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EDITORIAL

La coyuntura comunicacional pareciera pedirnos a los psiquiatras que 
continuemos hablando de leyes en lugar de hablar de salud. Hagámoslo 
una vez más, aunque repitamos argumentos ya transitados, con la espe-
ranza de que llegue el día en el que podamos abandonar esta insólita cinta 
de Moebius cuya incesante repetición no puede ser leída de otro modo 
que como un síntoma.
Hay más de cincuenta leyes que atañen al campo de la salud en nues-
tro país, pero raramente se las menciona en medios de comunicación o 
en discusiones académicas o políticas. Lo contrario sucede con la LNSM 
26657/2010, tal vez la ley más comentada y menos cumplida en la historia 
legislativa argentina. ¿Por qué se habla tanto de esta ley? La pregunta queda 
abierta, pero seguramente hay algo allí que jamás termina de resolverse 
y que se vincula con la fascinación y el rechazo que genera la locura, esa 
faceta tan humana que nos desafía, nos interpela y nos constituye a todos 
sin excepción.
Llama especialmente la atención el vigor de dos posturas antitéticas: la de 
quienes “defienden” a la ley como si se tratara de las sagradas escrituras, 
y la de quienes la culpan de todos los males, de todas las fallas y de todas 
las carencias del sistema, que por cierto no son pocas.
Ni una cosa ni la otra. Una ley es una ley, un marco general, una guía. Puede 
ser mejor o peor, pero siempre es perfectible. Señalar aspectos a mejorar 
con el objeto de proteger mejor los derechos que la propia ley garantiza 
no debiera ser leído como una afrenta o un ataque a la norma, sino como 
una modesta contribución a la construcción de un sistema justo y equi-
tativo que respete el derecho humano fundamental a la mejor atención 
posible de la salud mental.
¿Qué es la ley? Una importante guía general. Es también la consagración 
del paradigma social de la discapacidad, ya presente en nuestra legislación 
en forma de pactos internacionales con rango constitucional, y con poste-
rioridad en el nuevo Código Civil y Comercial (2015), paradigma del que 
no se regresa. Es una ley de derechos humanos, y por lo tanto su trasfon-
do filosófico y político es indiscutible. 
¿Qué no es la ley? No es una biblia, razón por la cual puede y debe ser 
analizada y criticada con el propósito de mejorar sus efectos sobre la sa-
lud pública, al igual que podría hacerse (y se hace) con cualquier otra ley. 
Algunas normativas precisan de balances y recalibraciones a medida que 
pasa el tiempo.
¿Qué no es la ley? La ley no es un plan de salud mental, equívoco no me-
nor que nos ha hecho encallar infinidad de veces. No es con leyes con lo 
que se modifica la realidad, sino con políticas activas, con planes concretos, 
con horizontes programáticos, con decisión política, con presupuestos su-
ficientes, con funcionarios idóneos y con una población comprometida y 



empoderada que tome el desafío como propio. Porque los derechos se 
conquistan y se perfeccionan de abajo hacia arriba.
Es urgente abandonar posturas rígidas y volver a escucharnos entre todos 
con respeto y con franqueza. Si el horizonte común es la construcción de 
un sistema de salud equitativo y justo, y no la defensa de intereses par-
ciales y mezquinos, no hay error posible. El camino es claro: la prioridad 
indiscutible es la población sufriente, cuyos derechos se vulneran día a día 
en un contexto agudamente empeorado por un inédito incremento de la 
pobreza en un país tan rico como inequitativo.
Se trata de desinstitucionalizar a quienes viven sin razón sanitaria en 
monovalentes, pero no solo se trata de eso: sino también de garantizar 
el derecho a la mejor atención en salud mental para toda la población en 
todas las instancias (ver el “Estudio epidemiológico de salud mental en 
población general de la República Argentina” en Vertex Rev Arg Psiquiatr, 
142(29), 275-299) y, sobre todo, comenzando por la prevención. Y esto 
último requiere mucho más que el retorno a la comunidad de los olvi-
dados por el Estado. 
Se trata, en una palabra, de volver a hablar de salud, de un proyecto sani-
tario justo e inclusivo para un mundo mejor, que tenemos la obligación de 
intentar construir. Se trata de volver a hablar de Salud Pública.

