diag-
ca de Demencia (CDR) de Hughes et al.(17). nosticados equivocadamente como padeciendo problemas
Para la investigacién, siguiendo los criterios del  psiquidtricos, porque su memoria puede ser muy buena y
NINCDS-ADRDA, se deben considerar otros rasgos que  no califican para un diagnostico de demencia basado en el
determinen subgrupos {antecedentes familiares de de-  DSM-IV. El diagndstico puede ser dificil de hacer en la pre-
mencia, inicio antes de los 65 afios de edad, trisomia 21 sentacion inicial v es principalmente clinico, basado en los
en familiares, coexistencia con otras patclogias, como  cambios en la conducta ¥ en las neuroimagenes(24, 25).
enfermedad de Parkinson, de Huntington, etc.}{10, 23).  Cuando se utilizan los criterios aceptados internacional-
mente (criterios de consensc de los grupos de Lund y Man-

chester, 1994(38) (Tabla 2} el diagndstico es preciso.
Demencia subcortical o demencia frontosubcortical Rabins, Lyvketsos v Steele{31), al igual que otros auto-

res, consideran como criterios diagnosticos: i

Este concepto clinico, presentado por Albeit et al., en A,

1974(1), no tiene connotaciones anatomopatologicas. 1. cambio progresivo de la personalidad con ruptura
Agrupa a diferentes cuadros que responden a distintas etio- de la conducta social.
logias, con ¢ sin un componente motor. Se trata de un gru- 2. inquietud, distractibilidad, desinhibicién o
po de sindromes clinicos caracterizados esencizlmente por apatia, enlentecimiento v falta de motivacién.
disrupcion de la personalidad con una clara atrofia ante- 3. hipocondriasis con quejas bizarras.
rior del cerebro (degeneracion selectiva variable de los 16- 4. ecolalia v perseveracion.
bulos frontales v temporales (DFT), que forman parte la de- 5. trastorno variable de la memoria.
generacion lobar frontotemporal (DLFT) v reciben diversas  B. Examen neurolégico normal
denominaciones(19). Presentan similares caracteristicas 1. Puede haber sintomas de liberacidon frontal.
clinicas vy similaridades neuropatologicas(31). La diversi-  C. Rasgos de sostén
dad clinica depende de las diferentes zenas atectadas. 1. antecedentes familiares de demencia

En el caso de [a demencia frontosubcortical, los crite- 2. disminucion de! flujo en lobulos frontales o en
rios del DSM-IV(4, 5) v de la ICD-14{40) no son itiles, imagenes funcionales - EEG normal.
pues solo logran pesquisar casos avanzados v presentan E1 CAED recomienda los criterios de demencia va men-

muchos falsos negativos en las etgpas iniciales. El diag-  <ionados y discriminar si los trastornos funcionales tienen
nostico puede ser dificil de hacer en la presentacion ini-  su origen en la patclogia cognitiva o si son secundarios a
cial y es principalmente clinico, basade en los cambios  las alteraciones motoras. Se insiste en la importancia de
en la conducta y en las neurcimagenes. una evaluacion cuidadosa de las actividades de la vida dia-

Es muy frecuente que los familiares de estos pacientes  ria (AVD), valorando los aspectos cualitativos v no los
consulten primero a un psiquiatra, pues lo llamativo sue-  cuanftitativos del rendimiento en las pruebas. Los criterios
len ser los cambios de conducta. La manifestacion clinica  del CAED distinguen entre ‘demencia subcortical’ v ‘dete-
mas comun es una alteracion profunda en la personalidad  riore cognitive subcortical’” {Tabla 3).
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Tabla 3
Criterios del CAED para el diagndstico de la demencia subcortical

DEMENCIA SUBCORTICAL

I. Trastornos de memoria con patrén subcortical

Il. Por lo menos dos signos de deterioro cognitivo cértico-subcortical.

lil. Los trastornos en | y Ii deberan ser lo suficientemente severos como para interferir de por si con las AVD mas alla del
defecto secundario a su trastorno motor, afectando sus relaciones sociales, familiares, profesionales.

DETERIORO COGNITIVO SUBCORTICAL

Presencia de los criterios | y Il con ausencia de |ll.

AVD: actividades de la vida diaria.

Recientemente se publicd una escala, la Escala de eva- mo un criterio, ayuda en la evaluacién de un paciente
luacién conductual en las disfunciones frontotemporales  desde lo signo-sintomatolégico y ofrece un nivel operati-
(21) (Tabla 4), que, si bien no puede ser considerada co-  vo superior a los criterios de Lund y Manchester (Tabla 2).

Tabla 4
Escala de evaluacion conductual en las disfunciones frontotemporales (DFT)

1. Descontrol del Cuidado Personal

* Cambio en los gustos de las comidas.

« Hiperoralidad (come excesivamente, se lleva todo a la boca).

* Abuso de alcohol, cuando antes no lo hacia.

* Desinhibicién verbal, hace acotaciones que no vienen al caso o sin ningun tacto social.
* Desinhibicién conductual, se comporta sin tacto social.

* [rritabilidad (aparece facilmente irritable sin causa justificada).

* Reacciones emocionales inapropiadas, se rie o llora sin un contexto afectivo acorde.

* Hipermotilidad sin sentido, incapaz de estar quieto un momento, en un lugar.

2. Abandono Personal

* No se higieniza, esta sucio/a.
* No se viste armdnicamente (o como lo hacia antes).
+ No se higieniza ni se peina. .

3. Egocentrismo

* Apatico/a (perdida de la iniciativo, necesita ser estimulado para hacer cosas).

» Perseverativo/a, conducta estereotipada (ritualista, preocupaciones por la hora de la comida, por el
dinero).

¢ Hipocondriaco/a, gquejas somaticas.

* Abandono social (pérdida de interés en actividades sociales que previamente tenfa).

4. Desordenes Afectivos

* Engreimiento, altivez.

* Aparente tristeza en cualquier momento, su cara es inexpresiva.

* Indiferencia afectiva, especialmente con familiares.

* Labilidad emocional: llora con mayor frecuencia y mas facilmente por precipitantes circunstanciales (arribo y
salida de visitantes, mirandc la TV cuando aparecen circunstancias de tragedia o de muerte), pensamiento
pesimista acerca de la familia.

El puntaje se calcula de la siguiente manera:

- Si el paciente tiene uno o mas items del rubro 1) sdlo tiene 1 punto.
- Los demés items se numeran todos independientemente con 1 punto cada uno.

El punto de corte es = 3; es decir que si un paciente presenta 3 6 mas puntos es por demas sugestivo que padezca unaDFT.
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Tabla 5
Criterios del DSM-IV para Demencia vascular

1. Deterioro de la memoria de corto y largo plazo.

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
*» Afasia
* Apraxia
* Agnosia
« Deterioro de la funcién ejecutiva (planificacion, organizacién, secuenciacion, abstraccion...).

3. El cuadro produce un deterioro significativo en los planos laboral y/o social, y supone un declive con respecto al esta-
do previo del paciente.

4. Presencia de signos y sintomas focales neuroldgicos (hiperreflexia, RCP en extensién, ataxia, fuerza disminuida en al-
guna extremidad...) o pruebas indicativas de enfermedad cerebrovascular (infartos, etc.).

5. Los déficits no aparecen exclusivamente en el curso de un sindrome confusional (delirium) aungue éste puede super-
ponerse a la demencia.

RCP: reflejo cutaneo plantar

Tabla 6
Criterios del CAED para el diagndstico de demencia vascular (1997)

DEMENCIA VASCULAR PROBABLE

a. demencia

b. dos 0 mas accidentes cerebrovasculares segun antecedentes o signos focales compatibles o accidente Unico de loca-
lizacién estratégica. Relacion temporal con el inicio de la demencia (meses)

¢. En neuroimagenes un infarto fuera del cerebelo, como minimo.

Rasgos clinicos que sostienen el diagndstico de demencia vascular:

1. trastornos precoces de la marcha, 2. antecedente de inestabilidad o caidas de causa desconocida, 3. aumento precoz
de frecuencia miccional, urgencia miccional o incontinencia urinaria no explicables por causa uroldgica, 4. pardlisis pseu-
dobulbar, 5. cambios en el humor o la personalidad, 6. retardo psicomotor y anormalidades de la funcién ejecutiva, 7. fac-
tores de riesgo de enfermedad cerebrovascular, 8. antecedentes de trastornos isquémicos transitorios mdltiples, 9.punta-
je de la Escala de Hachinski > 7. ‘

Rasgos clinicos que hacen el diagnostico de demencia vascular INCIERTO o IMPROBABLE:

1. Inicio precoz del trastorno mnémico con empeoramiento progresivo y presencia de otros trastornos cognitivos (afasia
transcortical sensorial, agnosia o apraxia) y ausencia de una lesién focal diagnosticada por neuroimégenes; 2. ausencia
de signos neuroldgicos focales o sensitivos; 3. ausencia de lesién cerebrovascular en TAC o RMN.

DEMENCIA VASCULAR POSIBLE

Demencia con uno o mas de los siguientes:
a. Evidencia o antecedente de accidente cerebrovascular Unico sin clara relacion temporal con el inicio de la demencia.
b. Sindrome de Binswanger (sin antecedentes de accidentes cerebrovasculares multiples) que incluya todo lo siguiente:
1. incontinencia urinaria precoz no explicada por patologia uroldgica o trastornos en la marcha no explicados por pato-
logia neurologica periférica; 2. factores de riesgo vascular; 3. cambios extensos en la sustancia blanca cerebral en las
neuroimagenes.
c. Signos focales en el examen, no confirmados en las neuroimdgenes.

DEMENCIA VASCULAR DEFINITIVA

a. Demencia Vascular probable con confirmacién anatomopatoldgica.
b. Ausencia de ovillos neurofibrilares o placas neuriticas por encima de las esperadas para la edad.
c. Ausencia de otro trastorno capaz de producir demencia.
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Tabla 6
Continuacion

DEMENCIA MIXTA

Presencia de una o mas alteraciones sistémicas o cerebrales que se consideren causa de la demencia, ademas de la cau-
sa vascular. Cada demencia debe definirse por Ios criterios preestablecidos para ellas.

TAC: tomografia axial computada; RMN: resonancia magnética nuclear.

Tabla 7
Demencia vascular: criterios del NINDS-AIREN

Posible | Probable | Definida

A H

Caracteristicas clinicas de demencia + + +
B

Caracteristicas clinicas de enfermedad cerebral vascular i + + +
(03

Relacién temporal entre los criterios Ay B de 3 meses (el CAED propuso
meses mas que afios, por considerarlo un tanto arbitrario este criterio) o
inicio subito después de un infarto en zona estratégica (girus angularis,

cerebro frontobasal, tdlamo) y/o curso fluctuante, escalonado de la demencia. - + ’ +
D

Confirmacién de patologia cerebrovascular por neuroimagenes (TAC, RMN). + + +/NE
E

Confirmacion histopatoldgica de dafio cerebral isquémico/hemorragico y

exclusion de otros cambios patolégicos asociados con la demencia. NE NE i +

(+): factor presente; (-): factor ausente; NE: no evaluado. TAC: tomograffa axial computada; RMN: resonancia magnética nuclear.

Comparacion de los principales cﬁt:?icci)rsoc?iagnésticos de Demencia Vascular
CRITERIOS . DsM-1Iv ' IDC-10 : California NINDS - AIREN
Infarto isquémico + + + +
Hemorragia cerebral + + - ; +
Hipoperfusién - : - + +
Neuroimagenes - ' - ! + +
Deterioro episddico - - - +
Déficit cognitivo muitifocal - : n - ‘ "
Signos neuroldgicos focales + + - +
Sintomas neurolégicos focales + - - +
Evidencia de enfermedad cerebrovascular + ; + + +
Relacién causal temporal - ! - + +
Caracterfsticas a favor y en contra - - + +
Niveles de certeza diagnostica - - ; + +
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Tabla 8
Criterios de California

Demencia Vascular Isquémica Definitiva
* Evidencia clinica de demencia.

* Confirmacidn histopatoldgica de infartos cerebrales mdltiples.
Si existe evidencia histopatoldgica de enfermedad de Alzheimer o de otra alteracion que pueda ser responsable de la de-

mencia, el caso sera considerado como demencia mixta.

Demencia Vascular Isquémica Probable

Criterios necesarios para el diagndstico:
* Demencia.

¢ Evidencia de 2 6 mas EVC isquémicos o de un solo EVC relacionado temporalmente con la demencia.
¢ Evidencia por TAC o RMN de por lo menos un infarto fuera del cerebelo.

Criterios que soportan el diagndstico:

 Evidencia de infartos en areas relacionadas con aspectos cognitivos.

* Historia de multiples ataques isquémicos transitorios.
* Presencia de factores de riesgo para EVC.
* Puntaje elevado en escala isquémica de Hachinski.

Criterios que posiblemente soporten el diagndstico:

» Alteraciones tempranas en la marcha y alteraciones esfinterianas.
* Lucencias periventriculares en IRM, desproporcionadas a la edad.

* Cambios focales en EEG, PEAT, SPECT, PET.

Criterios que ponen en duda el diagndstico:

* Afasia transcortical sensorial en ausencia de lesién correspondiente.

* Ausencia de signos y sintomas focales.

Demencia Vascular Isquémica Posible

Evidencia clinica de demencia mas uno de los dos siguientes criterios:
* Evidencia de un solo EVC sin relacidn temporal con el inicio de la demencia.
* Presencia de sindrome de Binswanger (incontinencia urinaria y alteraciones en la marcha, presencia de factores de
riesgo vasculares y evidencia de infartos periventriculares en TAC o RMN).

EVC: evento vascular cerebral; EEG: electroencefalograma; SPECT: tomografia por emisién de positrén tnico; PET: tomograffa por emisién
de positrones; TAC: tomografia axial computada; RMN: resonancia magnética nuclear; PEAT: potencial evocado auditivo de tronco.

Demencia de causa vascular

El término deterioro cognitivo vascular (DCV) englo-
ba aquellas patologias que asocian la disfuncién cogni-
tiva a un origen cerebrovascular (demencias por multi-
infarto, infartos corticales estratégicos, infartos subcor-
ticales por enfermedad de los pequetios vasos). Asi, es-
tos cuadros de deterioro cognitivo presentan heteroge-
neidad etiopatogénica, siendo la consecuencia de infar-
tos, hemorragias o lesiones hipdxico-isquémicas cere-
brales. Los criterios diagnésticos existentes no son uni-
versalmente aceptados y generan controversias, como
los del DSM-1V (Tabla 5)(4, 5), los del NINDS-AIREN(36)
(Tabla 7) y los de California, de Chui et al. (1992)(9) (Ta-
bla 8). El CAED ha aceptado los criterios del NINDS-AI-
REN con modificaciones debidas al agregado de elemen-
tos que figuran en los Criterios de California. Estos tlti-
mos son los criterios diagnosticos de demencia vascular
propuestos por los Centros para el Diagnoéstico y Trata-
miento de la Enfermedad de Alzheimer de California
(ADDTC)(9).

Para considerar que una demencia pudiera ser de ori-
gen vascular deben hallarse presentes: el cuadro de de-

-
mencia v la enfermedad cerebrovascular y debe existir,
ademas, una relacién temporal entre un evento vascular
cerebral v la demencia (un periodo de meses méas que de
afios entre uno y otro).

Para diagnosticar la demencia se utilizan los criterios
del CAED va mencionados, de 1995. Las modificaciones
en las actividades de la vida diaria (AVD) deben ser con-
secuencia del deterioro cognitivo exclusivamente y se
consideran varios criterios de exclusion: trastornos de
conciencia, sindrome confusional, psicosis, afasia seve-
ra, deterioro sensitivo motor severo y enfermedades sis-
témicas que puedan afectar per se la memoria y la cog-
niciéon.

Para considerar que existe una enfermedad cerebro-
vascular se consideran: signos focales en el examen neu-
rolégico compatibles con accidente cerebrovascular
—-con o sin antecedentes del mismo- y evidencia de en-
fermedad cerebrovascular en los estudios de imdagenes
cerebrales, o un infarto tnico de ubicacidn estratégica,
o cuando el deterioro cognitivo aparece en forma brus-
ca, o cuando su curso es escalonado o fluctuante (Tablas
5,6y 7). En el Cuadro 2 se comparan los diferentes cri-
terios mencionados.
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En consideracién al mejor con-
trol de los factores de riesgo vas-
cular (FRV) y del sindrome meta-
bélico, se comenzd a evidenciar
una patologia que se encontraba
encubierta: el deterioro cognitivo
vascular sin demencia (vDCND)
o deterioro cognitivo leve de cau-
sa vascular (vDCL). Este grupo
incluye a sujetos cuyo rendimien-
to cognitivo se halla dentro de la
media + 1 desvio estdndar de los
sujetos de igual edad, en evalua-
ciones de memoria verbal, visual
y de trabajo, atencién, funcién
ejecutiva, fluencia verbal, veloci-
dad de reaccién cognitiva y plani-
ficacién. Desde el punto de vista
neurocognitivo estos pacientes
presentan disfuncién en la me-
moria de trabajo, las abstraccio-
nes, la flexibilidad cognitiva y la
fluencia.

Estos individuos presentan
maualtiples isquemias wvasculares
subcorticales (clinicamente asin-
tomaéticas), que se manifiestan en
las neuroiméagenes como lesiones
de la sustancia blanca y presentan
disfuncién endotelial en el estu-
dio dindmico de los vasos del cue-
llo e intracraneales (29).

Wentzel (39), en un seguimien-
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to de 149 pacientes con vDCND de cinco afios de evolu-
cién, halld que el 46% de los pacientes evoluciond a de-
mencia. La distribucién porcentual segln criterios diag-
nosticos internacionales del sindrome demencial presen-

tado fue la siguiente:
o Enfermedad de Alzheimer
e Demencia mixta
* Demencia vascular
e Demencia no clasificada

35%
15%
42%

8%

El sexo femenino present6é un mayor riesgo (OR
2.1). Las personas con vVDCND constituyen un grupo de
pacientes en estadio predemencial, siendo importantes
su deteccién y diagnéstico a fin de disefiar estrategias de

prevenciéon W

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



372 P. M. Gabay; C. A. Mangone; M. D. Fernandez Bruno

Referencias bibliograficas

1. Albert ML, Feldman RG, Willis A. The subcortical dementia
of progressive supranuclear palsy. ] Neurol Neurosurg Psy-
chiatry 1974, 37:121-130.

2. American Psychiatric Association. DSM-IIT - Manual Diagnds-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Masson, S.A., Bar-
celona, Espafia, 1983.

3. American Psychiatric Association. Quick Reference to the Diag-
nostic Criteria from DSM-III-R, Third Edition, Revised, Was-
hington, D.C., US.A., 1987.

4. American Psychiatric Association. DSM-IV Draft Criteria,
Task Force on DSM-1V, Washington, D.C., U.S.A., 1993.

5. American Psychiatric Association. DSM-IV- Manual Diagnds-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Masson, S.A., Bar-
celona, Espafia, 1995.

6. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision
(DSM-IV-TR), American Psychiatrica Association, Washing-
ton, D.C., U.S.A., 2000.

7. Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. The association between
quantitative measures of dementia and of senile change in
the cerebral grey matter of elderly subjects. Br. J. Psychiatry
114:797-811, 1968.

8. Bulbena A. “Estados demenciales”, en Vallejo ], Bulbena A,
Gonzdalez A Grau A. et al. Introduccion a la psicopatologia y la
psiquiatria, 2* Ed., Salvat Editores, Barcelona, Espafia, 1985.

9. Chui HC, Victoroff JI, Margolin D et al. Criteria for the diag-
nosis of ischemic vascular dementia proposed by the State
of California Alzheimer's Disease Diagnostic and Treatment
Center. Neurology 1992; 42(3):473-480.

10. Consortium Argentino para el Estudio de las Demencias
(CAED). Normativas para el diagnoéstico de demencias en
general y demencias corticales tipo Alzheimer) Rev Neurol
Arg. 1995: 20: 103-103.