EDITORIAL

Santiago Levín
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Características clínicas del ingreso por enfermedad mental en 
una Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Comarcal. Estudio 
descriptivo 2008-2018
Clinical characteristics of admission for mental illness in a Regional Psychiatric Hospitaliza-
tion Unit. Descriptive study 2008-2018

José Francisco Olcina-Rodriguez1, Julián Díaz-Fernández2, MaríaTeresa Server-Costa3, 
Eduardo López-Briz4, Gloria Miranda-Almonte5, Teresa Escalera-Sanz1, Andreu
Franco-Bonet5, Laura Olcina-Dominguez7, Fernando Gómez-Pajares6

Resumen
Objetivo: Describir los ingresos de pacientes diagnosticados de enfermedad mental grave y trastorno de an-
siedad en un hospital comarcal; explorar los factores relacionados con la derivación del paciente al ingreso 
y con estancia prolongada. Materiales y métodos: Estudio de corte transversal de los episodios de ingreso en 
la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica comarcal en un periodo de 11 años con los códigos diagnósticos 
CIE-10 F20-29, F30-39, F60-69 y F40-48. Se extrajeron los datos a través de la Unidad de Admisión y la in-
formación de la historia clínica electrónica. Para el tratamiento estadístico se usaron pruebas descriptivas o 
inferenciales con nivel de confianza del 95%. Resultados: Se incluyeron 961 pacientes (2.324 altas totales), con 
edad de 40,8±14,0 años. Los motivos más frecuentes de ingreso fueron: síntomas positivos (agitación, delirios 
y alucinaciones), seguidos de ideación e intento de suicidio. El principal agente remisor de los pacientes fue la 
propia familia. Aproximadamente 1/5 de casos fue derivado por el propio sistema sanitario, y ¼ de los ingresa-
dos se había autoexcluido de la supervisión especializada durante más de un año. Conclusiones: Los problemas 
causantes del ingreso y su procedencia, así como su falta de seguimiento, pueden considerarse como una 
oportunidad clara de mejora en el seguimiento del paciente con enfermedad mental grave. Una orientación 
hacia la proactividad, actuando antes de la descompensación, contribuiría a mejorar la asistencia y calidad de 
vida de los pacientes con enfermedad mental grave y su entorno.
Palabras clave: Trastornos psicóticos - Trastornos mentales - Unidad de Hospitalización Psiquiátrica - Tras-
torno de ansiedad - Trastorno esquizofrénico - Trastorno esquizoafectivo.

Abstract
Objective: To describe the admissions of patients diagnosed with severe mental illness (SMI) and anxiety disorder in 
a regional hospital; to explore factors related to the patient’s referrer upon admission and prolonged stay. Materials 
and methods: Cross-sectional study of episodes of admission to the regional Psychiatric Hospitalization Unit over a 
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period of 11 years with ICD-10 diagnostic codesF20-29, F30-39, F60-69 and F40-48. The data was extracted through 
the Admissions Unit and the information from the electronic medical record. For the statistical treatment, descriptive or 
inferential tests were used with a confidence level of 95%.Results:961 patients were included (2,324 total discharges), 
aged 40.8±14.0 years. The most frequent reasons for admission were: positive symptoms (agitation, delusions and 
hallucinations), followed by suicidal ideation and attempt. The main remitting agent of the patients was the family itself. 
Approximately 1/5 of the cases were referred by the health system itself, and ¼ of those admitted had self-excluded 
themselves from specialized supervision for more than a year. Conclusions: The problems that caused the admission 
and its origin, as well as its lack of follow-up, can be considered as a clear opportunity for improvement in the follow-up 
of patients with severe mental illness. An orientation towards proactivity, acting before the decompensation, would con-
tribute to improving the care and quality of life of patients with severe mental illness and their environment.
Keywords: Psychotic disorder - Mental disorder - Psychiatry inpatients unit - Anxiety disorder - Schizophrenic disorder 
- Schizoaffective disorder.