11. Consortium Argentino para el Estudio de las Demencias
(CAED). Normativas del CAED en Mangone CA, Allegri RF,
Arizaga RL, Ollari JA (Eds.). Demencia. Enfoque multidiscipli-
nario. 12 edicion, Parte I, p. 103-114. Ediciones Sagitario, Bs.
As., 1997.

12. Consortium Argentino para el Estudio de las Demencias
(CAED). Normativas para el diagndstico de demencia de
causa vascular. Adoptadas por el CAED (Consortium Argen-
tino para el Estudio de las Demencias). Rev Neurol Arg. 1997;
22(2):67-69,

13. Consortium Argentino para el Estudio de las Demencias
(CAED). Normativas para el diagnéstico de demencia sub-
cortical. Consortium Argentino para el Estudio de las De-
mencias (CAED). Rev Neurol Arg, 1998; 23(2):54-55.

14. Consortium Argentino para el Estudio de las Demencias
(CAED). Normativas para el diagndstico de demencia de causa
vascular. Adoptadas por el CAED (Consortium Argentino
para el Estudio de las Demencias). Geriatria Practica
1998;8(6):3-5.

15. Folstein ME Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State. A
practical method for grading the cognitive state of patients
for the clinician. /. Psychiat. Res. 1975;12:189-198.

16. Harvey R], Fox NC, Rossor MN. Dementia handbook. Martin
Dunitz, London, United Kingdom, 1999. p. 1-2, 13-14, 61-
62.

17. Hughes CP, Berg L, Danziger WLK, Coben LA, Martin RL. A
new clinical scale for the staging of dementia (CDR). Br ]
Psychiatry 1982; 140:566-572.

18. Knopman DS. Diagnosis of the non-Alzheimer dementias:
vascular dementia, dementia associated with parkinsonism
and frontal lobe dementia. American Academy of Neurology
48th Annual Meeting, 1996. p. 441-32-42.

19. Kremer J, Somale V. “Demencia del 16bulo frontal”. En
Mangone C, Allegri R, Arizaga R, Ollari J (eds.). Demencia.
Enfoque multidisciplinario. Cap. XVII, p.371-379, Ed. Pole-
mos, Bs. As., 2005.

20. Lanska DJ, Schoenberg BS. “The epidemiology of dementia:
methodologic issues and approaches”, en Whitehouse PJ,
Dementia, Contemporary Neurology Series, FA Davis Co.,
Philadelphia, 1993 (p. 3-13).

21. Lebert F, Pasquier F, Souliez L, Petit H. Frontotermporal Beha-
vioral Scale. ADAD 1998; Vol. 12 (4): 335-339.

22. Litvan 1. Therapy and management of frontal lobe demen-
tia patients. Neurology 2001; 56:541-545.

23. McKhann G, Drachmann D, Folstein M, Katzman R, Price
D, Stadlan, EM. Clinical diagnosis of Alzheimer's disease:
Report of the NINCS-ARDRA Work Group under the auspi-
ces of Department of Health and Human Services Task For-
ce on Alzheimer's Disease. Neurology 1984; 34:939-944.

24. McMurtray AM, Chen AK, Shapira JS, Chow TW, Mishkin
F, Miller BL, Mendez MF. Variations in regional SPECT hy-
poperfusion and clinical features in frontotemporal demen-
tia. Neurology 2006; 66:517-522.

25. Mendez MF, Cherrier M, Perryman KM, Pachana N, Miller
BL, Cummings JL. Frontotemporal dementia versus Alzhei-
mer’s disease: differential cognitive features. Neurology
1996; 47(5):1189-1194.

26. Morris JC. Dementia update 2003. Alzheimer Dis Assoc Di-
sord 2003; 17(4):245-258.

27. Neary D, Snowden J, Mann D. Frontotemporal dementia.
Br J Psychiatry 2002; 180:140-143.

28. Neary D, Snowden J, Mann D. Frontotemporal dementia.
Lancet Neurology 2005; 4:771-780.

29. O’brien JTErkinjunti T et al. Vascular cognitive impair-
ment. Lancet Neurology 2003 2(2):89-98 ).

30. Poch Bullich, J, “Clasificacién de las enfermedades menta-
les: nosotaxia psiquiatrica” en Vallejo J, Bulbena A, Gonza-
lez A, Grau A. et al. Introduccion a la psicopatologia y la psi-
quiatria, 2a Ed., Salvat Editores, Barcelona, Esparia, 1985.

31. Rabins PV, Lyketsos C, Steele CD. Practical dementia care.
Oxford University Press, New York, 1999. p. 53-55.

32. Rankin KP, Kramer JH, Mychack P, Miller BL. Double disso-
ciation of social functioning in Frontotemporal dementia.
Neurology 2003; 60:266-271.

33. Reisberg B, Ferris SH. De Leon M]J, Crook T. The Global De-
terioration Scale for assessment of primary degenerative de-
mentia. Am ] Psychiatry 1982; 139:1136-1139.

34. Reisberg B, Ferris SH. Anand R et al. Functional staging of
dementia of the Alzheimer’s type. Ann New York Acad.
Science 1984; 435:481-483.

35. Reisberg B, Ferris SH, Franssen E. An ordinal Functional As-
sessment Tool for Alzheimer’s type dementia. Hosp Comm.
Psychiatry 1985; 36:593-595.

36. Roman GC, Tatemichi TK, Erkinjiuntii T et al. Vascular de-
mentia: diagnostic criteria for research studies. Report of
the NINDS-AIREN International Workshop. Neurology 1993;
43: 250-260.

37. Stagnaro JC. “Nosografias en psiquiatria”, en Sudrez Ri-
chards (comp.), Introduccion a la psiquiatria, 32 Ed., Editorial
Polemos, Bs. As., 2006.

38. The Lund and Manchester Groups. Consensus statement.
Clinical and neuropathological criteria for frontotemporal
dementia. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry
1994;57:416-418

39. Wentzel C. Progression of impairment in patients with vas-
cular cognitive impairment without dementia. Neurology
2001; 57:714-716.

40. World Health Organization (WHO) International Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision
(ICD-10), Geneva, 1992.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2006, Vol. XVII



Nosotaxia y Nosologia
del Retraso Mental

Diego Gonzalez Castafion
Psiquiatra y psicoanalista. Coordinador de docencia e investigacion de la Fundacion ITINERIS - Talleres de Capacitacion Institucional en
Discapacidad. ].F. de la Robla 936, C1406 ANB Ciudad de Buenos Aires. Tel.: 4772-9814. E-mail: itineris@fibertel.com.ar; www.itineris.org.ar

Andrea S. Aznar

Licenciada y Profesora en Psicologia. Coordinadora de docencia e investigacion de la Fundacion ITINERIS
Talleres de Capacitacion Institucional en Discapacidad.

Ernesto Wahlberg
Meédico especialista en psiquiatria infantil. Secretario General de A.A.P.I. (Asoc. Argentina de Psiquiatria Infantil). Director del Centro ICID
Esmeralda 1376 7° Ciudad de Buenos Aires. Tel.: 4328 5339. E-mail: ewahlberg@uolsinectis.com.ar

Introduccion

pesar de estar presente desde el inicio de la histo-

ria de la humanidad, el fenémeno de la discapaci-

dad fue puesto en consideracién seriamente re-
cién durante la década del 60. A principios de la década
del 70 el Retraso Mental (RM) dej6 de tener entidad ex-
clusiva de trastorno mental para ser considerado tam-
bién una discapacidad. En 1992 se public6 el primer
marco conceptual descentrado del paradigma médico-
asistencial(1). En los inicios del 2004 este marco fructi-
fic6 en una herramienta de evaluacion coherente(8). En
la actualidad atn existen profesionales y actores socia-
les que toman como referencia marcos conceptuales de
fines del siglo XIX, aunque la terminologia que utilicen
sea actualizada.

Las diferentes nosologias que el fendémeno de RM
suscito a lo largo de las épocas reflejan el marco concep-
tual orientado por paradigmas deficitarios(3). La clasifi-
cacion mas antigua es la que sigue vigente en el discur-
so juridico. Sin ninguna pretensién de coherencia inter-
na entre las categorias, la menos afectada era la de los re-
trasados, en obvia referencia a la diferencia en la veloci-
dad del desempefio o de los aprendizajes con respecto a

sus pares. La siguiente categoria, en los grados de afec-
tacion, era la de los débiles, que subrayaba la dimension
de la vulnerabilidad y la fragilidad.

En el siglo XIX, Esquivel (1782-1840) crea las catego-
rias de idiocia e imbecilia. La raiz de imbécil es controver-
tida, pero parejamente deficitaria. El imbécil es el que
no se sostiene por si mismo y necesita de un bastén (be-
cillis es el diminutivo de baculum, bastén). De este mo-
do, los ancianos, los enfermos y los retrasados mentales
son los que necesitan un apoyo (que segin veremos
més adelante, adquirird un sentido mas técnico y me-
nos concreto). Otra version dice que, metaféricamente,
quienes usaban baston eran sabios y quiénes no lo te-
nian, los in-béciles, sin bastén, los ignorantes. Desde es-
ta vertiente, el RM se juntaria con la insuficiencia en los
aprendizajes. Una altima version, refiere que la raiz no
es becillis, sino bellum, guerra, aludiendo entonces a los
que eran incapaces de ir a guerrear.

Idiota viene del griego idio, que significa propio, par-
ticular, y que comparte con la palabra idioma e idiosin-
crasia. El idiota era el que se preocupaba tan s6lo de sus
propios asuntos y no se interesaba por los asuntos de los
ciudadanos. Por extension, en la Europa medieval se
utiliz6 para designar a aquellos ignorantes, usualmente

Resumen

Se revisaron los sistemas clasificatorios utilizados a lo largo de la historia. A través del analisis de sus criterios de categoriza-
cién se dedujeron las consideraciones nosologicas y los paradigmas subyacentes a las concepciones del Retraso Mental que se
sostuvieron en cada época, no siempre de origen psiquidtrico. Se discuten los efectos de considerar al retraso mental como un
trastorno o una discapacidad y la correlacién con el tipo de intervenciones y précticas sociales instituidas (referidas a la salud
mental, a la participacion social, a la educacién). Se analizan més detalladamente las caracteristicas del paradigma de los apo-
yos, sus consecuencias en las clasificaciones y en la planificacién de las intervenciones.
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NOSOLOGY OF MENTAL RETARDATION

Summary

The classificatory systems used through history. The analysis of their criteria for categorization allowed the authors to deduce
the nosologic considerations and the paradigms underlying the conceptions of mental retardation sustained in each time
period, not always from psychiatric origins. The effects of considering mental retardation as a disorder or a disability are dis-
cussed together with the correlation with the type of interventions and instituted social practices (related to mental health,
social participation, education). The characteristics of the supports’ paradigm and its consequences in the classifications and
intervention plans are analyzed with more detail..
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extranjeros, que no dominaban adecuadamente el latin.
Esta categoria, entonces, se refiere al RM desde su esca-
sa participacion social y la minusvalia otorgada por el
conjunto.

Hace milenios que sabemos de qué se trata y sin em-
bargo no logramos despegarnos de estas imagenes defi-
citarias: lento, frdgil, no-ciudadano, ignorante, incapaz de
sostenerse por si mismo. Agreguemos estiipido, cuya raiz
refiere a quien se sorprende o se aturde y tarado, el que
lleva una carga, para completar las imagenes deficitarias
més comunes del RM, que corresponden a la ingenui-
dad y al handicap, desventaja que se otorga a un compe-
tidor para equiparar las posibilidades de todos.

A mediados del siglo XIX se crearon instituciones se-
gregadas, de tipo asilar, que sostenian que era posible
educar en algo a los retrasados mentales (los primordios
de las escuelas especiales). Estas organizaciones, institu-
yeron un cambio de perspectiva y una nueva clasifica-
cién: los que podian aprender eran educables; aquellos
que sélo podian desemperiar actividades de la vida ho-
garefla eran entrenables, y los custodiables eran quienes
no tenian ninguna posibilidad de vivir por si mismos en
forma auténoma.

El cociente intelectual

Al aplicar los conocimientos estadisticos a los feno-
menos humanos, Quetelet(6) supuso que la inteligencia
podia medirse cuantitativamente y que algunos habi-
tantes tendrian un nivel de inteligencia significativa-
mente menor al promedio. Esta idea, puramente racio-
nal, fue previa a la existencia de las herramientas que
posteriormente midieron la inteligencia. La primera de
ellas fue la de Bidet y Simon, en 1905, desarrollada con
el fin de identificar a los nifios con dificultades escola-
res y brindarles ayuda. El suyo fue un desarrollo bien in-
tencionado, desviado en forma lamentable a poco de
ser descubierto. Por ejemplo, miles de inmigrantes fue-
ron evaluados con escalas de inteligencia estandarizadas
en el pais al cual arribaban y declarados menos inteli-
gentes que los locales, ocultando la heterofobia y el ra-
cismo detrds de la objetividad numérica. Los soldados
del ejército norteamericano eran medidos en su inteli-
gencia para seleccionar a los mejores y disminuir los
costos de entrenamiento, evitando preparar en profun-
didad a los reclutas con peor desempefio. Los emplea-
dos, comenzaron a ser contratados o rechazados con el
mismo fundamento.

Se sabe que las pruebas de inteligencia miden s6lo al-
gunos aspectos de lo que llamamos cotidianamente in-
teligencia. La concepcién de inteligencias mualtiples de
Gardner(5), hace pie justamente en eso. La inteligencia
l6gico matematica es solo una. También se sabe que lo
que mide una prueba de inteligencia tiene una carga
cultural y escolar muy significativa, lo cual requeriria la
elaboracién de estdndares diferentes para cada pais (y
para cada estado o provincia, en un pais con diversidad
cultural y econémica o con inequidades sociales acen-
tuadas).

Otra consecuencia fue que se hizo equivaler el feno-
meno del RM a una falta de inteligencia. S6lo porque
podamos medirlo, atribuimos a ese pardmetro la catego-
ria de esencia, de causa del fenémeno. Las diferencias

que se perciben entre alguien con un cociente intelec-
tual (CI) de 35 y un CI de 55 se explican mejor por de-
cenas de factores diferentes a la inteligencia medida con
CI. La mayor parte de los sistemas asistenciales en el
mundo siguen aplicando estas particiones, a pesar de
que constituya un sistema de clasificacién que no dice
nada del funcionamiento real de una persona. Se toma
como préctica correcta y actualizada diagnosticar a una
persona con RM moderado porque tiene un CI de 55, en
vez de asignarle la categoria de idiota. No obstante, el
tnico cambio es nominal, porque la estigmatizacion es
la misma que en el siglo XVIII.

El concepto de CI remite a un puntaje que debe ser
analizado con criterios bio-estadisticos; por eso mismo
es dificil de comprender y de transmitir a la poblacién
general. La escala de Binet incluy6 un equivalente que,
supuestamente, facilitaria su comprension por parte de
los no profesionales: la edad mental. Este constructo ge-
ner0, a su vez, una nueva serie de malos entendidos. Es
comprensible que, con fines coloquiales o didacticos,
utilicemos comparaciones e imdgenes para que nuestro
interlocutor nos comprenda. Pero, para la mayoria de
las personas, el retraso en la edad mental, que siempre
fue simbdlico, se concretizd. Las pruebas de inteligencia
“demuestran”que alguien tiene una edad mental de cin-
co afios, aunque sea un adulto. Esta aberracién condu-
ce a esperar, de ese adulto, lo mismo que se espera de un
nifio de preescolar. Arbitrariamente, la ciencia fija en la
infancia a la persona, y en consecuencia, a la familia y
su entorno social. Todos toleran una serie de comporta-
mientos inapropiados, justificindolos por la existencia
del retraso, favoreciendo la complacencia y la pasividad
en vez de promover el crecimiento. De afirmar “sabe
tanto como un nifio” se pasé a “es un nifio”. Hacer ra-
bietas, robar, exhibirse, por mas fe que se tenga en el
proyecto del genoma humano, no son conductas codi-
ficadas en nuestros cromosomas. La falta de control de
las conductas sociales inadecuadas se explica por la re-
clusién, real o simbdlica, en ambientes anormales y se-
gregados y por la exencion de la responsabilidad como
un igual por parte de sus otros significativos. Que los pa-
dres lleven de la mano a un hijo con RM, no se explica
porque sea un imbécil, sino por la eficacia silenciosa de
maultiples estructuras sociales que convalidan el trato
deshumanizante a un semejante, al igual que cualquier
forma de racismo o discriminacién, solo que con “prue-
bas objetivas” de la deficiencia.

Toda la realidad se eclipsa frente al estigma, frente al
rotulo del diagndstico. Siempre se percibieron las capa-
cidades coexistiendo con las limitaciones, sin embargo
buscando esencias cientificamente demostradas, s6lo se
ve lo que el paradigma manda a mirar: la incapacidad,
la falta de inteligencia, el retraso. La gran mayoria de los
retrasados mentales termina el colegio primario, pero se
los sigue suponiendo incapaces e ignorantes. La socie-
dad se sigue sorprendiendo por sus capacidades cuando
logran hacer actividades que hace la gente comun: can-
tar, aprender inglés, bailar tango, manejar un auto.

Trastorno o Discapacidad

El asistencialismo, el proteccionismo y la segregaciéon
fueron avances en su época, pero ciertamente son obso-
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letos en la actualidad. Los diagnosti-
cos fueron el medio para capturar al
RM dentro de un campo cientifico y
habilitar las intervenciones sobre
ellos. Antes de esa captura, los retra-
sados estaban en un limbo, al margen
de todo proceso social. Los diagnosti-
cos han guiado las précticas y las in-
tervenciones a costa de considerar al
RM un trastomo médico-psiquidtrico. La
subsistencia de esta praxis hace que
nos relacionemos con la persona con
RM como pacientes, suponiéndoles la
necesidad de recibir un tratamiento,
en vez de orientacién para planificar
su proyecto de vida.

El DSM(2) parece haber procurado
una salida de compromiso, mante-
niéndolo en el Manual de los Trastor
nos Mentales pero no en el Eje I, (el de
los trastornos clinicos claramente defi-
nidos), sino en el Eje II, junto con mo-
dos de vivir disfuncionales, (como son
los trastornos de personalidad), pero
sin aclarar que tendrian en comun pa-
ra compartir dicho Eje. La actual es-
tructura de servicios requiere que el
RM se mantenga dentro del campo de
la psicopatologia, de otro modo, no se
reconoce su derecho a recibirlos. Si la
perspectiva incluida en la Clasifica-
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cion Internacional del funcionamien-
to (CIF)(9) modificara esas mismas es-
tructuras, quizas el RM pudiere existir como una discapa-
cidad, sin necesidad de ser traducible en una patologia, ni
estar incluido en las clasificaciones de los trastornos y en-
fermedades.

En algunos paises ricos, se organizan los servicios en
forma independiente, desmedicalizdndolos, pero, a la
vez, disociandolos. De ese modo se avanza en lo ideolo-
gicamente correcto, pero las practicas mantienen la in-
surgencia de las personas con retraso mental dentro de
la vida comunitaria comun, pues los recursos educativos,
los de asistencia social, los de rehabilitacién por la pato-
logia de base, los de asistencia en el hogar, no tienen una
organizacion. La Planificaciébn Centrada en la Persona,
llamada también Plan de apoyo individualizado, es una
alternativa eficaz, utilizada en algunas regiones de esos
mismos paises y solo por excepcién con la pericia clini-
ca transdisciplinaria que verdaderamente implica.

Es evidente que el RM no es una enfermedad. La lis-
ta de sus causas es enorme, la mayoria de ellas con enor-
mes diferencias interindividuales. Las personas con RM
pueden enfermar de cualquier trastorno del eje I o del
Eje II, los cuales suelen ser subdiagnosticados, atribu-
yéndose toda manifestacion a el retraso, que eclipsa to-
do emergente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico
en 1996 la Clasificacién Multiaxial de los Trastornos Psi-
quiatricos en Nifios y Adolescentes(7) basado en la CIE
10. La propuesta fue incluir un eje exclusivo para el
R.M.,, el Eje III, designado como Nivel Intelectual, orga-
nizado sobre la base de los cocientes intelectuales. La
ventaja de clasificarlo como una condicién indepen-

diente de los trastornos mentales especificos es pura-
mente nominal.

En el 2000 se public6 la 4* Révision de la CFTMEA
(Classification Francaise des Troubles Mentaux de I"Enfant
et de 1"Adolescent) con una version en castellano(4). La
misma, de inspiracién psicodindmica, incluye al RM en
el Eje I, como una categoria clinica complementaria de-
nominada “deficiencias”. Esta propuesta es heredera de
otra clasificacion, la que diferenciaba deficiencias armo-
nicas fijas, no evolutivas, incurables (los oligofrénicos) y
deficiencias disarmonicas, evolutivas, sensibles a acciones
curativas (categoria en la cual se incluia a un heterogé-
neo grupo de pacientes cuyas manifestaciones “retrasa-
das” eran atribuidas a factores psicologicos o de perso-
nalidad, los oligotimicos y las pseudo-debilidades, o a fac-
tores externos, los hipoestimulados, casi un eufemismo
psicopedagogico para no decir “pobre y marginado”).

Todas estas clasificaciones de la “enfermedad” (noso-
taxia), procurando inteligibilidad y coherencia, pierden
de vista el estudio reflexivo sobre la misma (nosologia).

Diferencias. Valoracion de la intensidad

La Asociacion Americana sobre el Retraso Mental
(American Association on Mental Retardation) publico
en 1992 una definicién del RM muy similar a la del
DSM-IV. Los 3 criterios basicos para el diagnostico, son
coincidentes. La diferencia radica en el uso que se le da
al siguiente criterio:

C. Disminucion concurrente de la capacidad adaptativa
en, al menos, dos dreas de la vida cotidiana(1).
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Las areas tenidas en cuenta son: salud y seguridad,
uso de la comunidad, autodeterminacién, (posibilidad
de decidir por si mismo sobre la propia vida), habilida-
des académicas-funcionales, autosuficiencia personal,
vida de hogar, habilidades sociales, capacidades comu-
nicativas, trabajo, uso del tiempo libre. La comparaciéon
debe hacerse con respecto a los pares en edad y proce-
dencia socio-cultural.

La AAMR sostiene que el RM es producto de la inte-
rrelacion entre las capacidades y las limitaciones del in-
dividuo y su medio ambiente. Coincidente con el es-
quema propuesto, mucho tiempo después, por la CIF, el
nivel de funcionamiento de la persona es medido con
los apoyos adecuados, y no sin ellos. Un miope con an-
teojos no tiene diferencias de funcionamiento con al-
guien sin trastornos de la refraccion. Las limitaciones
no son tomadas como déficit de un factor tnico, sino
como requerimientos de apoyo, distintos para cada area
adaptativa. En esa primera definicion, se proponian 4
intensidades posibles de apoyo (intermitente, limitado,
extenso y pervasivo o generalizado), para cada una de
las diez areas, permitiendo una evaluacion clinica aten-
ta a la diversidad, con cientos de posibles perfiles, que
no pueden de ninglin modo expresarse en un solo digi-
to, como requiere la estructura del DSM para determinar
la intensidad del trastorno. Haciendo caso omiso del cri-
terio C, este manual se limita a repetir la subclasifica-
cion tradicional basada en la cuantificacion del CI (los
consabidos niveles: leve, moderado, grave y severo o
profundo). Lo que el DSM hace, al igual que el CIE 10y
CFTMEA R 2000, es convalidar la esencializaciéon del CI,
ya popularizada. En el momento de su publicaciéon no
existia una herramienta para cuantificar los apoyos re-
queridos, con lo cual, la innovacién tedrica de la AAMR
tampoco hallaba sostén para un cambio de précticas.

El CI no tiene una relacién estrecha con las habili-
dades adaptativas, el nivel de empleo o el grado de in-
clusién social. Las descripciones de grupos de personas
con RM (PRM) basadas en el CI como factor delimitador
son de escasa utilidad. Cuando las limitaciones cogniti-
vas se conjugan con hipo estimulacién del entorno in-
mediato, falta de asistencia especifica y exclusién social,
el nivel de funcionamiento de la persona desciende. Pe-
ro con apoyos personalizados brindados en un entorno
natural, con estimulos y servicios adecuados a sus re-
querimientos, el funcionamiento y la calidad de vida
mejoran.

Cuando se los habilita y estimula, la mayoria de las
PRM pueden acceder a la educacién primaria, trabajar,
formar pareja y vivir en forma independiente, ejercer su
sexualidad en forma responsable, comprender y procu-
rar valores abstractos (la libertad, la justicia, la amistad,
la honestidad, la fe), participar en forma activa en la vi-
da de sus comunidades, pertenecer a grupos deportivos,
religiosos, artisticos, mantener amistades, realizar varia-
das y nutridas actividades en su tiempo libre. Una mi-
noria se inserta en el mercado laboral. Solo en los casos
graves y profundos son comunes las limitaciones acen-
tuadas en la comunicacién, la multidiscapacidad, y to-
do tipo de sintomas neuroldgicos (convulsiones, autoa-
gresiones). Sin embargo, con los apoyos de comunica-
cién adecuados (por ejemplo, a través de figuras que la
persona pueda sefialar y acompafiamientos realizados
por personal entrenado), aan las PRM mas graves pue-

den transmitir sus preferencias, sus elecciones y sus pa-
receres. Si su entorno sostiene el trabajo orientado hacia
la inclusién, incluso las personas con requerimientos de
apoyo mas pronunciados logran participar satisfactoria-
mente de la vida en sus comunidades.

En la mayor parte del mundo los recursos y los servi-
cios para las PRM se gestionan a través de planificacio-
nes que toman como base la estructura asistencial insti-
tucional. Los servicios se pautan de por vida, o con pla-
zos que no tienen en cuenta la evolucién de la persona,
en instituciones con personal especializado, que sélo
colateralmente convocan o recurres a los recursos natu-
rales para la persona. Esta modalidad es propia del para-
digma médico centrado en el déficit. Desde una pers-
pectiva centrada en la diferencia se constata que, asi co-
mo la discapacidad es un fenémeno social, las interven-
ciones sobre las PRM deben ser hechos sociales e incluir
maltiples actores y lenguajes, variaciones de intensidad
y de escenarios a lo largo de la vida de la persona.

Sélo algunos servicios deben mantenerse en forma
constante; la participacion en una institucién y la enor-
me mayoria de las prestaciones deberian tener limite de
tiempo. En primera instancia, deben utilizarse los recur-
sos provenientes de la familia y los amigos, luego los
servicios disponibles para toda la poblaciéon (gratuitos,
igualitarios, normalizadores e inclusivos). Solo en ulti-
ma instancia, o cuando sea verdaderamente necesario,
debe planificarse una prestaciéon basada en un servicio
especializado. El apoyo es la modalidad de intervencién
principal dentro del paradigma de la diferencia.

Los apoyos. Un nuevo criterio

Un apoyo es un puente que se establece entre las ca-
pacidades y las limitaciones de una persona y una co-
munidad para alcanzar los objetivos relevantes para esa
persona y esa comunidad. No es lo mismo que dar ayu-
da, recibir tratamiento o hacer lo que es correcto. Los
apoyos son acciones inclusivas planificadas, personali-
zadas, evaluadas. Pueden ser objetivamente medidos,
para lo cual se necesita una herramienta y capacitaciéon
previa(10).

Los destinatarios de los apoyos pueden ser las PRM o
cualquier miembro de su sistema social. La naturaleza
vincular de la discapacidad hace que modificando el
contexto (las personas y las instituciones que tienen
contacto con una PRM), se modifique el nivel de funcio-
namiento de una persona sin necesidad de intervenir
sobre ella, multiplicando su eficacia en forma propor-
cional al nimero de actores institucionales implicados.
Un recurso aislado (aunque sea sumamente necesario),
una actividad estandarizada (como un método o un
plan de tratamiento profesional), una respuesta espon-
tanea o habitual (tal como una ayuda basada en la bue-
na intencién del agente), no son apoyos. Pueden ser in-
tervenciones correctas pero no son apoyos si no cuenta
con los siguientes componentes:

¢ Actividad: el apoyo es una praxis, un hacer que se
sostiene en el tiempo, asumido por seres humanos ha-
cia seres humanos a partir de un saber encarnado en la
realidad.

e Vinculo: el apoyo es un puente entre la persona y
otras personas. Permite la pertenencia a un grupo, invo-
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lucra al entorno humano natural y cercano, la red social
de pertenencia intima y personal.

e Personalizacion: el apoyo procura mejorar la calidad
de vida de esa persona en su ambiente natural y concre-
tar las metas que son relevantes para esa persona y su
medio. Todas las personas con RM, independientemente
de su CI, pueden comentar sus preferencias y deseos.

e Planificacion: los apoyos no son evidentes, deben
ser diseflados y coordinados de forma integral. La deci-
si6n de qué hacer tiene que estar orientada tanto por los
deseos de la persona como por los principios de equipa-
racion de oportunidades, el cumplimiento de los dere-
chos humanos, los derechos especiales reconocidos in-
ternacionalmente a las personas con discapacidad y las
legislaciones nacionales vigentes y los principios de
normalizacién y de inclusion.

¢ Evaluacion: los apoyos cambian a lo largo de la vi-
da de la persona. Una planificacién centrada en la per-
sona se revisa por completo cada dos aflos por lo me-
nos; la revision de cada apoyo particular cada seis me-
ses. Estas evaluaciones deben incluir la medicién de la
intensidad de los apoyos brindados y el grado de satis-
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faccién de la persona con los mismos. Si son efectivos,
sus contenidos de los apoyos tienden a ser sostenidos
por recursos naturales, espontaneos y autbnomos. Si no
son efectivos, obviamente, deben redisenarse.

Los apoyos son el camino necesario para que la igual-
dad de oportunidades y el respeto a la diversidad de las
PRM dejen de ser una utopia. Estas metas demandan
que la comunidad, incluyendo especialmente a los pro-
fesionales “psi”, se transforme en inclusiva y no se con-
forme con ser tolerante. La mejoria de la calidad de la
vida de cada miembro de la sociedad portador de una
discapacidad, y de la calidad de los servicios que reci-
ben, puede lograrse sin excusas basadas en la falta de re-
cursos econdémicos. No siempre se necesita hacer mas, la
mayor parte de las veces, se necesita hacer, pensar y sen-
tir simplemente distinto, para lo cual es preciso que ca-
da actor institucional del campo de la discapacidad de-
je de escudarse en hacer lo que se puede o lo que siempre se
hizo, y comience a trabajar para transformar en realiza-
bles las metas de cada persona con discapacidad y su fa-
milia, que son las mismas que la de cualquier miembro
de una sociedad B
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Clasificacion francesa de los trastornos

mentales del nino y el adolescente
(CFTMEA-R-2000)*

a 42 Revision de la Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y del Adolescente (CFT-
MEA-R-2000) es una herramienta destinada al conjunto de los psiquiatras, y en particular, a los psiquia-
tras de nifios y de adolescentes.

Desde su aparicion en 1987, y en sus dos versiones siguientes, regularmente actualizadas y puestas al dia,
esta clasificacion fue utilizada a diario por los clinicos, tanto en Francia como en los paises francofonos y en
algunos otros paises extranjeros.

Esta 4% version de la CFTMEA, fue objeto de una experimentacion avanzada y tiene la originalidad de des-
tacar las especificidades de la psiquiatria francesa, pero también de establecer nuevos lazos y nuevas correspon-
dencias con la Décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS/CIE 10).

A diferencia de otras clasificaciones, como la que propone el DSM-1V, la clasificacion francesa incluye consi-
deraciones no solo fenomenoldgicas o sintomdticas sino también psicodindmicas que dan cuenta de la estructu-
ra subjetiva del paciente. Pero ademads, la equilibrada y prometedora perspectiva de integracion que ofrece la
CFTMEA-R-2000 con los aportes de la psicologia cognitiva y la investigacion en neurobiologia, amplian el uni-
verso de potenciales utilizadores de la misma a especialistas que se inscriben en otras orientaciones psicopatolo-

gicas.

I) Presentacion y modo de utilizacion

to-juvenil elaboraron una clasificacion que

considera aspectos especificos de la infancia y
la adolescencia, ausentes o poco desarrollados en las cla-
sificaciones psiquiatricas generales.

Al mismo tiempo, se esforzaron por identificar crite-
rios acordes con las orientaciones admitidas en Francia
por la gran mayoria de ellos, de tal manera que, sin des-
conocer la importancia de la semiologia, la Clasifica-
cién Francesa rechaza una metodologia apoyada exclu-
sivamente en un inventario de aspectos sintomaticos y
comportamentales. De este modo, las categorias clinicas
que propone se fundamentan, en su mayor parte, en

( ( l os especialistas franceses en psiquiatria infan-

* Classification Frangaise des Troubles Mentaux de I’Enfant et de
I’Adolescent, (CFTMEA-R-2000) (2001), Centre Technique
National d’Etudes et de Recherches sur les Handicaps et les
Inadaptations (CNTRHI), Paris; Primera edicién en castellano:
Asociacion Franco-Argentina de Psiquiatria y Salud Mental
(2004), Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio
y el Adolescente (CFTMEA-R-2000), Juan Carlos Stagnaro, Juan
Eduardo Tesone, Ana Beraudi Luppi, Diego Garcia, Moénica
Serebrian, Buenos Aires, Editorial Polemos.

una perspectiva clinica y psicopatolégica abierta a con-
sideraciones dindmicas e incluyen una apreciaciéon de
potencialidades y riesgos evolutivos.

De ello resulta que la impresiéon diagnostica surgida
de una primera evaluacién, puede modificarse ulterior-
mente, en particular bajo la influencia de intervencio-
nes terapéuticas. Por este motivo, se presta particular
atencion a los aspectos clinicos y psicopatolégicos que
pueden arrojar nueva luz sobre la movilidad o la fijeza
de los trastornos y sobre la naturaleza de los riesgos que
entrafia la entrada en la adolescencia y, luego, en la
edad adulta. Estas perspectivas se relacionan con el re-
conocimiento de componentes multifactoriales presen-
tes en el advenimiento y la organizacién de las princi-
pales perturbaciones halladas en distintas edades.

Tales orientaciones han permitido la creacion, y lue-
go las actualizaciones en sus sucesivas versiones, de la
Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del
Nifio y del Adolescente (CFTMEA), destinada a especia-
listas, a veces alejados entre si en sus opiniones tedricas,
pero capaces de reunirse en torno a puntos fundamen-
tales de orden clinico. De tal manera, luego de un perio-
do marcado por el predominio de posiciones antinoso-
graficas, los afios ‘70, un poco mas tarde, al llegar el mo-
mento de actualizar esta clasificacion, la mayoria de los
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equipos de paidopsiquiatras de los Servicios publicos
aporto su colaboracién. A partir de entonces la CFTMEA
contribuy6 en mucho a la realizacién de encuestas epi-
demioldgicas, a la evaluacién de las acciones emprendi-
das y al desarrollo de investigaciones clinicas (R. Mises,
Ph Jeammet, 1984; R. Mises et al., 1987; R. Miseés et al.,
1988; N. Quemada, 1990).

Pronto se hizo necesario adjuntar a la CFTMEA una
clasificaciéon de discapacidades en patologia mental del
nifio y del adolescente. Los profesionales que realizaron
esta tarea (R. Misés, N. Quemada, 1994) se inspiraron
particularmente en los trabajos de Ph. N. Wood. En
efecto, es conveniente reunir informacién proveniente
de cada una de esas clasificaciones, si en verdad se desea
abarcar las problematicas complejas que se descubren
en el periodo evolutivo.

La CFTMEA constituye una clasificacion estadistica,
bi-axial, dotada de un glosario que precisa los criterios
de inclusién y de exclusién. Los ensayos realizados con
ella demuestran su facil utilizacién, en virtud de su facil
manejo, y su adecuacion a las orientaciones dominan-
tes de los paidopsiquiatras franceses.

La CFTMEA est4 organizada en torno a dos Ejes. El
Eje I clasifica “Categorias clinicas de base”, y el Eje II
“Factores anteriores, eventualmente etiologicos”. Este
altimo se subdivide, a su vez, en dos secciones distintas,
una para lesiones organicas y otra para condiciones am-
bientales. De manera que el clinico puede separar con
claridad, un primer momento, prioritario, para la inves-
tigacion de una categoria clinica correspondiente al Eje
I, de un segundo momento, durante el cual debe reali-
zar el inventario de los componentes que deben regis-
trarse en el Eje II. Esta manera de proceder contribuye a
eliminar los atajos etiopatogénicos de tipo explicativo y
permite hacer un inventario lo suficientemente amplio
como para lograr descubrir, por lo general, multiples
factores susceptibles de entrar en mutua relacion. De es-
ta manera se puede escapar a la influencia, demasiado
frecuente, de los deslizamientos ideolégicos derivados
de un determinismo univoco de los trastornos descritos.

Las categorias del Eje I, incluso en la nueva version R-
2000, son de uso corriente. Algunas de ellas son de in-
dividualizacion reciente, pero todas coinciden con los
grandes marcos de una nosografia generalmente admi-
tida: esto facilita las correspondencias con el Capitulo 5,
dedicado a los Trastornos Mentales, de la 10? revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (CIE/OMS). En conse-
cuencia, los especialistas pueden apoyarse en una clasi-
ficacién conforme a sus orientaciones clinicas y acorde
a su cultura, sin que se perturben sus comunicaciones
en el plano internacional.

El glosario aporta indicaciones ttiles sobre puntos
esenciales, sin embargo, la clasificacion se inscribe den-
tro de una perspectiva abierta en la que el clinico es
duefio de elegir sus instrumentos de investigacion.

II) Aspectos tedrico-practicos

En el Prélogo a la edicion castellana, Roger Mises,
Profesor Emérito de Psiquiatria de la Infancia y la Ado-
lescencia de la Universidad Paris VI, explica los alcances
de la CFTMA-2000:

“La elaboracién de una clasificacion en psiquiatria de
la infancia y la adolescencia enfrenta numerosos obsta-
culos. En efecto, las discrepancias tedricas, culturales o
ideologicas que tanto pesan ya en la psiquiatria del
adulto, pesan aqui atin mas debido a las peculiaridades
de la patologia de la infancia caracterizada por su aspec-
to movedizo, su expresion original y la importancia de
sus lazos con el entorno. Esta especificidad, propia del
periodo del desarrollo en el que se estructura la persona-
lidad, ha sido suficientemente fundamentada en las l-
timas décadas, al tiempo que iban cayendo en desuso
las clasificaciones centradas en una concepcion estatica
de los trastornos mentales.

Durante los afios '70 nacieron, en este contexto, cier-
tas corrientes antinosograficas que se apoyaron en tesis
exclusivamente socio y psicogenéticas. Sin embargo,
hoy en dia, la mayoria de los especialistas admite la ne-
cesidad de recurrir a clasificaciones de los trastornos
mentales, pero con ciertas condiciones. Asi es, la utiliza-
cién de una nosogratia no debe oponerse a los princi-
pios que guian el abordaje clinico, la comprensién psi-
copatologica y las orientaciones terapéuticas. Por lo tan-
to, la gestion clasificatoria debe dejar al clinico todas las
disponibilidades necesarias y deseables como para
orientar una investigacion diagnostica abierta, a fin de
iniciar una s6lida alianza terapéutica. Ademas, si la ca-
tegoria nosografica escogida permite situar al nifio, en
un momento dado, dentro del abanico clasificatorio, es-
to no debe limitar en absoluto el reconocimiento de la
originalidad de cada sujeto, al ubicarlo en el contexto
sociofamiliar en el que se lo estudia. Al mismo tiempo
debe percibirse la diversidad de las virtualidades evolu-
tivas: el lugar que se ha asignado al nifio esta sujeto a
cambios en el curso de su historia vital, especialmente
producidos por el efecto de las intervenciones terapéu-
ticas que se indiquen.