Introducción
El Instituto Nacional de Salud Mental estadounidense 
(National Institute of Mental Health, 1987) postuló la 
definición más aceptada sobre la Enfermedad Mental 
Grave (EMG), que incluye un diagnóstico de trastor-
no psicótico (excluyendo las de origen orgánico) y 
algunos trastornos de personalidad; una duración de 
la enfermedad y su tratamiento superior a dos años; 
y la presencia de discapacidad por deterioro laboral, 
social y familiar de moderado a grave. De acuerdo 
con la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2001; 
Organización Mundial de la Salud, 2005; World Heal-
th Organization, 2003), actualmente se calcula que la 
prevalencia de esquizofrenia se sitúa alrededor de los 
25 millones de personas y, por otra parte, cada año, 
entre 10 y 20 millones intentan suicidarse. Por otra 
parte, según Saraceno (Saraceno, 2004), una de cua-
tro familias en el mundo tiene un miembro con algún 
trastorno mental.

Los servicios de salud mental dan cobertura asis-
tencial a estas patologías, algunas de las cuales requie-
ren ingreso en una Unidad de Hospitalización Psi-
quiátrica (UHP) cuando se descompensan. Entre ellas 
destacan las EMG y los trastornos de ansiedad (TA) 
(Barchielli et al., 2016; Madala-Witbooi et al., 2019; 
Biancosino et al., 2009; Van Rensburg, 2007; Ramos 
López & Díaz Palarea, 2005). Además, los intentos de 
suicidio y los cuadros de agitación pueden precisar de 
la intervención de las fuerzas de orden público (FOP) 
y de los servicios sanitarios de emergencia (SAMU), 
necesitando ocasionalmente de ingreso involuntario 
(Van der Post et al., 2009; Ng & Kelly, 2012; Myklebust 
et al., 2012; Thomas et al., 2015). 

Los servicios de atención primaria juegan un papel 

primordial, por ser con frecuencia el primer contacto 
del paciente (Pardo Guerra et al., 2015), tal como se 
describe en el Plan de prevención de suicidio de la Co-
munidad Valenciana (Sotoca Covaleda, 2017) y en el 
Plan Director de Salud Mental y Asistencia Psiquiátri-
ca de la Comunidad Valenciana de 2001 (Conselleria 
de Sanitat Universal i Salut Pública, 2001), donde se 
describen los servicios que forman el eje vertebrador 
de esta red asistencial sociosanitaria; a saber: los ser-
vicios ambulatorios de Salud Mental (USM), las UHP 
en Hospitales Generales, los Hospitales de Día, los 
servicios de salud mental ambulatoria para la infancia 
y la adolescencia, las Unidades de Media Estancia, los 
programas de hospitalización y asistencia domicilia-
ria, los Centros de Rehabilitación y Reinserción para 
enfermos mentales , los Centros de Día y los recursos 
residenciales específicos para enfermos mentales cró-
nicos. Cabe destacar que el Departamento de Salud de 
Gandía dispone de todos esos recursos, así como, se-
gún se expresa en la Estrategia Autonómica de Salud 
Mental 2016-2020, la colaboración de las Unidades de 
Conductas Adictivas (Conselleria de Sanitat Universal 
i Salut Pública, 2016).

Al tratarse de enfermedades crónicas, parece ló-
gico abordarlas intentando reducir la aparición de 
eventos indeseables como las descompensaciones y 
las hospitalizaciones, pues habitualmente acarrean 
un impacto negativo sobre el individuo, su familia y 
la sociedad. En este sentido, la ausencia de datos que 
permitan conocer cómo el sistema sanitario gestiona 
la inestabilidad clínica de estos pacientes, no ayu-
da en la planificación de su asistencia ni permite ser 
proactivos a la hora de minimizar el impacto de estas 
patologías. Por este motivo, los objetivos del presente 
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estudio fueron describir los ingresos de los pacientes 
diagnosticados de EMG y TA en el Departamento de 
Salud de Gandía y explorar los factores relacionados 
con la derivación desde el propio sistema sanitario y 
con una estancia prolongada.