Esta necesaria adecuacién de la nosografia a las con-
cepciones modernas y a los principios que ellas conlle-
van, exige que los instrumentos de clasificaciéon propues-
tos sean sencillos y susceptibles de generar un minimo
acuerdo entre terapeutas que, inevitablemente, puedan
pertenecer a distintas corrientes de pensamiento.

Estos principios, que acabamos de recordar rapida-
mente, son los que guiaron al grupo de trabajo de la Clas-
sification Frangaise de Troubles Mentaux de I’ Enfant et de I’
Adolescent en 1989, el que mas tarde efectud sus revisio-
nes, de las cuales la tltima, realizada en 2002 (CFTMEA
R. 2000), se presenta en esta traduccién al castellano.

No pensamos, como los clinicos norteamericanos,
que una clasificaciéon pueda ser “neutral” u “objetiva” y,
por lo tanto, capaz de evitar divergencias teoricas; por
eso es que no disimulamos nuestras propias elecciones:
las de psiquiatras que aunque adherentes a una orienta-
cién psicoanalitica, hoy estan abiertos a otros abordajes
teoricos procedentes de multiples direcciones y se ha-
cen cargo de contribuciones aprobadas por otros mode-
los, como los resultantes de las neurociencias o del cog-
nitivismo. Tal empresa puede ser posible con la condi-
cién de situarse en el campo de la psiquiatria, enten-
diéndolo como distinto del que ocupa el psicoanalisis y
procurando abrir un camino que evite los riesgos del re-
duccionismo.

La CFTMEA es una clasificacion estadistica multia-
xial, dotada de un glosario que precisa los criterios de
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inclusién y de exclusién. La misma ha sido objeto de un
amplio consenso, incluso por parte de equipos de salud
mental y de especialistas individuales que no compar-
ten las opiniones del psicoanalisis, y constituye junto
con la CIE 10 la referencia para el registro de los diag-
nosticos por parte de los organismos de salud oficiales
de Francia.

Sin entrar aqui en el examen exhaustivo del proceso
de registro notemos, antes que nada que, en esta mane-
ra de clasificar se solicita al clinico que separe el tiempo
primordial de la basqueda de una categoria clinica en el
Eje I, del tiempo del inventario de los pardmetros del Eje
II, como son los “Factores anteriores eventualmente
etiologicos”; esto lleva a hacer s6lo en una segunda eta-
pa, una amplia exploracion de maualtiples factores que
pueden entrar en interrelacion dialéctica. De esta mane-
ra se escapa a la influencia de ciertas ideologias que pos-
tulan un determinismo univoco de los trastornos clasi-
ficados.

Por lo tanto, el primer tiempo del examen privilegia
la localizacion de categorias clinicas del eje I. A diferen-
cia de lo que ocurre con el modelo presentado en el Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les propuesto por la American Psychiatric Association
(DSM 111 y sus posteriores revisiones), el diagnoéstico no
puede apoyarse solo en la clasificacién de sintomas y
conductas bajo la forma de elementos codificados. Con
la CFTMEA el clinico no menosprecia la semiologia, pe-
ro es alentado a considerar todos los elementos recaba-
dos en una amplia investigacién. Las manifestaciones
reconocidas en el niflo y su entorno, deben cobrar todo

su sentido, y ser registradas por el clinico, en relacion
con el andlisis de las mismas. Para ello se deben tener en
cuenta las disposiciones estructurales del sujeto y sus
posiciones subjetivas en el marco de la dinamica esta-
blecida por las relaciones dialécticas con las personas
que lo rodean. Subrayemos, una vez mas, que las exi-
gencias para llevar adelante el examen, segin la CFT-
MEA, no intentan, en absoluto, introducir nuevamente
una concepcién psicogenética, ni asumir las condicio-
nes de un modelo de exploracion de tipo psicoanalitico:
se utilizan otros enfoques, con la reserva de ir més alla
que el mero hecho de afiadir modelos y con el objetivo
de llegar a investigar las modalidades de funcionamien-
to mental del sujeto y de las cargas investidas en su re-
lacién con el entorno. Y todo ello, evitando caer en ex-
plicaciones etiopatogénicas reductoras.

La experiencia nos ha demostrado que en Francia y
en otros paises (no solo aquellos de lengua francesa), el
marco propuesto por la CFTMEA fue aceptado con en-
tusiasmo por la mayoria de los psiquiatras que se ocu-
pan de la infancia y la adolescencia, ya que sus catego-
rias se estructuran sobre argumentos clinicos y psicopa-
tologicos procedentes de diversas corrientes tedricas.
Asimismo, se han podido establecer equivalencias con
las categorias de la CIE 10.

Ademas de la funcién que cumple en el campo de la
estadistica y de la epidemiologia, toda clasificacion tie-
ne un papel importante como modelo para el abordaje
clinico. Desde este punto de vista, sin duda la CFTMEA
contribuye a mantener en nuestro pais una perspectiva
multidimensional de orientacién dindmica”.

II. Tabla general

1. Autismo y trastornos psicoticos

1.0 Psicosis precoces (trastornos invasivos del desarrollo)

1.00 Autismo infantil precoz - tipo Kanner

1.01 Otras formas de autismo

1.02 Psicosis precoz deficitaria. Retraso mental con trastornos autisticos o psicoticos.

1.03 Sindrome de Asperger.
1.04 Disarmonias psicoticas.

1.05 Trastornos desintegrativos de la infancia.
1.08 Otras psicosis precoces u otros trastornos invasivos del desarrollo.
1.09 Psicosis precoces o trastornos invasivos del desarrollo no especificados.

1.1 Esquizofrenias
1.10 Esquizofrenia infantil

1.11 Trastornos esquizofrénicos en la adolescencia
- 1.110 Aspectos prodrémicos
- 1.111 Esquizofrenia franca

1.2 Trastornos delirantes
1.3 Trastornos psicoticos agudos

1.30 Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas esquizofrénicos
1.31 Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas esquizofrénicos

1.38 Otros

1.4 Trastornos timicos
1.40 Psicosis distimicas del niflo

1.41 Trastornos timicos del adolescente
- 1.410 Episodio maniaco
—1.411 Episodio depresivo
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1.5 Estados depresivos tras un episodio psicotico
1.8 Otros trastornos psicoticos
1.9 Trastornos psicoticos no especificados

2. Trastornos neuroticos

2.0 Trastornos neuroticos con preponderancia ansiosa

2.1 Trastornos neuroticos con preponderancia histérica

2.2 Trastornos neuroticos con preponderancia fobica

2.3 Trastornos neuroticos con preponderancia obsesiva

2.4 Trastornos neuroticos con preponderancia de las inhibiciones

2.5 Depresion neurotica

2.6 Caracteres neuroticos, patologias neuroticas de la personalidad

2.7 Trastornos neuroticos con perturbaciones predominantes de las funciones instrumentales
2.8 Otros

2.9 Trastornos neuroticos no especificados

3. Patologias limite. Trastornos de la personalidad

3.0 Disarmonias evolutivas

3.1 Patologias limite con preponderancia de los trastornos de la personalidad
3.2 Patologias limite con preponderancia esquizotipica

3.3 Patologias limite con preponderancia comportamental

3.4 Depresiones ligadas a una patologia limite

3.8 Otras patologias limite

3.9 Patologias limite no especificadas

4. Trastornos reactivos
4.0 Depresion reactiva

4.1 Manifestaciones reactivas
4.2 Sindrome de estrés postraumadtico

5. Deficiencias mentales

5.x5 CI 50-69 Deficiencias armonicas

5.x6 CI 35-49 Deficiencias disarmonicas

5.x7 CI 20-34 Deficiencia con polidiscapacidad sensorial y/o motriz
5x8 CI <20 Demencias

5.x9 CI no especificado  No especificada

6. Trastornos especificos del desarrollo y de las funciones instrumentales

6.0 Trastornos del habla y del lenguaje
6.00 Trastornos aislados de la articulacion
6.01 Trastornos del desarrollo del lenguaje
— 6.010 Retraso del habla
— 6.011 Retraso (simple) del lenguaje
- 6.012 Disfasia
— 6.018 Otros trastornos del desarrollo del lenguaje
6.02 Afasia adquirida
- 6.020 Afasia adquirida con epilepsia
- 6.028 Otras afasias adquiridas
6.03 Mutismo
— 6.030 Mutismo total
- 6.031 Mutismo selectivo
6.04 Tartamudeo
6.08 Otros trastornos del habla y del lenguaje
6.09 Trastornos del habla y del lenguaje no especificados
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6.1 Trastornos cognitivos y de las adquisiciones escolares
6.10 Trastornos de la lectoescritura
- 6.100 Dislexia aislada
- 6.101 Trastornos de la ortografia sin trastorno de la lectura
— 6.108 Otros trastornos de la lectoescritura
6.11 Trastornos especificos de la aritmética (discalculia)
6.12 Trastornos del razonamiento (disarmonias cognitivas)
6.13 Trastornos de la atencion sin hiperquinesia
6.18 Otros trastornos cognitivos y de las adquisiciones escolares
6.19 Trastornos cognitivos y de las adquisiciones escolares no especificados
6.2 Trastornos psicomotores
6.20 Retraso psicomotor (trastornos especificos del desarrollo motor)
6.21 Tics
— 6.210 Tics aislados
- 6.211 Enfermedad de Gilles de la Tourette
6.28 Otros trastornos psicomotores
6.29 Trastornos psicomotores no especificados

7. Trastornos de la conducta y del comportamiento

7.0 Trastornos hiperquinéticos
7.00 Hiperquinesia con trastornos de la atencién
7.08 Otros trastornos hiperquinéticos
7.09 Trastornos hiperquinéticos no especificados

7.1 Trastornos de la conducta alimentaria
7.10 Anorexia mental
— 7.100 Anorexia mental restrictiva
— 7.101 Anorexia mental bulimica
7.11 Anorexia mental atipica
7.12 Bulimia
7.13 Bulimia atipica
7.14 Trastornos de la conducta alimentaria del lactante y del nifio
7.15 Trastornos alimentarios del recién nacido
7.18 Otros trastornos de la conducta alimentaria
7.19 Trastornos de la conducta alimentaria no especificados

7.2 Conductas suicidas
7.3 Trastornos ligados al consumo de drogas o de alcohol
7.4 Trastornos de angustia de separacion
7.5 Trastornos de la identidad y de la conducta sexual
7.50 Trastornos de la identidad sexual
- 7.500 Trastorno de la identidad sexual en la infancia
— 7.501 Trastorno de la identidad sexual en la adolescencia
7.51 Trastornos de la preferencia sexual
7.52 Manifestaciones relacionadas con preocupaciones excesivas acerca del desarrollo sexual y su
orientacién
7.58 Otros trastornos de la conducta sexual
7.59 Trastorno de la conducta sexual, sin precision

7.6 Fobias escolares
7.7 Otros trastornos caracterizados de la conducta
7.70 Piromania
7.71 Cleptomania
7.72 Tricotilomania
7.73 Fugas
7.74 Violencia contra las personas
7.75 Conductas de riesgo
7.76 Vagabundeo
7.78 Otros trastornos caracterizados de la conducta

7.8 Otros trastornos de la conducta y del comportamiento
7.9 Trastornos de la conducta no especificados
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8. Trastornos de expresion somatica

8.0 Afecciones psicosomdticas

8.1 Trastornos psicofuncionales

8.2 Trastorno hipocondriaco

8.3 Enuresis

8.4 Encopresis

8.5 Trastornos del suefio

8.6 Retraso psicogeno del crecimiento

8.8 Otros trastornos de expresion somdtica

8.9 Trastornos de expresion somdtica no especificados

9. Variaciones respecto de lo normal

9.0 Angustias, rituales, miedos

9.1 Momentos depresivos

9.2 Conductas de oposicion

9.3 Conductas de aislamiento

9.4 Dificultades escolares no clasificables en las categorias anteriores
9.5 Retrasos o regresiones transitorios

9.6 Aspectos originales de la personalidad

9.8 Otros

9.9 No especificados
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el rescate y la memoria

Ramon Carrillo: una Clasificacion sani-
taria de los enfermos mentales para la
psiquiatria argentina’

Por Ramon Carrillo™*

I Dr. Ramon Carrillo nacio en Santiago del Estero

el 7 de marzo de 1906 y egreso como médico de la

Universidad de Buenos Aires, con medalla de oro,
en 1929. Se especializo en neurocirugia completando su
formacion en Holanda, Francia y Alemania. Ya estable-
cido en Buenos Aires organizo el laboratorio de neuropa-
tologia del Instituto de Clinica Quirirgica del Hospital
Militar, realizo investigaciones neuroquirtirgicas publica-
das en numerosas revistas cientificas siendo nombrado
Profesor Titular de Neurocirugia de la Universidad de
Buenos Aires en 1943.

Iniciada la primera presidencia de Juan Domingo Peron
el 4 de junio de 1946 Ramon Carrillo fue nombrado Minis-
tro de Salud Publica de la Nacion; desde ese cargo diserio e
implemento una ambiciosa politica sanitaria nacional a
tono con el compromiso social del gobierno que integraba.
Esta politica incluia dos aspectos, para él fundamentales,

* Conferencia pronunciada por el sefior Ministro de Salud Pablica de la Nacioén, doctor Ramoén Carrillo, en el Hospital Nacional
de Neuropsiquiatria el 22 de setiembre de 1949. Clasificacion sanitaria de los enfermos mentales. Relaciones entre Codigo Civil y
Sanitario. Capitulo 3

** Ministro de Salud Publica de la Nacion. Profesor Titular de Neurocirugia en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires
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por un lado, el soporte material de las acciones en salud, representado por un impor-
tante plan de construccion de hospitales y centros sanitarios en todo el pais —comple-
tando y ampliando el trabajo iniciado por Domingo Cabred hacia 1900~ y, por otro la-
do, una politica sanitaria de fuerte contenido social atacando importantes flagelos co-
mo, por ejemplo, las enfermedades infecciosas endémicas, para lo cual se propuso de-
sarrollar un adecuado basamento epidemiologico, inexistente hasta ese momento en el
pais, que permitiera decidir acciones sanitarias acordes a las realidades observadas.
En este contexto, el de la dimension epidemiologica, se sitiia su esfuerzo e interés
en implementar una clasificacion “sanitaria y racional” para las enfermedades

mentales R

denamiento de las enfermedades mentales, 1o

que es dificil porque dichos males son a su vez
abstracciones del espiritu humano, sin la objetividad, a
veces, que tienen las afecciones somaticas. Pero he efec-
tuado una clasificacién, diriamos asi, de objetividad lo
mas quirargica posible. No entro en los puntos de vista
del psicoanalisis, para no aumentar el caos o imitar a los
que se encuentran dedicados a €él. Tampoco me refiero
al concepto existencialista que en la materia sostienen
Kierkegaard y Sartre, que yo, por mi parte, entiendo po-
co. Y que altimamente los psiquiatras de tendencia psi-
cologica han tomado por su cuenta.

Se trata siempre de distintas actitudes frente a la vida,
de la que cada cual tiene su concepto. Yo debo clasificar
las enfermedades mentales como Ministro o como ciruja-
no si se quiere. Mis funciones me obligan a alejarme con
honor de los subjetivismos. Y debo facilitar la labor has-
ta del enfermero. Y debo hacer una clasificacion que la
entiendan el enfermero, el médico y el juez.

Ahora bien; para poder hacer una clasificacion, lo
primordial es establecer de manera inequivoca qué se
entiende por clasificacién. La taxonomia es una verda-
dera ciencia para explicar las cosas. Debo hacer, pues,
una clasificaciéon de los enfermos mentales para Salud
Pablica y es 16gico que comience por considerar qué en-
tiendo por clasificacion.

l l e hecho un esfuerzo para presentar un nuevo or-

* * *

Clasificar consiste —en términos generales— en reunir
grupos, subgrupos, tipos, subtipos, entidades, formas, gé-
neros, especies y variedades de hechos, seres, cosas o
ideas en conjuntos que respondan a una tesis y que con-
testen determinadas preguntas. Como en nuestro caso se
trata de una clasificaciéon de semiabstracciones, al formu-
larse la clasificacion debe emplearse una terminologia co-
rrecta, para aplicar cada término con la méxima precision
posible. Y tiene que ser una clasificacién que al propio
tiempo explique los hechos, y que de ella derive el cono-
cimiento o definicién de la cosa clasificada.

Las clasificaciones de hechos concretos, objetivos,
son mas simples. Cuando se trata de clasificar ideas, son
indispensables las definiciones que les dan existencia
real y valedera a los conceptos. Clasificar es un arte y
también una ciencia.

En el terreno de la demencia nos encontramos con he-

chos objetivos, concretos, faciles de clasificar. Mas cuan-
do abandonamos ese campo, nos internamos ya en pro-
blemas complejos, de concepto. En una palabra: para lle-
gar a una clasificacion de las enfermedades mentales, te-
nemos que realizar una clasificaciéon concreto abstracta.
Porque, por ahora, hay en psiquiatria de todo: hechos ob-
jetivos, hechos conceptuales, otros formales, etc.

Me he ajustado, pues, en mi trabajo, a las leyes taxo-
noémicas que determinan coémo debe hacerse una clasi-
ficacién y como deben clasificarse —incluso— las clasi-
ficaciones. Con esto concluyo mi ciclo terminolégico,
previo a la clasificacion en si.

He aqui las reglas a que ajustaré mi clasificacion:

19) Toda clasificacién debe partir de lo més universal,
lo mas general, lo mas computable, a fin de formar lue-
go los grupos jerarquicos por la importancia de los da-
tos complementarios.

2°) Los hechos que tengan algo de comutn, deben
reunirse, agruparse en subdivisiones, cuyo denomina-
dor comun es precisamente ese hecho coincidente.

La primera ley de toda clasificacion es, pues, partir de
lo mas universal, para descender a lo particular.

La segunda ley es la llamada ley del orden de compo-
sicion: esto es, buscar el 16gico orden en que deben sa-
lir las ramas de los grupos generales. Ese orden tiene que
ser tal, que se pueda ir, de lo general clara y ordenada-
mente, a lo particular y volver de éste a aquél con faci-
lidad, sin que se contradigan o interfieran algunos as-
pectos de ese retorno.

La tercera ley es la ley de jerarquia. Como ustedes
ven, la jerarquia no existe solamente en la burocracia,
sino también en lo que implica una clasificacion. Y
siempre una clasificacion tiene algo de burocratico. La
jerarquia supone la subordinacién del hecho antece-
dente con el subordinado. El descendiente tiene que es-
tar conceptualmente subordinado al antecedente.

La cuarta ley es la ley de evolucién. Una clasificacion
debe transformarse; debe evolucionar, ya en sentido ho-
rizontal, ya en sentido vertical.

La quinta ley es la ley de la simetria. Para mi los tér-
minos a emplearse deben ser simétricos en cuanto a la
estructura lingiiistica como en lo referente a los concep-
tos que involucran.

El objetivo de toda clasificacion es el siguiente: crear
un instrumento o un medio de trabajo que coordine,
aclare y permita transmitir con claridad los conocimien-
tos. La clasificacion puede tener un fin docente. Pero en
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la que hemos proyectado ese fin es subsidiario. El obje-
tivo primordial de nuestra clasificacion, repito, es el ju-
ridico, el social, el estadistico y el asistencial. En otros
términos, el fin sanitario.

La clasificacion si esta bien hecha o si es racional, debe
también expresar las relaciones entre cada uno de los grupos.

Una clasificaciéon puede ser empirica oracional. La
empirica encierra casi siempre un desconocimiento del
tema. Los bibli6filos, por ejemplo, que ordenan los li-
bros de su biblioteca por el color de las encuadernacio-
nes o el tamanio de los volimenes, hacen una clasifica-
cién empirica de su biblioteca.

La clasificacién racional responde a una doctrina y
establece un orden logico siempre, de la materia que tra-
ta. Podriamos llamar también sistematica.

Las clasificaciones racionales, a su vez, pueden ser ar-
tificiales o naturales. Las primeras tienen ese orden 16gi-
co, esa secuencia logica a que he aludido. Aparece la ar-
tificial, cuando hay que forzar los conceptos y hasta
crea también un orden artificial. Por ejemplo: inventar
una palabra para determinar un hecho. En psiquiatria es
necesario “fabricar” vocablos. Reconozco que yo mismo
he introducido algunos neologismos, pero también ad-
vierto que he tratado de no abusar de este recurso, bus-
cando siempre recurrir al 1éxico clasico. Se requieren a
veces vocablos que sirvan como definicién o como ob-
jetivacion de un concepto. En esta tarea, el doctor Jakob
es un gran creador de neologismos en materia de filoso-
fia biol6gica o neurobiologia. No es posible que preten-
damos realizar un solo tipo de clasificaciéon en psiquia-
tria. Cualquier clasificacion en psiquiatria, en el mo-
mento actual tiene que ser lo mas amplia posible, y ser
en parte racional, en parte empirica y utilizar elementos
naturales o arbitrarios, artificiales mejor dicho.

Como no me puedo extender en el analisis de mi cla-
sificaciéon, me limitaré a ofrecer a ustedes una sintesis
que abarque las ideas generales que la informan y con-
dicionan.

Ya saben ustedes, por mi anterior conferencia, que
hemos eliminado la palabra alienado, porque es incon-
veniente e insuficiente a nuestros fines. Substituimos el
concepto de alienacion por el de “enfermo mental”, por
las razones que ya aduje en mi conferencia anterior; es-
te cambio no tiene interés psiquiatrico pero si juridico.

Explico estas cosas quizds con demasiado esquema-
tismo, con un criterio excesivamente docente. Caracte-
rizo los hechos de tal manera que lleguen sin dificultad
a mis alumnos, pues como tales debe considerarse a los
colegas que aplicaran la clasificacion. Prefiero pecar de
elemental y no de erudito. Deseo ser facilmente com-
prendido. Estudiantes, practicantes y enfermeros, amén
de empleados, deberdn conocer las bases de la clasifica-
cién. Luego llegara la etapa del médico general, donde
ganaremos mas en profundidad. Y serd mas compleja y
dificil nuestra tarea de divulgacién, cuando entremos
en la etapa final, la del psiquiatra. Para ellos deberé lle-
gar a las altimas ramas del arbol, que son estos cuadros
(sefialando los cuadros).

Aqui, al hablar de autonomia psiquica, he mencionado
expresamente al doctor Gonzalo Bosch, porque se trata de
un concepto suyo. El concepto de autonomia psiquica es
de orden juridico e implica la capacitacion de la persona

para manejar sus bienes, para administrarse, e, incluso,
para no ser peligrosa al orden publico. Todo lo que signi-
fique conduccién, es autonomia psiquica. Esta autonomia
no existe en los dementes y es justamente ésta su caracte-
ristica fundamental. De manera que yo, sin intentarlo, ha-
bia llegado a una sistematizacion totalmente concordante
con la del doctor Bosch, aunque por distinta via. S6lo que
el doctor Bosch no habla de los enfermos mentales como
de dementes, retardados, fronterizos, etc. Hay enfermos
con una caida completa y duradera de esa autonomia psi-
quica y quienes tienen un debilitamiento temporal, com-
pleto o parcial, permanente o transitorio, etc. He agrega-
do un tipo que sefiala el doctor Bosch con otro nombre:
los premorbosos, que son los fronterizos. Es lo mismo,
empero. Los peirofrénicos nuestros son los premorbosos
de Bosch. El doctor Bosch adopta el criterio del psiquiatra
forense y sobre ese criterio construye su clasificaciéon, con
su consecuencia juridica.

(Sefiala en el cuadro general los tipos principales en
sus caracteres juridicos y prosigue el doctor Carrillo)

19) El primer grupo —afrenias— conduce a la inca-
pacidad absoluta y permanente. Pérdida absoluta de la
autonomia psiquica de Bosch.

29) En el segundo grupo —disfrenias— tenemos in-
capacidades absolutas, relativas y transitorias. Si la
justicia puede substituir la personalidad de un enfer-
mo mental, no seria necesario que esa substitucion
sea total -como hemos sostenido en nuestra conferen-
cia anterior- porque hay enfermos mentales que pue-
den manejarse relativamente bien o muy bien en mu-
chas situaciones corrientes de la vida de relacién. Pue-
de dejarse al enfermo que conduzca por su cuenta al-
gunos asuntos.

39) El tercer grupo —el de los peligrosos o kindinofré-
nicos— interesan al Derecho Penal. En ellos se plantean
las cuestiones de imputabilidad, de responsabilidad, etc.

4°) En el cuarto grupo —retardados— puede haber, pa-
ra algunos, una incapacidad absoluta y para otros relativa.
Pero siempre permanente. Un débil mental que pueda
conducir ciertas cosas, no tiene porqué perder totalmente
su personalidad, que substituye el curador o tutor. Si se
tratara de un idiota de primer grado: ése si tendra una in-
capacidad total y requerir el curador o el tutor.

59) Los del quinto grupo —peirofrénicos— son casi
todos capaces o semicapaces. Son los psicOpatas y los
neurdpatas.

Son éstas algunas de las consecuencias tedricas a que
arribamos con la clasificacion sanitaria de los enfermos
mentales. En resumen: ordenado el sistema partiendo
de bases médicas, llegamos a deilindar el aspecto de la
incapacidad juridica de cada uno de los grupos.

La clasificacion adoptada tiene también su inciden-
cia en el tipo de asistencia: esto es, como debe llevarse a
la practica la atencién del enfermo. Es de toda eviden-
cia que el demente (afrénico) y el enfermo reversible
(peirofrénico), no pueden ser tratados sino de modos es-
peciales y distintos. El establecimiento tipo para los irre-
versibles o dementes, es la “colonia”, donde se procura
que el enfermo trabaje (laborterapia).

El disfrénico o psicésico es un tipo de transicion. Pue-
de ir el enfermo hacia la afrenia o demencia, o evolucio-
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nar hacia un tipo mas leve, o quedar definitivamente en
su categoria o curarse. Tiene que concurrir, para su asisten-
cia, al hospital psiquiétrico. De alli, o saldra curado, o, tor-
nado demente, ird a la colonia. La terapéutica a emplear
es la fisica o fisioterapia, entendiendo por ello los métodos
clinicos de tratamiento (ejemplo: plasmo-terapia, electros-
hock, etc.) o los métodos quirtrgicos (lobotomia).

El peligroso, por supuesto, se internara en el sanato-
rio-prision, establecimiento que tiene un régimen inter-
no especifico y un modo especial de tratamiento de la
enfermedad: es la terapéutica enmendativa.

Para los retardados se utilizaran los distintos hospita-
les de ortofrenia, en base a laborterapia y terapéutica pe-
dagobgica. Tampoco se puede tratar a los fronterizos en
el mismo hospital donde existen dementes. Para ellos
estan los hospitales de recuperacion y su terapéutica
fundamental es la psicoterapia.

Ahora bien; estas cosas tan simples y elementales me
permiten entrar en la consideracion de algunos detalles
de orden clinico de cada uno de los cinco grupos.

Quiero advertir que no voy a explicar los pormeno-
res de la clasificacion. Seria imposible; pero pretendo
que ustedes le dirijan un vistazo a los cuadros donde he
desarrollado la parte psiquidtrica propiamente dicha.
Tendria que dar un curso de psiquiatria para explicarla
y en esta conferencia sélo aspiro a explicarles a ustedes
las bases de mi clasificacion.

En estos cuadros puede verse el desarrollo de los cin-
co grupos generales con los tipos y subtipos respectivos.
Es decir, que llegamos hasta la tercera jerarquia en el or-
den de la clasificacion.

I. AFRENIAS

El primer grupo es el de las demencias. Corresponde
a los estados de enfermedad organica, o, en el supuesto
de no encontrarse lesidon (seguramente por insuficiencia
de la técnica histolédgica), corresponde a estados clinica-
mente irreversibles, estados de disfuncién integral irre-
versible de las funciones psiquicas.

He dicho e insisto que frente al lenguaje cientifico
hay que usar un lenguaje popular para denominar cada
grupo. Ademads, “lenguaje popular” y “lenguaje juridi-
co”, en esta materia, deben ser conceptos equivalentes.

La palabra “demencia” es para mi “popular”, en el
sentido de enfermedad mental global, crénica e incura-
ble. Por eso la denominacién cientifica seria la de “afre-
nia”, del ‘griego “a”, privativo y “fren”, intelecto. En su
sentido etimolégico directo, “fren” es la denominacion
del diafragma, sede de las funciones intelectuales, segiin
algunos fildsofos prearistotélicos.

Las demencias o afrenias se dividen en tres grandes tipos:

19) Afrenias primitivas.

2°) Afrenias secundarias.

39) Afrenias de causa ignota.

Entendemos por afrenias primitivas aquellas que son
determinadas por una causa precisa, que afecta desde el
principio el tejido cerebral y lo destruye, es decir, de
causa directa, inicial y organica.

Entendemos por afrenias secundarias las que son
producidas sea por enfermedades de otros 6rganos, por

Bases para una clasificacion de los enfermos mentales 387

enfermedades de caracter general de todo el organismo,
o bien por disfunciones cerebrales, originariamente
inorganicas, pero que terminan siendo organicas. Son
estados finales de procesos originariamente agudos, pe-
ro evolucionados a la cronicidad.

Las demencias de causa ignota tienen sélo un interés
estadistico. Es un grupo de miscelaneas donde van los
casos no previstos, mal conocidos, de causas diversas y
desconocidas. Preferimos llamarles idiofrenias.

A. Las demencias primitivas se dividen a su vez en

cuatro grupos:
1°)  Abiotroficas.
29) Involutivas.
39)  Inflamatorias.
4°) Focales.

No seria posible en esta conferencia explicar cada
uno de los grupos; apenas si tendré tiempo de darles
una somera definicioén, y prescindiré de toda otra consi-
deracién, para ser meramente enumerativo, cuando el
término se defina por si mismo o cuando el término sea
de uso comun en la medicina y/o psiquiatria.

Las demencias abiotroficas se dividen en dos entidades:

1. Demencia espodiodistrofica (espodiodistrofias es-
clerosantes). Sistematica (tipo Pick, corticodistrofias).

2. Demencia leucodistrofica. No sistematica (tipo
Pierre Marie-Foix, leucodistrofias esclerosantes).

Las demencias involutivas se dividen en las siguien-
tes entidades:

1. Demencia senil.

2. Demencia arterioesclerdtica.

3. Demencia presenil de Alzheimer.

Las demencias inflamatorias configuran las siguien-
tes entidades, que a su vez tienen una serie de formas
clinicas y variantes, que no consignaré aqui, pero que
ustedes pueden ver en los cuadros:

1. Demencia paralitica (tipo P.G.P.).

2. Demencia por leucoencefalitis esclerosantes (tipo
Schilder).

Las demencias focales comprenden varias entidades
y sus respectivas formas y variantes. Mencionaré sélo las
entidades que son:

1. Demencias traumaticas.

2. Demencias tumorales infiltrativas.

3. Demencias tumorales compresivas.

4. Demencias frenofasicas.

B. Las demencias secundarias se subdividen en seis
subtipos, y cada subtipo contiene a su vez varias entida-
des, que resumimos a continuacién:

1. Secundaria a

A 1. Demencia postpsicosica
psicosis elementales

1. Demencia Precoz
. 2. Demencia epiléptica

2. Secundaria a 1a epriepti .
psicosis 3. Demencia paranoica genuina

4. Demencia parafrénica

estructurales

3. Secundaria a 1. Demencia alcoholica
psicosis 2. Demencia toxifrénica
toxiinfecciosas 3. Demencia postinfecciosa
4. Secundaria a . -

1. Demencia post-traumatica

psicosis traumaticas
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1. Demencia
trofofrénica

5. Secundaria a
psicosis endocrinometabolicas

6. Secundaria a
psicosis psicogenéticas

1. Seudodemencia psico
genética (ex vesania)

Como en el léxico vengo usando ciertas palabras,
que he creado o mejor dicho compaginado con raices
griegas, creo conveniente aclarar su etimologia, aun tra-
tandose de palabras ya en uso en la neurologia o psi-
quiatria, pero poco divulgadas.

Etimologia de las nuevas palabras empleadas:

1. Espodiodistrofias. Del griego: cnodioc (spodios) =
gris.

2. Leucodistrofias. Del griego: Aevkoo (leukos) = blanco.

3. Frenofasias. Del griego: ¢pev (fren) = intelecto (por
extension, sentido etimoldgico = musculo toracico, su-
puesto asiento de la inteligencia), (fasis) = palabra, len-
guaje.

4. Trofofrenias. Del griego: tpederv (trefein) = nutrir.

Aclaro que en materia lexicoldgica he creado nuevas
palabras —lo menos posible—, he actualizado otras ya
conocidas y también he precisado el verdadero signifi-
cado de muchas de ellas en funcién de su etimologia y
no de su mal uso corriente.

Con la misma “simetria” que hemos adoptado en la
clasificacién de las demencias, proseguimos en el campo
de las psicosis o disfrenias —que constituyen para noso-
tros el grupo 2—, es decir, identificaremos tres tripos:

19) Disfrenias primitivas.

2°) Disfrenias secundarias.

39) Disfrenias de causa ignota.

Desde ya adelanto que esta “simetria” en la nomen-
clatura la mantengo en todos los grupos subsiguientes
como veremos mas adelante.

Precisar el concepto de psicosis o disfrenias es funda-
mental para entendernos y hablar el mismo idioma.
Trato de utilizar sinonimias lo mas préximas posibles.

Las sinonimias son relativasl. Los términos coloca-
dos como sinénimos no siempre quieren decir exacta-
mente lo mismo unos que otros, pero su sentido se
aproxima al concepto o a la palabra adoptada por el au-
tor como cabeza del grupo; en cierta manera se trata
mas bien de palabras similares; no son realmente sino-
nimos y contienen por lo general sélo una parte del
concepto.

La palabra alienacion ha sido eliminada de la nomen-
clatura por lo siguiente: 1%) porque desde el punto de
vista psiquidtrico, técnicamente, no quiere decir nada:
es sinobnimo de engjenacion, de insania o simplemente
de locura; 2°) porque siendo una palabra de contenido
vago y general no sirve cumplidamente en psiquiatria
forense porque no involucra a “todas las enfermedades
mentales”; 3°) porque no orienta ni sobre el tipo de es-
tablecimiento necesario, ni sobre el método terapéutico.

La palabra “psicosis” es para nosotros sinénimo de
estados reaccionales?, y estados reaccionales no son si-
no sindromes psiquicos. Mientras la afrenia es “enfer-
medad”, con causa definida, etiologia y lesién ‘anato-

1. La palabra “disfrenia” fue conocida por el subscripto en un
trabajo del doctor E. E. Kraft (Buenos Aires). Entiendo que es su
creador. Pero el doctor Kraft la emplea con otro significado. Yo
la hago sinénimo de psicosis.

mica, la disfrenia no es sino sindrome, grupo de sinto-
mas, sin causa precisa o muy imprecisa, reversible la
mayor parte de las veces. En otros términos, las disfre-
nias son “enfermedades funcionales”, disfunciones psi-
qiuicas, contrapuestas a las “enfermedades organicas”
que integran las afrenias o demencias, que por lo mis-
mo son irreversibles. Las disfrenias o psicosis son, con-
trariamente, parciales y no globales (aunque el concep-
to sea pasatista, pero es claro); son, ademads, transitorias,
pudiendo hacerse crénicas, en cuyo caso ingresaria el
paciente al grupo de las demencias o afrenias, que son
persistentes o mejor dicho permanentes.

Entendemos por disfrenias o psicosis primitivas aque-
llas que obedecen evidentemente a factores cerebrales o a
factores de accion directa sobre el dinamismo cortical o
vascular, aunque estén ubicados en cualquier otra parte
del organismo. Son causas siempre imprecisas; pero sien-
do de etiologia en cierta manera directa, le llamamos por
eso “primitivas”. Primitivas son, ademas, porque lo domi-
nante, lo primero, lo primitivo es el cuadro mental.

En cambio, en las disfrenias secundarias las causas t6-
xica, infecciosa, traumatica, endocrinometabdlica o psi-
cogenética son tan evidentes que no hay mas remedio
que referir la etiologia de la enfermedad mental a dichas
causas. Por ello le llamamos “secundarias”.

A. Las disfrenias o psicosis primitivas se dividen en
dos grandes subtipos:

19) Elementales.

2°) Estructurales.

Le llamarnos disfrenias elementales a sindromes que se
reproducen con gran constancia que estan constituidos
por tres o cuatro sintomas precisos y fundamentales.
Cuando esos sindromes se unen entre si, o se suceden
en el tiempo, constituyen una estructura (disfrenias es-
tructurales). La “estructura” es, pues, un verdadero tejido
psiquico, que a veces tiene los caracteres de una neopla-
sia psiquica, como es en el caso de las paranoicas y las
parafrenias. En este sentido, incorporamos los concep-
tos de la “gestalt-theorie”. Una estructura estd compues-
ta de partes o de formaciones elementales, que forman
una “totalidad”. Ahora bien: ese todo es algo nuevo,
porque la novedad no resulta de la adicién, sino de la
coordinacion e interaccion de las partes. En otros térmi-
nos, la coordinacién de las partes no forma simplemen-
te una suma aritmética, “un todo”, sino una estructura,
que es muy distinto. De ese modo, la suma de las partes
es mayor que el todo; esto ocurre asi en biologia y en
psicologia, contrariamente a lo que se acepta axiomati-
camente en matematicas.

Las disfrenias elementales se dividen en. las siguien-
tes entidades:

1. Psicosis confusionales.

. Psicosis maniacas.

. Psicosis melancolicas.
. Psicosis delirantes.

. Psicosis catatonicas.

. Psicosis oniricas.

. Psicosis dismnésicas.

NOY O kW

Las disfrenias estructurales a su vez se dividen en las si-

2. El concepto de “reaccional” es habitualmente empleado en
psiquiatria con un sentido mas restringido. Lo Ginico que hago
es darle mayor alcance a la palabra.
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guientes entidades, cuyas formas, variantes y subvariantes
pueden verse en los cuadros que presento a ustedes:

. Psicosis maniacodepresivas.
. Psicosis esquizofrénicas.

. Psicosis paranoicas.

. Psicosis parafrénicas.

. Psicosis involutivas.

. Psicosis epilépticas.

. Psicosis marginales.

. Psicosis residuales.

OO W

B. Las disfrenias secundarias, que ya hemos definido,
se clasifican en los siguientes subtipos:

. 1. Psicosis infecciosas agudas

1. Infecciosas L . .

2. Psicosis infecciosas crénicas
. . 1. Psicosis toxifrénicas agudas

2. Toxifrenias .. . e,: . g’ .

2. Psicosis toxifrénicas cronicas

. 1. Psicosis trofofrénicas glandulares

3. Trofofrenias L. D .

2. Psicosis trofofrénicas metabodlicas

. Psicosis conmocionales

. Psicosis contusionales

. Psicosis postconmocionales

. Psicosis traumaticas tardias

4. Traumaticas

B W N =

. o 1. Psicosis psicotimicas
5. Psicogenéticas . i L
2. Psicosis patomimicas
C. La simetria de la clasificaciébn nos impele a aceptar
idiopsicosis3, es decir, psicosis de causa ignota, del mis-
mo modo que hemos aceptado las idiofrenias en el gru-
po de las afrenias.

[II. KINDINOFRENIAS

El tercer grupo lo constituyen los peligrosos o kindino-
frénicos. La palabra kindinofrenia es una creacion del au-
tor, por considerarla imprescindible. Agrupa los enfermos
con perversiones de los instintos, del psiquismo instintivo
superior o inferior (neo y paleopsiquismos). En términos
generales, los estados peligrosos se originan por perver-
sién de los instintos o por otros trastornos mentales que
los llevan a delinquir. La psicogénesis de los delitos, en es-
te grupo, es un excelente criterio de clasificacion, como
puede verse en el desarrollo detallado de estos cuadros,
donde se consignan las entidades, formas y variantes.