Materiales y métodos
Se diseñó un estudio de corte transversal que incluyó 
todos los episodios de ingreso por EMG y TA en el 
Hospital Comarcal Francesc de Borja de Gandía, en-
tre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2018. 
El ámbito del estudio fue el Departamento de Salud de 
Gandía, que tiene una población de referencia de unos 
180.000 habitantes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Docen-
cia e Investigación del Hospital Francesc de Borja de 
Gandía, así como por el Comité Ético de Investigación 
con medicamentos del Hospital Universitario y Poli-
técnico La Fe de Valencia. No se recogió ningún dato 
personal que permitiera la identificación de ningún 
sujeto participante. 

Se solicitó a la Unidad de Documentación Clínica 
y Admisión del Hospital Francesc de Borja la extrac-
ción, a partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos, 
de los ingresos hospitalarios en la Unidad de Agudos 
de la sala de Hospitalización Psiquiátrica en el perio-
do mencionado. Los códigos diagnósticos CIE-10 con 
consideración de EMG fueron F20-29 Trastornos Psi-
cóticos, F30-39 Trastornos Afectivos, F60-69 Trastor-
nos de la Personalidad, y fueron añadidos los códigos 
F40-48 correspondientes a los Trastornos de Ansie-
dad. Cuando el diagnóstico estuvo codificado según la 
CIE-9MC fueron recodificados según el mapeado dis-
ponible en el portal del Ministerio de Sanidad (https://
eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_9_
mc.html). De dicha base de datos inicial, fueron selec-
cionados los primeros episodios de ingreso. Por otra 
parte, fueron eliminados los pacientes sin diagnósti-
co al alta de EMG o TA (episodios no relacionados 
con su patología mental), aquellos que no incluían los 
datos clínicos necesarios en el informe de alta, y los 
trasladados desde otros hospitales, por carecer de toda 
la información del proceso de atención en urgencias.

A partir de dicho listado se accedió a la historia 
clínica electrónica con el objeto de obtener la siguien-
te información: edad al ingreso (años), sexo (hombre, 
mujer), primera atención en el sistema de salud men-
tal (sí, no), modalidad de atención hasta el ingreso (sa-
nidad pública o privada), tiempo transcurrido desde 
el último contacto en Consultas Externas de la USM 

hasta el ingreso (debut, menos de 12 meses y más de 
12 meses), número de atenciones en servicio de ur-
gencias hospitalarias durante el mes previo al ingreso, 
agente remisor del paciente (petición propia, familia, 
atención primaria, consultas externas, SAMU y fuer-
zas de orden público, orden judicial y recursos especí-
ficos de atención a enfermos mentales crónicos), fecha 
de ingreso, fecha de alta, estancia hospitalaria (días), 
estancia mayor de dos semanas (sí, no), circunstancia 
de alta (domicilio, consultas externas, alta voluntaria, 
exitus, fuga, unidad de hospitalización domiciliaria, 
residencia o centro sociosanitario, unidad de agudos, 
unidad de media estancia y otros), código diagnóstico 
CIE10 y la sintomatología aguda al ingreso (agitación 
y/o expansividad de difícil contención, alucinacio-
nes, ansiedad, delirios, desorganización conductual, 
inhibición psicomotriz, ideación suicida, intento de 
suicidio, gestos autolesivos y conciencia de descom-
pensación). A partir del agente remisor se construyó 
la variable que indicó si la procedencia era del sistema 
sanitario (atención primaria, consultas externas y re-
cursos específicos de atención mental) o no.

En lo concerniente al análisis, se llevó a cabo una 
primera fase descriptiva, en la que las variables cuan-
titativas se resumieron mediante la media, mediana 
y desvío estándar (DE), y las cualitativas mediante 
frecuencias absolutas y relativas. En la fase analítica 
bivariante, tanto para el estudio de factores relaciona-
dos con la derivación desde el sistema sanitario como 
para los relacionados con una estancia prolongada, se 
utilizó la prueba de la T de Student (previa comproba-
ción del supuesto de normalidad) cuando la variable 
independiente fue cuantitativa y la prueba de la Chi 
cuadrado de Pearson en caso contrario. En el caso de 
la estancia prolongada como variable dependiente, se 
ajustó un modelo multivariante de regresión logísti-
ca no condicional con las variables significativas en 
el análisis bivariante. Se trabajó con un nivel de con-
fianza del 95%. Para la creación de la base de datos y 
su posterior análisis se utilizó el software estadístico 
PASW versión 18 (IBM; Armonk, NY).