A. Las kindinofrenias “primitivas” son aquellas en
que la peligrosidad es “genuina” por perversion princi-
pal y directa de los instintos; frente a este tipo tenemos
a las kindinofrenias “secundarias” a enfermedades men-
tales diversas, demencias, psicosis, oligofrenias, neuro-
sis, o psicopatias (peirofrenias).

Las kindinofrenias primitivas o genuinas se dividen
asi:

Cuando la afeccién de los instintos ataca las formas in-
feriores del psiquismo, le llamamos “hormopatias” y
cuando afecta las formas superiores, el caso de los delin-

3. Etimologia de la palabra idiopsicosis. Del griego: 18100 (idios)
= extrafo, raro, enigmaético.
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cuentes cultos (perturbaciones del neopsiquismo) le lla-
mamos axiopatias.

1. Dishormofilaxias. 1. Nutricias
Perversion del 2. Vitales
instinto de la 3. Personales
propia conservacion 4. Patrimoniales
0 1. Hipersexuales
§ 2. Dishormogenias. 2. Deficientes
;§ Perversion del 3. Invertidos
£  instinto de 4, Sustitutivos
g reproduccion 5. Adicionales
S 6. Integrativos
g
&, 3. Dishormokonias. 1. Autocéntricos
§ Perversos del instinto
£ de sociabilidad 2. Heterocéntricos
i

2. Neopsiquicos
(superiores)

4. Axiopatias. Sinonimia:
incapacidad de intuicion
emocional y de aprecia-
cioén de los valores éticos
y juridicos.

Etimologia de las nuevas palabras empleadas:

1. Dishormofilaxia. Del griego: noppe (hormé) = ins-
tinto; ¢riacoewv (filassein) = guardar, conservar.

2. Dishormogenias. Del griego: nopue (hormé) = instin-
to; yev (gen), raiz de la palabra “gignein” — reproducir.

3. Dishormokonias. Del griego: nopue (hormé) = ins-
tinto; xowvia (koinia) = colectividad, comunidad.

4. Axiopatias. Del griego: a&opa (axioma) = verdad
valedera.

B. — Las kindinofrenias sequndarias, ya sabemos
cuales son, se originan en los otros grupos. De ese mo-
do tenemos:

Kindinofrenias sintomdticas o secundarias:

1. Consecutivas a las afrenias.

2. Consecutivas a las disfrenias.

3. Consecutivas a las oligofrenias.

4. Consecutivas a las peirofrenias.

Demas esta decir, como ya lo dije, que este grupo es
fundamental desde el punto de vista del Derecho Penal,
de la Medicina Legal y de la Psiquiatria Forense.

IV. OLIGOFRENIAS

Los “retardados”, constituyen un grupo clasico. Co-
mo el doctor Bosch me critica el empleo de la palabra
“retardado”, yo le digo que esa palabra tiene un sentido
popular y, por ende, la empleo, a pesar de las razones
sentimentales o pedagodgicas que aduce. Ahora, entre no-
sotros psiquiatras, siguiendo la simetria técnica de la cla-
sificacion hablaré de oligofrenias por ser el término mas
exacto y mejor empleado. Engarza etimologicamente
con nuestra terminologia. Por ello lo propongo como
término técnico frente a la denominacion popular de re-
tardados.

Si bien este grupo es clasico en cuanto a la nomen-
clatura de las oligofrenias avanzadas, lesionales, con
malformaciones groseras del cerebro, no lo es tanto en
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lo referente a las oligofrenias minimas, a los “inmadu-
ros”, sobre todo a los inmaduros parciales.

La introduccion del concepto de inmaduros, del in-
fantilismo psiquico parcial, del parvulismo y del parvis-
mo nos enriquece la taxonomia y agranda las posibili-
dades de estudio y aplicacién practica en el tratamiento
de los menores desviados y de los menores delincuen-
tes. El tremendo problema de los menores inmaduros o
de los menores peirofrénicos, es desde el punto de vista
social, mucho mas trascendente que el de los idiotas o
imbéciles a quienes los psiquiatras le han consagrado
mucho mayor atencion, sobre todo los hist6logos y ana-
tomistas.

Considero que este sector de fronterizos o pequefios
oligofrénicos puede constituir hasta un grupo funcional
aparte, el de la “paidofrenias”, pero no lo constituimos
porque seria artificial y no seguiria la unidad de criterio
de la clasificacion que hemos adoptado.

Las oligofrenias se dividen en:

19) Primitivas.

2°) Secundarias.

A. En el tipo oligofrenias primitivas colocamos los
subtipos relacionados o con un trastorno grosero del de-
sarrollo cerebral congénito e irreversible (oligodisgenofre-
nias) o de un trastorno congénito menos grave y mas
funcional, del psiquismo (oligodisfrenias).

Entre las oligodisgenofrenias encontramos las enti-
dades clasicas:

19) Idiotas.

2°) Imbéciles.

39) Débiles mentales.

Entre las oligodisfrenias aparecen todos aquellos ni-
fios que no llegan a ser auténticos débiles mentales, pe-
ro que constituyen una zona fronteriza con los débiles
mentales. De ese modo tenemos infinidad de casos cli-
nicos que parecen personalidades psicopaticas y que
afectan exclusivamente al nifio; los llamamos oligopeira-
sis. La palabra neipac “peirds” quiere decir en griego: li-
mite, frontera.

Las oligopeirosis comprenden los:

19) Inmaduros.

a) Infantilismo.

b) Parvulismo.

¢) Parvismo.

22) Dismaduros.

Los detalles de las oligopeirosis y sus subdivisiones pue-
den apreciarse, “grosso modo”, en los cuadros que exhi-
bo ante ustedes. Las oligokindinosis corresponden al mis-
mo mecanismo de desarrollo psiquico insuficiente, par-
cial, pero que se traduce por una conducta antisocial del
nifio; las oligokindinosis se producen o agravan por dos
factores concurrentes sobre la constituciéon congénita:
19) Falta de cuidados.
2°) Exceso de cuidados.

B. Las oligofrenias secundarias son aquellas que se
producen por lesiones de causa definida, no genética, si-
no adquirida en los primeros tiempos del desarrollo. El
resultado clinico final es el mismo que si fuera una per-
turbacion idiogenética del desarrollo. Lo tinico es que al
déficit mental congénito se agregan secuelas o sindro-

4. Considero, por razones que se dan mas adelante, que el tér-
mino mas preciso es oligodisomatofrenia.

mes endocrinos, metabdlicos o neuroldgicos. De ese
modo tenemos las siguientes entidades:
19) Oligotrofofrenias.

a) Oligoendocrinas.

b) Oligodismetabdlicas.
2°) Oligoneurofrenias.

a) Oligomotoras.

b) Oligosensoriales.

Dentro de las oligofrenias, podemos incluir un grupo
heterogéneo: las seudooligofrenias; no son propiamente
oligofrenias, sino retardos por causas mesologicas o por le-
siones definidas, por afrenias; por ejemplo, la demencia
precocisima o pardlisis general infantil. Como no nos inte-
resa, fundamentalmente, el criterio etiologico, sino el asis-
tencial y terapéutico, en la clasificacion los colocamos den-
tro de las oligofrenias, ya que son enfermos que requieren
terapéutica enmendativa o pedagogica e institutos de orto-
frenia, igual que si fueran auténticos oligofrénicos.

V. PEIROFRENIAS

Las peirofrenias son los fronterizos o semialienados.
Tenemos también dos grupos:

19) Peirofrenias primitivas.
2°) Peirofrenias secundarias.

Entendemos por peirofrenias primitivas, las persona-
lidades psicopaticas o psicopatias (psicOpatas). Las per-
sonalidades psicopaticas existen por si mismas; son con-
génitas; no necesitan factores concurrentes endégenos
0 exOgenos para exteriorizarse; son en otros términos,
genotipos; pero eso no quiere decir que si concurren
factores coadyuvantes el biotipo o psicotipo deje de
agravarse.

Entendemos por peirofrenias secundarias las neuro-
sis o neuropatias (neurdpatas). Aqui existe una diferen-
cia entre la personalidad psicopatica y la personalidad
neuropatica. La primera es autbnoma, primitiva; la se-
gunda es subordinada; necesita de factores concurrentes
para exteriorizarse. La personalidad psicopatica es geno-
tipica. Las neurosis son paratipicas.

A. Las peirofrenias primitivas (psicopatas) se dividen
en dos grupos:

a) Simples (haplotipos)

b) Complejas o compuestas (asafotipos).

a) Las simples o “haplotipos” son:

12) Emocionales: disfédricos.

2°) Afectivos: distimicos.

39) Sentimentales: disestésicos.

4°) Imaginativos: disnoicos.

59) Razonadores: disnoésicos.

6°) Volitivos: disbulicos.

79) Con perturbaciones de la conducta: distropicos.
b) Las formas “compuestas” de personalidades psicopa-
ticas o asafotipos” son:

I) Personalidad psicopatica congénita (protofrenias).

II) Personalidad psicopéatica adquirida (metafrenias).

I) Las personalidades psicopaticas congénitas (proto-
frenias) resultan de combinarse los distintos tipos de
personalidades simples (haplotipos); de donde infini-
dad de combinaciones o estados psicopaticos mixtos
(disfédrico-distimico; disestésico-disbulico, etc.). Estos
estados originan los asafotipos.
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II) Las formas adquiridas, personalidades psicopati-
cas adquiridas (metafrenias), son:
1. Exdgenas:

a) Postencefalitica.

b) Post-traumatica.

c) Postparalitica.

2. Enddgenas:

a) Postesquizofrénicas.

b) Postepilépticas.

El concepto de personalidad psicopatica adquirida
parece paradojal —y, seguramente— muchos no lo
aceptaran. Pero los hechos se presentan de tal mane-
ra que, por ahora, si se quiere provisoriamente, debe-
mos aceptar la existencia de las personalidades endo-
genas o exogenas adquiridas, como consecuencia de
haber sufrido procesos mentales de otra naturaleza.
Yo prefiero llamarles “metafrenias”, ya que son ver-
daderas “secuelas” de enfermedades mentales curadas
o superadas.

B. Las peirofrenias secundarias o neurosis, como he
dicho, son aquellas entidades clinicas que requieren —
para evidenciarse— la concurrencia de un factor consti-
tucional (personalidad neuropatica) y de un factor me-
sologico (factor integrativo o desencadenante).

Las neurosis, como es sabido, constituyen un grupo
de dificil clasificaciéon. Yo he adoptado un criterio lo
mas simplista posible, similar al que hemos adoptado al
tratar las psicosis. Lo mismo que las psicosis dividiremos
las neurosis en dos grandes grupos:

1%)  Neurosis elementales.

2°)  Neurosis estructurales.

12 — Las neurosis elementales, con el componente
comun de la angustia, puede integrarse sucesivamente
por elementos afectivo-emocionales, por simulaciones,
y finalmente originar las formas maés simples de la his-
teria, neurastenia y psicastenia, formas simples a las que
llamamos microneurosis.

En realidad, la escala de las neurosis elementales co-
mienza en las neurosis simples de angustia y termina en
las integrativas. Por eso, desde el punto de vista patoge-
nético, y en orden creciente de complejidad, encontra-
mos las siguientes formas de neurosis elementales:

1. Neurosis de angustia
2. Neurosis de emocién afectiva.
3. Neurosis de simulacion
4. neurosis de integracion
a) Histeria minima
b) Neurastenia minima
c) Psicastenia minima
d) Hipocondria minima
5. Neurosis toxica (toxiconeurosis)

A. Neurosis
elementales

2° — Las neurosis estructurales son aquellas que con-
teniendo los elementos bésicos de las neurosis elemen-
tales se organizan con nuevos componentes sintomati-
cos que pueden ser viscerales, somaticos o puramente
psiquicos.

Dentro de las neurosis estructurales, el fondo angus-
tioso tipico del histérico se complica con “localizacio-
nes”, de donde podemos clasificarlas, segiin dichas loca-
lizaciones, de la siguiente manera:

El concepto visceral, somatico y psiquico que intro-
ducimos en la clasificacién de las neurosis tiene un pro-
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. " Histeria somatica
1. Psicosomaticas . .
Neurastenia somatica
. s Histeria visceral

2. Viscerosomaticas o
Neurastenia visceral
Histeria pura
Neurastenia pura
Psicastenia
Hipocondria

3. Neuropsiquicas

B. Neurosis estructurales

fundo sentido filogenético, desde el punto de vista de la
neurologia comparada. No seria nada extrafio que si
ahondamos el andlisis en esa direccién, comprobemos
que este criterio filogenético es muy fecundo.

Como aqui, al referirnos a las peirofrenias, hemos
creado algunas palabras; trataremos de explicarlas.

Sinonimias: fronterizos, semialiendas,
psicopatas, personalidades psicopéticas,
neurosis, neuropatias, estados de
microdisfuncién parcial.

Etimologia: peiras =neipoc=limite, frontera

Peirofrenias

Etimologia de las nuevas palabras empleadas:

1. Disfodrias. Del griego: ¢odpoc (fodros) = emociéon
violenta, pasion violenta, ira.

2. Distimicos. Del griego: emtipio (epitimia) = afecto,
deseo.

3. Disnoicos. Del griego: vuc (nus) = intelecto o voe-
o6 (noesis) = conocimiento.

4. Disestesias. Del griego: 1o, (dis), prefijo peyorativo
y aucteoto (aistesis, estesis) = sentimiento.

5. Disbiilicos. Del griego: pule (bule) = voluntad.

6. Distropicos. Del griego: tponoc (tropos) = carécter,
costumbre, conducta.

7. Haplotipos. Del griego: nanives (haplus) = sencillo.

De cada uno de los grupos generales surgen ramas
genealodgicas y ordenadas. De manera que llegamos
insensiblemente a la minucia clinica. En un concep-
to general, ya estd dicho todo, como sintesis. Claro
que tendria que hacer una subclasificacion de cada
una de las entidades, pero no voy a cometer ese aten-
tado contra ustedes. Al fin de cuentas, creo que ha
quedado comprendido el concepto evolutivo de la
clasificacion.

Queda demostrada también otra cosa: que entre un
estado absolutamente normal y un estado de demencia
hay toda una gama, que es al infinito, en forma, tiem-
po, caracteres, reacciones, siempre en funcion de las vi-
vencias, la herencia y el medio social.

Se ha dicho muchas veces que del genio a la locura
hay una cuestiéon de grados. Podriamos decir, con igual
criterio, que hay una escala decreciente entre la salud
mental més extraordinaria y la enfermedad mental mas
profunda, tal como la que vimos en el cuadro general.
Entre un gorila sin desarrollo intelectual y el hombre,
existe también otra escala, una gran diferencia, pero di-
ferencia de grado y de reacciones.

Perennemente sera una cuestion insoluble para el
hombre el gran problema de las diferencias que existen
entre el cuerdo y el loco; y la solucién, que todavia no
conocemos ni conoceremos, quizds nunca, a pesar de
los vanos esfuerzos de la inteligencia humana.
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Retrato de Freud, 1938
Salvador Dali

iento cincuenta afios es bastante tiempo, al
menos si se lo mira y lo compara con nuestra
era cristiana, que parte del nacimiento de Jesus
en Galilea. Jesas fue un gran hombre, un profeta, pa-

ra muchos un dios, el hijo de Dios en la tierra; para
otros un hombre superior que conmovié al mundo
antiguo y tal vez merezca que se lo ponga de referen-
cia del tiempo histérico. Otros piensan (como Freud,
sin duda) que mas grande fue Moisés; otros Mahoma,
Confucio o Buda... jquién sabe! Aqui entran ya las
creencias, las predilecciones o la fantasia y es mejor
detenerse.

Hombre de las luces y de la razén, Freud (1927)
pensaba que la ciencia iba pronto a terminar con la
religién; pero se equivoco, tal vez porque no midi6é
con acierto el poder que tienen las ilusiones en la vi-
da del hombre (que él mismo reveld), tal vez porque
la ciencia no puede, ni se propone responder a las
preguntas tltimas que sélo la religion y la filosofia
pretenden contestar. Yo, por ejemplo, soy definida-
mente ateo; pero no dejo de reconocer que esto es
una creencia y no una afirmacién cientifica. Ber-
trand Russell decia que es altamente improbable que
una tetera de loza inglesa orbite una de las lunas de
Japiter, pero no resulta facil demostrar que no es asi.

Ciento cincuenta afios no es ‘bastante’ si se los mi-
de con nuestra historia escrita, que lleva ya unos cin-
co-siete mil afios y rescata, por ahora, a Gilgamés co-
mo el primer héroe de todos los tiempos, segiin cons-
ta en los ideogramas y las tablitas cuneiformes de Su-
mer en la Mesopotamia del Eufrates y el Tigris (Ro-
berts, 1976).

Es mucho menos si la medida de la comparacién
es con el hombre de Cromafiéon hace cuarenta mil
afios, en el Paleolitico superior, que tan acertada-

1. Leiy tendré el gusto de verlo publicado en su Revista.
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mente estudi6 hace poco el Ser humano de Julio Mo-
reno (2002).

Es mucho menor, todavia, desde que aparecio el
Homo sapiens hace doscientos mil afios en Africa y ni
que hablar desde que el Homo erectus sali6 del Lago
Turkana hace un millén y medio de afios o mas para
conocer y abarcar el planeta. Es, ‘exactamente’, una
diez milésima parte, porque 150 x 10.000 =
1.500.000.

De todos modos, ciento cincuenta afios es un lap-
so respetable cuando nos reunimos aqui, en Mendo-
za, que es mi segunda patria intelectual, como La Pla-
ta fue la primera y Buenos Aires la Gltima, para feste-
jar el nacimiento de Freud, tal vez con Einstein el
cientifico principal del Siglo XX1.

Freud paso la prueba del tiempo, como lo demues-
tra que hoy lo festejemos y —joh paradojal- porque
siempre se lo ataca y se lo vitupera. Freud ha sido
uno de los cientificos mas cuestionados, y reciente-
mente lo hemos podido comprobar una vez mas en
la diatriba del Libro negro del psicoandlisis. Sin duda
estos ataques son el resultado de que la investigacion
de Freud tuvo que ver con la mente y destaco eneérgi-
camente la importancia de lo animal en la vida del
hombre. Nada despert6 maés indignacién que su
magno descubrimiento de la sexualidad infantil, que
acab6 definitivamente con la proverbial inocencia
del nifio.

No hay que olvidar, sin embargo, que todos los
grandes descubrimientos de la ciencia levantaron
fuertisimas resistencias, como el mismo Freud lo se-
falé en Una dificultad del psicoandlisis (1917) y en
otros de sus escritos. El narcisismo del hombre sufrié
tres graves afrentas: cosmologica, bioldgica y psicolo-
gica: no es el centro del universo, no es el rey de la
creacion y ni siquiera es duefio de su propia mente.
Vale la pena recordar, tal vez, que Darwin sigue toda-
via denostado y que Mr. George W. Bush cree que es
justo estudiar ‘democraticamente’, en un mismo pla-
no de igualdad, el creacionismo y la evolucién. Co-
pérnico fue tildado de hereje; y Galileo, amenazado
de muerte por la Santa Inquisicién, tuvo que decir
que la tierra permanecia inmo6vil y no rotaba alrede-
dor del sol. No olvidemos que Socrates (cuyas ‘obras
completas’ ley6 atentamente el Dr. Carlos Saul Me-
nem) bebio en el 399 a.C. la cicuta por sus ideas, que
no le cayeron bien a los atenienses de entonces. Hay
muchos ejemplos, por desgracia, de la intolerancia
humana frente a los grandes descubrimientos y a los
grandes pensadores.

Freud nos mostrd que la mente es mucho més que
la conciencia, y que en el inconciente estan operando
el amor y el odio, el sexo y la envidia, eros y tanatos
en perpetuo conflicto. Tiene razén Charles Brenner
(1982, etcétera) cuando afirma que el psicoanélisis es
la ciencia del conflicto.

Freud nunca tuvo dudas de que sus descubrimien-
tos habian conquistado un nuevo territorio para la
ciencia; que, en otras palabras, el inconciente era
parte de la naturaleza y que él habia descubierto la
forma de explorarlo, definiendo sus dos tipos de fun-
cionamiento, el proceso primario y el proceso secun-
dario, y la dindmica entre pulsiones y defensas, asi
como también el extrafio fenémeno de la transferen-
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cia y de la contratransferencia, que habria de con-
templar en una forma radicalmente distinta a las re-
laciones humanas. Al gran sabio vienés debemos, asi-
mismo, los instrumentos que hacen posible esa ex-
ploracién, basicamente la asociacion libre y la inter-
pretacion, y el encuadre que las facilita.

Muchos oponentes piensan, por el contrario, que
el psicoanalisis no es una ciencia y hasta lo compa-
ran con la astrologia. Hay también psicoanalistas
eminentes, como George S. Klein, Merton Hill, Do-
nald P. Spence y Roy Schafer, por ejemplo, que con-
sideran al psicoanalisis una hermenéutica. Un inves-
tigador tan riguroso como Lorenzer cree que la inter-
pretacién psicoanalitica no formula una hipétesis a
ser testeada sino que cierra una Gestalt (El lenguaje
destruido y la interpretacion psicoanalitica, 1970, etcé-
tera), de modo que ofrece modelos hasta dar con el
que cierra el circulo hermenettico. Entonces sobre-
viene un alivio de la tension y la vivencia de eviden-
cia, que tanto importan a este autor. Coincido con
Thomad y Kéchele (1985), en que es necesario ir mas
alla de la sensacion de evidencia subjetiva para no
quedar expuesto a la “folie a deux”. (Teoria y prdctica
del psicoandlisis, t. 1, p. 33 de la edicion castellana).
Es que la evidencia de Lorenzer descansa en el analis-
ta y no en el paciente. A riesgo de ser esquematico,
diré que, con esta perspectiva, la hermenéutica esta
en el analista y la ciencia natural en el paciente. En
términos mas amplios, lo que nos enseria la herme-
néutica es que el conocimiento es contextual y que
el psicoanalisis no escapa a esa regla.

Thomd y Kichele (1985) remontan la hermenéuti-
ca psicoanalitica al principio de la multiple funcién
de Wilder (1936), y adoptan una posicion equidis-
tante, cuando afirman que “cualquier investigacién
sistematica sobre la situacion analitica deberd referir-
se tanto a la comprension como a la explicacion”
(Ibidem, p. 34).

Cuando hice mi presentacion en el Congreso In-
ternacional de Buenos Aires de 1991 para proponer-
me como presidente de la AP, entre mis proyectos es-
taba fomentar la discusion, que era cada vez mas no-
toria, entre el psicoanalisis como ciencia del espiritu
(Geisteswissenschaftode la naturaleza (Naturswissens
chaft) y es evidente que en los altimos afios se ha es-
crito mucho y bien sobre este tema apasionante.

En El inconciente y la ciencia (1991) su introductor,
Roger Dorey, expresa su asombro porque se siga plan-
teando el persistente —y para €l insoluble- problema
de la ubicacion del psicoanalisis, y afirma resuelta-
mente que el psicoandlisis no es una ciencia. Hasta
llega a decir que el inconciente odia a la ciencia en el
sentido freudiano de que el yo primitivo odia al ob-
jeto. Dorey se refiere al yo de realidad primitivo de
Pulsiones y destinos de pulsion (Freud, 1915a), que dis-
crimina los estimulos externos de las pulsiones. No
piensa, por cierto, en Los dos principios del acaecer psi-
quico, de Freud (1911), ni en El desarrollo del sentido
de realidad y sus estadios, donde Ferenczi (1913a) va
siguiendo paso a paso como disminuye la omnipo-
tencia mientras se van afirmando el conocimiento y
la ciencia (principio de realidad).

Como ya dije antes, Freud era un decidido partida-
rio de que el psicoanalisis era una ciencia de la natu-
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raleza y asi opinan muchos psicoanalistas como
Eduardo Issaharoff, Jorge Luis Ahumada, Charles
Hanly, Ney Marinho, Hanna Segal, Harold Blum,
Charles Brenner, Leo Rangell y yo mismo. Estos auto-
res creen, como creian Freud y sus grandes discipulos
—Abraham, Ferenczi, Jones, Tausk, Melanie Klein, He-
len Deutsch, Hartmann, Bernfeld, Fenichel, Winni-
cott— que el psicoanalisis parte de la observaciéon em-
pirica y que sus hallazgos se pueden testear, mal que
le pese a Popper (1962), que lo desconsideraba porque
sus hipo6tesis no eran refutables, sin darse cuenta que
el psicoanalisis, por su propia estructura, exige tomar
algunos recaudos (o muchos recaudos) para que la re-
futacion sea posible. Popper no leyé nunca, segura-
mente, el trabajo de Freud Un caso de paranoia que con-
tradice la teoria psicoanalitica (1915b). En otras pala-
bras, Freud siempre consider6 que las hipotesis psi-
coanaliticas podian ser refutadas o desechadas y mu-
chas veces lo hizo a lo largo de su investigacion. Un
ejemplo famoso y concluyente es su abandono de la
teoria de la seduccién por la teoria de la realidad psi-
quica y la sexualidad infantil y lo es también el reem-
plazo de la teoria de la angustia de estasis de 1895 por
la teoria de la angustia sefial de 1926. Admira la for-
ma sutil y rigurosa con que Freud evalaa sus casos cli-
nicos para pasar de una teoria a la otra.

Al contrario de Popper, Adolf Griinbaum (1984)
piensa que el psicoandlisis es un conocimiento refuta-
ble, para concluir en seguida que la sugestion hace la
refutacion imposible, de modo que debe recurrir a
otros métodos para ser testeado, y esto monta tanto
como decir que el psicoanalisis depende de otros pa-
ra ser ciencia. Apoyado en algunas inconsistencias de
Freud sobre la dialéctica transferencia/sugestion,
Griinbaum asevera que la transferencia es, al finy a la
postre, pura sugestion, sin reparar que la sugestion y
la contrasugestion —que Griinbaum nunca considera—
son dos fendmenos que impregnan el proceso psicoa-
nalitico y sin duda lo complican; pero pueden resol-
verse analizandolas como parte de la transferencia
positiva (hipotesis autopredictiva) o negativa (hipote-
sis suicida), lo que también se hace en sociologia. Que
la contrastacion sea mucho mas dificil en ésta y en
aquél, no quiere decir que sea necesariamente impo-
sible. Es sumamente sélida la posicion de Hanly
(1992), cuando sefiala que la sugestion puede poco o
nada contra los sintomas de un paciente, mientras
que los remueve una interpretacién acertada.

Un analista sobresaliente, como Green (1995), sin
embargo, afirma que “la clinica no esta sujeta a la fal-
sacion” (p. 96), si bien dice acto seguido que “la fal-
sedad que comporta se verifica a lo largo de la expe-
riencia” (Ibidem, p. 96). De esto debe inferirse que la
interpretacion no es falsable, pero si lo es el proceso
psicoanalitico.

La diferencia entre ciencia de la naturaleza y del
espiritu viene como sabemos de Dilthey (y antes de
Schleimacher), que la aplic6 inicialmente a la histo-
ria, pero después se extendid a otras areas que tienen
que ver con el hombre. En su monumental Psicopato-
logia general (1913), Jaspers aplico el esquema de Dilt-
hey a la psiquiatria y clasific6 a las enfermedades
mentales en proceso y desarrollo, susceptibles recipro-
camente de explicacién y comprension, es decir, en-

fermedades de causa organica y de causa psicologica.
La paralisis general se explica por la leptomeningitis
sifilitica; la depresion reactiva se comprende (empa-
ticamente) por un acontecimiento doloroso, como la
muerte de un ser querido. Fra sin duda un intento de
contradecir y/o acotar a Freud (y también a Bleuler,
Jung y desde luego a Ferenczi) en su intento de estu-
diar todas las enfermedades mentales con los mismos
instrumentos. Freudn unca penso a la mente desga-
jada del cuerpo; pero, en un momento de su vida,
optd por estudiarla metodologicamente a partir de sus
propias leyes, y asi fundo6 el psicoanélisis. Como dice
Klimovsky (1994, 2004, etcétera), Freud es, desde el
punto de vista del método, dualista; pero es ontol6-
gicamente unicista. Esta precision es importante pa-
ra valorar la obra de Freud y su posicién cientifica, asi
como también para despejar muchas discusiones que
se presentan una y otra vez.

De todos modos, y més alla de la forma en que €l
mismo se viera, hay en Freud un trasfondo humanis-
ta, que hace de él, también, un hermeneuta. Muchos
autores piensan, como Emilia Steuerman (2000), que
es prueba de ello que Freud titul6 su obra méxima “La
interpretacion de los suefios” (y no la ciencia de los
suerios), si bien no toda ‘interpretacién’ implica la
hermenéutica. Donde mas se hace visible la vena her-
menéutica de Freud es, para mi, en Constneciones en
el andlisis (1937), donde alternan “construccion”, que
implica la narracién, la hermenéutica, y “reconstruc-
cion”, que alude a algo que estaba y se recupera, co-
mo en las ciencias naturales. Freud toma de modelo a
la arqueologia para dar cuenta de su quehacer; pero
dice, también, que su labor empieza donde la del ar-
quedlogo termina. A esta ambigiiedad de Freud se re-
miten con razén los psicoanalistas hermenéuticos,
aunque también es, dice Steiner (1992, 1995), un ras-
go distintivo de su genio creador. En su breve pero ri-
guroso trabajo de 1995, Steiner recalca que Freud bus-
ca un conocimiento universal (el complejo de Edipo,
las fantasias originarias) pero apela a una metodolo-
gla tipica de las Geisteswissenshaften para probar sus
hallazgos. Esta ambigiiedad es lo que hace del psicoa-
nélisis una disciplina tan compleja y atrayente. (“Such
creative ambigiiities and ambitions are what make psy-
choanalysis such a complex discipline and which seem to
legitimate both the hermeneutic approach... and the need
for a scientific approach”). (Steiner, 1995, p. 438). Otros
autores, como Brenner, Rangell y Ahumada, sin em-
bargo, piensan que la significacién no aparta al psi-
coanalisis de las ciencias naturales y recuerdan que
més de una vez Freud seflal6 que el pensamiento
cientifico no difiere sustancialmente del pensamien-
to corriente, del pensamiento ordinario.

Una ltcida alternativa a este complejo problema
es la que propone Ahumada (1997, 2006) cuando
afirma que las teorias de Darwin y de Freud son ple-
namente cientificas pero no deben compararse con
las ciencias fisicas. En éstas el modelo newtoniano es
aplicable porque tratan con objetos no vivos, que
van a responder siempre de la misma manera. El ani-
mal y el hombre reaccionan al estimulo en forma dis-
tinta cada vez y deben, por tanto, estudiarse con mé-
todos inductivos (y contrainductivos), porque la de-
duccion no es aplicable. En esto consiste para Ahu-
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mada el realismo critico que opera en psicoanalisis y
al que se refiri6 Charles Hanly en 1992, en 1997 y en
otros escritos.

A partir del discurso presidencial de Robert S. Wa-
llerstein en el Congreso Internacional de Montreal
de 1987, esta vieja polémica se ha vuelto a plantear
en otros términos. Wallerstein (1988 y después en
1990) se pregunta si hay uno o muchos psicoanalisis,
y arriba a una respuesta lacida y salomoénica. Hay un
solo psicoandlisis clinico en el que todos los psicoa-
nalistas estamos de acuerdo y muchas metapsicolo-
gias que intentan explicar los mismos hechos. Algo
nos une a todos cuando discutimos sobre material
clinico, mientras que al ponernos a teorizar nos sepa-
ramos.

La posiciéon de Wallerstein es valedera porque co-
rresponde a hechos observables que trata de enten-
der y porque tiene buenas intenciones, busca la uni-
dad; pero es también discutible. Andrée Green
(2005), por ejemplo, piensa rotundamente que el
common ground de Wallerstein no es mas que wishful
thinking, s6lo buenos deseos.

Este tema provoca muchas inquietudes y hasta
desconciertos, y todo lleva, a la corta o a la larga, a
Freud. Vale la pena discutirlo, entonces, en este mo-
mento en que lo estamos recordando. Yo mismo es-
cribi sobre este tema en 1991, en que hablé del escri-
to de Wallerstein y de un ejemplo que €l toma de Ko-
hut (1984), a quien también me referi en mi libro (Et-
chegoyen, 1986, segunda edicion).

El razonamiento de Wallerstein parte de George S.
Klein (1966, 1976), quien piensa que hay dos psicoa-
nélisis y no uno. Adhiere a la teoria clinica de Freud,
que es valiosa; pero no a su metapsicologia, hasta el
punto que termina proponiendo un remedio drésti-
co y quirtrgico, la teorectomia (j!), para librarnos del
engorro de la metapsicologia, con sus impulsos y sus
mecanismos, ya que el psicoanalisis no explica sino
comprende. En este sentido se considera a Klein, con
razon, el iniciador de la hermenéutica psicoanalitica,
si no pensamos en Wélder.

Wallerstein no reniega de los impulsos ni de los
mecanismos y considera que el psicoanalisis clinico es
una ciencia natural, pero que las teorias de alto nivel,
las metapsicologias, son s6lo metdforas de las que nos
valemos heuristicamente para dar cuenta de los he-
chos clinicos. Hay, para Wallerstein, pues, una bre-
cha insoslayable entre la clinica y la teoria, con lo
que la ciencia del psicoanalisis queda muy reducida
y, si no sufre el remedio quirargico de G. S. Klein, se
cura finalmente por medios incruentos, mas ‘clini-
cos’.

En mi trabajo de 1991 sefialé que la eclosion de las
nuevas teorias coincidi6é con la muerte de Freud y
conjeturé que fueron, al menos en parte, una suerte
de duelo para elaborar y negar su muerte. Trataba-
mos de mantenerlo vivo con las teorias que creian
prolongarlo; pero ahora vamos llegando a reconocer
que ya no estd mas con nosotros y debemos seguir
solos su camino.

2. Psychoanalytic controversies. The International Journal of
Psychoanalysis, 2005
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Estamos —creo yo— en un momento propicio para
dialogar y escucharnos y lo estamos haciendo. La re-
ciente polémica entre Wallerstein (2005 a y b) y
Green (2005) es el mejor ejemplo?. El momento es
dificil y doloroso; pero también creativo, si rescata-
mos la presencia de Freud y no nos aferramos a las
teorias que pretenden continuarlo hablando por él.
Porque solo sus detractores o los que nunca lo com-
prendieron o leyeron lo dan por muerto.

Es un hecho evidente que en vida de Freud habia
una sola teoria reconocida, si se excluye la de Klein
mencionada por Wallerstein, y hoy en dia hay mu-
chas; pero cabe preguntarse si es asi y si debemos de-
plorarlo o festejarlo. El pluralismo es bueno porque
implica una posicién abierta y no arrogante; pero es
malo porque puede llevar a confusion o a acuerdos
convencionales o retoricos.

Klimovsky (1994, 2004), el epistemologo que tal
vez mas ha estudiado el psicoanalisis, considera que
se compone de varias teorias: la del inconciente, la
del aparato psiquico, la sexualidad y las pulsiones, el
conflicto, etcétera. También la fisica es un conjunto
de teorias: la teoria de la relatividad, la teoria cuanti-
ca, la fisica de las particulas, la de los gases... Hay mu-
chas teorias en la fisica y podemos decir que lo mis-
mo pasa con el psicoanalisis.

Por otra parte, puede ser que las diversas teorias
psicoanaliticas que ahora se nos presentan y hasta
nos acosan, terminen por unificarse, como piensa
mas recientemente el mismo Wallerstein (2002) y
también Otto Kernberg (y tantos otros).

A veces nuestras teorias se mantienen porque no
hay todavia pruebas suficientes de su validez, como
afirma Brenner (2005), otras por el apasionamiento
de los que las sostienen, un punto que subraya Green
(2005) y alimenta fundadamente su escepticismo.
Un ejemplo ruidoso (y lamentable) es la agria polé-
mica entre Greenson y Rosenfeld en el Congreso In-
ternacional de 1993 en Paris, que recientemente es-
tudié Douglas Kirsner (2005), mostrando claramente
el acuerdo de Greenson con Anna Freud y otros rele-
vantes miembros del Grupo B de Londres (o la
Hampstead Clinic) para destruir a los kleinianos. Di-
gamos desde ya que las pasiones enturbian el diélo-
go, y mas la mala fe; pero no lo hacen imposible. Las
Controversias de la Sociedad Britanica, que publica-
ron Pearl S. King y Riccardo Steiner en 1991, fueron
bésicamente, y més alla de las intensas emociones en
juego, una discusion cientifica, y asi lo reconoci6 el
propio Green, como muchos otros.

En el siglo XVII se forjaron dos teorias de la luz, la
ondulatoria de Huygens y la corpuscular de Newton,
que tuvieron en vilo a la ciencia mas de dos siglos,
hasta que el genio de Einstein resolvio el enigma al
descubrir el efecto fotoeléctrico, que le vali6 el pre-
mio Nobel en 1905 y cuyo centenario acaba de cele-
brarse en el mundo entero. Dicho muy rudimentaria-
mente, la solucion de Einstein se basaba en la fisica
experimental de su época (la longitud de onda de la
luz es muy pequefia, por ejemplo) para concluir que
la luz se propaga ondulatoriamente; pero, cuando in-
tercambia energia, es un corptsculo que marcha en
linea recta. Esta solucion, dicho sea de paso, vino a
darles la raz6n a los dos, a Newton y a Huygens. Yo
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pienso, quiza con excesivo optimismo, que algunas
de nuestras actuales controversias se van a ir resol-
viendo con el avance de la investigacién psicoanali-
tica, si bien no se me escapa la distancia enorme que
nos separa de las ciencias duras. Por la indole misma
de nuestra disciplina, no podemos resolver nuestras
incégnitas con experimentos, como los fisicos; pero
disponemos de la observacion (clinica) como los as-
tronomos, que estudian el universo sin pretender
manipularlo (Brenner, 2005; Klimovsky, 2004).

Por lo demas, yo no pienso que durante la vida de
Freud habia una teoria reconfortantemente unitaria.
Su teoria estuvo siempre desgarrada y hubiera sido
mejor reconocerlo, en lugar de recurrir al equivocado
recurso de los siete anillos con su latente omerta, co-
mo lo sefiala con clarividencia Guillermo Ferschtut
(1997). Yo mismo lo denuncié en alguna “Columna
del Presidente” de la Revista de la AP], y fue entonces
que esa organizacién de los siete anillos terminé por
resquebrajarse. El ‘movimiento’ psicoanalitico, con
todos los méritos que le corresponden, es una actitud
politica, de politica cientifica, y, en lo posible, hay
que separarlo de la ciencia psicoanalitica, que s6lo
tiene un compromiso con la verdad.

Yo apoyo sin cortapisas la drastica decisiéon contra
Adler y Jung en cuanto intentos de negar la sexualidad
infantil. En esto Freud se mostr6 firme y debi6 hacer-
lo. Ahora, con la sabiduria de los hechos consumados,
podemos decir que Adler tenia razén al darle impor-
tancia a la agresion, que Freud terminé aceptando en
1920, y que muchas de sus discrepancias con Jung
pueden verse hoy desde otras perspectivas. Jung acen-
tuaba el conflicto actual para negar el infantil y decia,
por ejemplo, que el complejo de Edipo era solamente
una version retrospectiva de la lucha del hombre para
ganarse el sustento, con la madre tierra; y esto Freud
no lo podia aceptar. Sin embargo, la dialéctica conflic-
to actual/conflicto infantil es rigurosamente psicoana-
litica, como lo muestra convincentemente Max Schur
(1972) al reexaminar el imperecedero suefio Non vixit,
que también estudié Harold Blum (1977). El conflicto
actual nos defiende con frecuencia del conflicto infan-
til, pero también es cierta, a veces, la explicacion con-
traria. Freud muestra con claridad y hasta con herois-
mo cOmo estan gravitando en su vida John, Pauline y
mas alla Julius, pero esto le sirve, también, para igno-
rar el conflicto actual con Fliess, que culminaréd poco
después con una dolorosa ruptura.

También en vida de Freud se plante6 con vehe-
mencia el papel de la madre en el desarrollo del ni-
fio. Freud era intransigente sobre la importancia cen-
tral del padre, el complejo de Edipo y la castracion,
como lo hara después Lacan (1966), mientras Jung
reivindicaba a la madre. Ahora muchos pensamos
que esa encarnizada pelea se parece més a un partido
de fatbol que estrictamente a una discusion cientifi-
ca, ya que el nifio necesita, ama y odia a los dos, al
padre y a la madre. Al final tuvieron que resolverlo
Jones, Melanie Klein y Winnicott algunos afios des-
pués. Otto Rank se incliné por la madre y subrayo
decididamente el trauma de nacimiento, que Freud
recogié en Inhibicion, sintoma y angustia (1926), si
bien no lo sigui6 —con toda razén- en su débil psico-
terapia de la voluntad.

Un pérrafo aparte merece la teoria del simbolismo
de Jung, que Freud critic6 con razén en la Historia del
movimiento psicoanalitico (1914). Para Jung los simbo-
los eran reversibles y eso le sirvid para decir que la
madre es el simbolo de la tierra y no ésta el simbolo
de aquélla, en un vano intento de negar una vez mas
la sexualidad infantil y el complejo de Edipo. Mas
alla de ese intento de negacion, de esa estratagema,
los simbolos son reversibles. El genio y la nobleza de
Ferenczi (1913 b y ¢) pudo zanjar la discusion con su
brillante teoria de la ontogenia de los simbolos. Hay
que recordar, mal que nos pese, que Freud, olvidado
de Scherner y Volkelt, terminé por acufiar una teoria
filogenética del simbolismo en la cuarta edicién
(1914) de La interpretacion de los suefios (1900) que,
apoyada errébneamente en Lamarck y su teoria de la
herencia de los caracteres adquiridos, empobrecia sus
propios descubrimientos, aunque él pensara que ve-
nia a demostrar la indole universal de sus hallazgos.

En fin, si Freud hubiera sido més ecudnime y sere-
no, lo que por cierto no era nada facil, los disidentes
podrian quizé haber seguido con nosotros. El recurso
de los siete anillos, como dice Ferschtut, es un sinto-
ma de que las revolucionarias teorias, que se estaban
gestando, no resultaban del todo convincentes para
sus creadores, y esa misma inseguridad los obligaba a
pertrecharse en ellas.

La diversidad de teorias en el momento actual mo-
lesta a Green y lleva a Wallerstein a la bsqueda de
un ‘common ground’, a costa de abrir una honda bre-
cha entre la clinica y la teoria. Yo no creo en la bre-
cha que propone Wallerstein, porque pienso, como
Klimovsky (1994), que entre las teorias de alto nivel
y la base empirica existen reglas de correspondencia
que permiten unirlas. Por otra parte, la teoria clinica
de Wallerstein implica hipo6tesis de alto nivel como,
sin ir mas lejos, el inconciente; y no creo que Bob
piense que la angustia de castraciéon y otros ingre-
dientes parecidos puedan ubicarse en el nivel clinico,
a menos que, por clinico, entendamos lo que todos
compartimos. Como sefiala Epstein (2005), terciando
en la polémica, dentro del paradigma psicoanalitico
hay diversos niveles de teoria que necesitan ser com-
parados y comprendidos cuidadosamente en el mar-
co de nuestra compleja disciplina.

Podemos concluir, entonces, que el psicoanalisis
es una ciencia natural con datos de la base empirica
(observables) y teorias (no observables), con sus re-
glas de correspondencia. Lo que estudia la ciencia
natural del psicoanalisis es la realidad psiquica, lo
que esta presente en este momento (de la sesioén) en el
inconciente del analizado. Green (1991) dice lo mis-
mo cuando afirma que el psicoanélisis pretende “al-
canzar un saber objetivo sobre la subjetividad y, a tra-
vés de ella, sobre la realidad psiquica” (El inconciente
y la ciencia, p. 180 de la edicién castellana; italicas de
Green). El llega, sin embargo, a una conclusién
opuesta, negandole al psicoanadlisis la condicién de
ciencia natural; y hasta se sorprende de que yo con-
sidere que la practica psicoanalitica sea por entero
conforme al procedimiento cientifico (Ibidem, p.
172). Sin embargo, mi posicion viene de lejos y apo-
ya en Wisdon (1967, etcétera). Si tomamos la inter-
pretacién como una proposicioén cientifica (Alvarez
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Lince, 1974, 1996), podemos testearla en la respues-
ta (inconciente) del analizado, y llegar al efecto mu-
tativo que propone Strachey (1934), es decir, a un co-
nocimiento ostensivo (Richfield, 1954; Ahumada,
1999). El insight ostensivo no es para nada una meta-
fora en el sentido de Wallerstein.

Para Green (1991) el abismo que separa la ciencia
y lo humano es insondable (p. 177), porque “la cien-
cia se detiene en el umbral del funcionamiento psi-
quico” (p. 177). Lo mismo dice Green (2005) cuando
discute con Wallerstein y afirma que el psicoandlisis
no es una ciencia natural y tampoco una hermeneéu-
tica, algo que también piensa a mi entender Lacan
(1966) con su teoria del significante.

Green (1995) sefiala que el psicoandlisis se nutre a
la vez de las ciencias sociales y de la biologia como un
conocimiento especial, sui géneris, que les sirve de
puente. Esto, que es cierto, no implica necesariamen-
te, sin embargo, que constituya un saber singular, por
mas que sea autbnomo a todo reduccionismo. A Wa-
llerstein no le gusta esta Jano de dos rostros que pro-
pone Green, a pesar de que él también sugiere, al fin
y a la postre, un psicoanélisis de dos rostros. Me pare-
ce que Green no explica de donde sale la validez de lo
que interpretamos. En otras palabras, ;donde reside el
saber psicoanalitico que postula este autor si no en la
ciencia? Green afirma que el psicoanalisis es una
practica basada en el pensamiento clinico que condu-
ce a hipotesis tedricas; y esto es para mi ciencia; pero
no para él, porque piensa que un saber objetivo sobre
el sujeto es contradictorio. Donde mejor comprendo
el punto de vista de Green es en su reflexivo libro La
causalidad psiquica (1995), donde establece una clara
distincién del psicoanadlisis frente a la biologia y las
ciencias humanas. Reivindica Green una especifici-
dad del psicoanadlisis y su forma de entender la causa-
lidad psiquica, sin subordinarla a la causalidad biol6-
gica ni a la causalidad socioldgica (p. 163), sino que se
coloca en la interseccién de las dos (p. 173). Coinci-
do en que es licito rescatar al psicoandlisis como dis-
ciplina autébnoma, por lo que es, y no confundirlo
con sus vecinos. La quimica se ha ido acercando mu-
cho a la fisica sin por ello perder su autonomia. En
otra palabras, solo el reduccionismo puede confundir
una disciplina con la otra. Tal vez la propuesta de
Ahumada destacando dos tipos de ciencia, deductiva
e inductiva, sea aqui pertinente. En una conversacion
reciente, mi gran amigo Salomoé6n Resnik (2006), del
que tanto he aprendido, me dijo que el psicoandlisis
es un saber especial, ni ciencia ni hermenéutica. El in-
terrogante, en fin, parece tener diversas respuestas.

Dije ya que la controversia de 2005 abre un cami-
no promisorio para hablar y escucharnos; pero Green
descree del didlogo y afirma que cada parroquia teori-
ca se alimenta a si misma, que un autor solo cita a sus
conmilitones. Esta afirmacién no me parece justa. El

3. Véase, por ejemplo, el equilibrado libro de los Bleichmar, El
psicoandlisis después de Freud (1989).

4. La anécdota me la cont6 alld por 1945 Andrés E. Bianchi,
que fue mi profesor de anatomia patoldgica en La Plata, y la
recoge Lopez Pifiero (1995) en su biografia del sabio espariol,
donde muestra que Kolliker no s6lo cambi6 de opinién, sino
que se transformoé en un acérrimo defensor de la teoria de la
neurona.
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psicoandlisis latinoamericano no incurre para nada
en ese parroquialismo, que no siempre sortea Bob y
del que tan amargamente se queja André. Basta reco-
rrer la lista bibliografica de los autores de América La-
tina para ver que citan a todos los autores, a todas las
escuelas®. Lo mismo cabe decir de los italianos y de
los alemanes. Green hace una excepcion, Riccardo
Steiner, y yo convengo que pocos tienen un horizon-
te tan amplio de nuestra disciplina como Riccardo.

Es cierto que no resulta facil ser ecudnime, como
no es tampoco sencillo abarcar la extensa bibliogra-
fia psicoanalitica. Cuando se omite una cita o se in-
siste con otra, no siempre es por rivalidad, por ami-
guismo o mala fe; las mayoria de las veces es por ol-
vido, por ignorancia o cuando no por la falta de ac-
ceso al idioma del autor. El mismo Freud, a quien es-
tamos homenajeando, no siempre fue acertado con
las citas de sus discipulos. Por ejemplo, cuando esta-
blece su teoria filogenética de los simbolos en 1914,
no tiene en cuenta para nada lo que Ferenczi habia
dicho un afio antes; y, al estudiar en 1927 el fetichis-
mo Yy la division del yo, desestima los aportes de La-
forgue (1926), a los que, dicho sea de paso, tampoco
les da cabida Melanie Klein (1946) en su fina descrip-
cién de los mecanismos esquizoides.

El didlogo entre los psicoanalistas nunca es facil;
tampoco lo es entre los bidlogos o los sociélogos, por-
que siempre hay pasion (o pasiones) y es dificil cam-
biar de punto de vista, reconocerse equivocado.
Cuentan que, cuando Ramon y Cajal expuso en Ale-
mania su teoria de la unidad de la neurona, Koellic-
ker se sonri6. Lanzando un improperio, don Santiago
le pidi6 que se acercara al microscopio. Asi lo hizo el
mas célebre histélogo de Europa y vio que, efectiva-
mente, la neurona y el axén se continuaban. Enton-
ces exclamé: “jHay que empezar de nuevo”!4. Pocos
tienen el valor intelectual de un Koellicker, y el amor
propio siempre nos puede jugar una mala pasada.
Cuando defendemos con fervor una idea es a veces
dificil decidir si lo hacemos por amor a la verdad o a
nosotros mismos. A los psicoanalistas se nos hace to-
davia mas cuesta arriba la discriminacion porla com-
plejidad de nuestras teorias. Olvidados (u ofuscados)
del principio de Wilder (1936), que nos advierte que
el acto psiquico puede estar multideterminado, nos
aferramos a veces a una sola explicacién, cuando son
varias las que estan operando. A veces dos explicacio-
nes distintas pueden ser igualmente factibles y seran
las asociaciones del analizado o las vicisitudes del pro-
ceso las que decidirdn sobre su validez. Asi lo expuse
en 1991 cuando discuti el ejemplo de Kohut en la
perspectiva del sadismo oral, el narcisismo y el com-
plejo de Edipo. Como nos ensefié Reich (1933), expli-
caciones opuestas pueden ser alternativamente cier-
tas y una puede ser primero la defensa y después el
impulso. En el caracter pasivo-femenino la homose-
xualidad es la defensa frente a la heterosexualidad y
el complejo de Edipo directo; al revés, en el caracter
falico-narcisista, los impulsos genitales sirven para
negar la homosexualidad y el complejo de Edipo in-
vertido. Los estudios de Racker (1957) sobre la estrati-
ficacion psicopatoldgica van en la misma direccion.

Cuando se plantea la validez de una determinada
interpretacion, la mejor instancia de contrastacion es,
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para mi, la respuesta (inconciente) del analizado, por
riesgoso que sea (Etchegoyen, 2001); pero, cuando se
discuten teorias més amplias, la situacién es méas com-
pleja y el mejor recurso es, tal vez, la argumentacion,
como sefiala Ricardo Bernardi (2002, 2003). Este autor
acepta el pluralismo teérico como un hecho evidente
y sostiene que sOlo confrontando los diversos puntos
de vista podemos avanzar y enriquecernos. De esto
surge la necesidad de argumentar para fundar las dis-
tintas posiciones hasta llegar a un acuerdo y, tanto o
mas importante, a un desacuerdo (Bernardi, 2003). Ya
nadie cree en la razon universal y permanente del Ilu-
minismo; pero no por ello vamos a caer en el relativis-
mo de que todo es igual, que todo vale. Debemos dis-
cutir con los demas y ver de qué lado estan los argu-
mentos mas fuertes, sabiendo que en nuestro didlogo
se mezclan siempre problemas personales, de rivali-
dad, vanidad y lealtades, que pueden alejarnos de la
buasqueda de la verdad. Sin ir més lejos, cuando estaba
por terminar de redactar este trabajo, sofié¢ que algu-
nos de los autores aqui citados —amigos mios- estaban
reunidos en Buenos Aires. Yo los invitaba a casa; pero
no todos respondian con el mismo entusiasmo y algu-
no hasta excusaba su asistencia. Como analistas no te-
nemos derecho a desconocer los factores inconcientes
que gravitan en nuestras opiniones.

La evaluacion del desarrollo del proceso analitico
también puede darnos respuesta, aunque aqui se ha-
ce siempre mas compleja la decision.

En general, los hermeneutas aceptan y hasta cele-
bran el disenso teodrico, mientras los que abrazan la
ciencia natural buscan por lo general una sola teoria.
Es lo que preconiz6 en su momento Hartmann y en
nuestros dias Brenner y Leo Rangell. Rangell sostiene
que hay una sola teoria, que llama composite theory
(2004) donde se van entrelazando los nuevos hallaz-
gos, que se agregan a la fundamental teoria de Freud.
Esta teoria es unitaria o compuesta pero no monoli-
tica y va cambiando a medida que aparecen nuevos
hechos. Esta idea de Rangell es generosa y amplia, yo
la comparto en principio, con todos los recaudos que
acabo de exponer.

En el momento actual, cuando estamos recordan-
do con gratitud y admiracion el nacimiento de
Freud, deseo concluir este trabajo sefialando su enor-
me contribucién a la psiquiatria, a la psicologia y a la
ciencia en general. Como alguna vez él mismo dijo,
Freud fue un aventurero, un explorador, que descu-
brié un mundo nuevo y nos hizo pensar a todos. In-
fluy6 decididamente en la cultura del siglo XX y se-
guramente lo seguird haciendo. Es necesario recalcar,
también, como hace Marialzira Perestrello (1996),
gran psicoanalista y poetisa, lo que la cultura y la
ciencia de su tiempo le dieron a Freud, lector infati-
gable y eximio escritor, que supo integrarlas a su pro-
pia creacion.

Merece la admiracion y la gratitud que le tenemos H

Vertex agradece a la Sociedad Argentina de Psicoa-
nalisis (SAP) y al Comité de Redaccion de su Revista
oficial la autorizacién para reproducir este trabajo. El
mismo fue leido por el autor en el auditorio de la SAP
el 23 de mayo de 2006.
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LECTURAS

Pelegrina Cetran, Héctor. Funda
mentos antropoldgicos de la psi-
copatologia. Madrid, Ediciones
Polifemos, 2005, 628 pags.

En este texto, Hector Pellegrina
busca fundamentar antropologi-
camente la Psicopatologia, ciencia
que pareciera haber desaparecido
de la literatura actual. Para ello
presenta una antropologia funda-
da en el pensamiento del fil6sofo
espafiol Xavier Zubiri y en una fe-
nomenologia descriptiva eidética
No se busca con esto ni un libro
de “filosofia pura”, ni una “antro-
pologia filos6fica” al modo clasi-
co, pues aqui también se incluyen
los fenémenos psicopatologicos
como modalidades de ser perso-
nal, tal como lo postulara A. de
Waehlens en La psicosis.

A la insatisfacion surgida por
una ausencia de Psicopatologia
en la literatura, y en la practicay
en la ensefianza de la psiquiatria
actual, el autor responde con un
texto que -al decir de Diego Gra-
cia Guillén en el prologo- acaba
constituyendo “un estricto libro
de Psicopatologia”. Se cuestiona
de este modo las actuales descrip-
ciones sintomaticas a-teoricas,
que pretenden ser consideradas
como un “verdadero logro cienti-
fico” para la psiquiatria, pues
permitirian “establecer consen-
sos intersubjetivos sobre los he-
chos psicopatologicos”, alcan-
zando con ello una objetividad
cientifica.

VERTEY Raxr

Se plantean en el inicio los “cri-
terios basicos de psicopatologia",
analizando las estructuras del estar
enfermo y las formas de los distur-
bios de sentido. Se explicitan luego
los marcos paradigmaticos y me-
todologicos: asi frente a las onto-
logias tradicionales, se postula
una ontologia basada en niveles
(teoria general de los sistemas).

Se describen las dimensiones
fisico-biologicas, psicologicas y
personales del hombre, para al-
canzar dos caracteristicas bésicas
del ser humano: animal de reali-
dades y animal simbélico. Mien-
tras que la realizacién de la pro-
pia vida humana esta posibilita-
da por la aprmpiacion de lo real y
por el poder de apoderamiento de lo
real, el dominio cultural se sus-
tenta en la dimension simbdlica.
Para el psicopatélogo, esto resul-
ta de fundamental importancia,
dado que la personalizacion
constituye el horizonte de sentido
para comprender todo proceso
de des-personalizacion.

El tema de la intencionalidad,
visto desde la perspectiva propia
del autor, le sirve para presentar
sus formas normales y distorsiona-
das. A través de la intencionalidad
posicional y la proposicional, se
analizan las nociones de espacio y
tiempo vivido. Se presentan tam-
bién las multiples formas de inten-
cionalidad (formas mentis, formas
perceptuales, formas del dinamis-
mo y formas de apropiacion). Fi-
nalmente, con los modos de inten-
cionalidad se muestran las diferen-
tes maneras como se constituye la
relaciéon persona-mundo. Aqui es
posible profundizar las estructuras
antropologicas mas significativas
para una semiologia y una com-
prension de los hechos psicopato-
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logicos. Si los modos posicionales de
intencionalidad presentan el cam-
po de lo afectivo (sentimiento,
emocién maduracién, humor, ani-
mo, temple y sufrimiento), los mo-
dos proposicionales hablan del po-
der, del desear/querer, del apete-
cer/necesitar, del tener que /deber,
y del tiempo vivido.

Finalmente se afiaden algunos
capitulos sobre los modos habi-
tuales como se encarnan concreta-
mente todas las estructuras pre-
sentadas anteriormente. Estas
presentaciones de la vida cotidia-
na, son las que se escuchan tam-
bién a los pacientes y sus familia-
res, tal como ellos lo captan y
conceptualizan.

Se describen la Geografia Vital
con sus distintos espacios locati-
vos, la Historia Vital con sus es-
tructuras temporales y la Dindmica
Vital humana que puede servir de
resumen de esta antropologia psi-
copatologica.

En sintesis, es un libro de un
gran espesor conceptual, sobre to-
do en los primeros seis capitulos,
por la cantidad de temas que apor-
ta y porque requiere un conoci-
miento del pensamiento zubiria-
no. Del capitulo VIII en adelante,
la escritura se hace mas clinica,
adentrdndose en la aplicacién de
las nociones tedricas presentadas
en la primera parte.

Seria de desear, que en el proxi-
mo texto que ya se anuncia, pu-
dieran presentarse los importantes
desarrollos psicopatologicos que
desde la fenomenologia trascenden-
tal de Husserl y desde la corporali-
dad en Merlau-Ponty se vienen
realizando.

Maria Lucrecia Rovaletti
UBA-CONICET
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