Resultados
Durante el período del estudio se incluyeron 961 pa-
cientes. La Figura 1 muestra el flujograma de la inclu-
sión de los pacientes que ingresaron en la UHP duran-
te el período de estudio definido (ver Figura 1).

En lo referente al análisis descriptivo de la mues-
tra, hubo aproximadamente la misma proporción de 
hombres y mujeres. La edad media fue de 40,8 años 
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Tabla 1. Descriptivos generales de la muestra (N= 961 
sujetos)

Variable Categoría N (%)

Sexo Mujeres 471 (49,0)

Diagnóstico

Trastornos psicóticos 390 (40,6)

Trastornos afectivos 334 (34,8)

Trastornos personalidad 118 (12,3)

Trastornos Ansiedad 119 (12,4)

Primer contacto con 
la red pública

No 618 (64,3)

Sí 316 (32,9)

Sanidad privada 27 (2,8)

Urgencias mes
previo (número)

0 703 (73,2)

1 201 (20,9)

2 38 (4,0)

3 19 (2,0)

Última visita a USM 

Debut 316 (32,9)

Menos de 1 año 407 (42,4)

Más de 1 año 238 (24,8)

Remisor

Familia 422 (43,9)

FOP-SAMU 218 (22,7)

C. Externas USM 117 (12,2)

Petición propia 95 (9,9)

Atención Primaria 51 (5,3)

CEEM 37 (3,9)

Judicial 21 (2,2)

Motivo de ingreso

Agitación 311 (32,4)

Ideación suicida 184 (19,1)

Intento suicidio 167 (17,4)

Delirio-alucinaciones 215 (22,4)

Otros 84 (8,7)

Estancia mayor de 
14 días

No 706 (73,5)

Sí 255 (26,5)

Destino al alta

Domicilio-CE 879 (91,5)

Alta voluntaria 35 (3,6)

Hospital Agudos 30 (3,1)

CEEM 7 (0,7)

Fuga 4 (0,4)

Otros 3 (0,3)

UHD 2 (0,2)

Exitus 1 (0,1)

(DE 14,0; Mediana 40). Los diagnósticos más fre-
cuentes fueron los trastornos psicóticos seguidos de 
los afectivos. La estancia media fue de 11,4 días (DE 
13,5; Mediana 7). El resumen del resto de parámetros 
se muestra en la Tabla 1.

En lo relativo a si la derivación fue realizada des-
de el propio sistema sanitario, se observaron diferen-
cias en la edad del paciente (diferencia de medias -3,2 
años; IC95% de -5,6 a -0,7), el diagnóstico, si se trata-
ba del primer contacto, el tiempo transcurrido desde 
la última visita realizada a la USM y el motivo de in-
greso. Los resultados de este análisis se muestran en 
la Tabla 2.

Con respecto a los factores relacionados con una 
estancia mayor de dos semanas, se encontró una rela-
ción significativa de ésta con el año del alta (ver Figura 
2), el diagnóstico, el motivo de ingreso y el destino tras 
el alta. En el análisis multivariante se ratificaron todas 
estas variables excepto el destino al alta (ver Tabla 3).

Discusión
El perfil del paciente ingresado en la UHP durante el 
periodo de estudio fue una persona entre la cuarta 
y la quinta década de su vida, sin predominancia de 
ninguno de los dos sexos, con diagnóstico de trastor-

FOP: Fuerzas de Orden Público; SAMU: Servicio de Asistencia Médica 
Urgente; C. Consultas; USM: Unidad de Salud Mental; CEEM: Centro 
Específico de Enfermos Mentales; CE: Consultas Externas; UHD: Unidad 
Hospitalización Domiciliaria.

Figura 1. Obtención de la muestra definitiva de análisis

EMG: Enfermedad mental grave. TA: Trastorno de Ansiedad.



10Características clínicas del ingreso por enfermedad mental en una Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Comarcal...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(157): 6-13.

Tabla 2. Resultados del análisis bivariante de los factores relacionados con la derivación desde el sistema sanitario

Variable Categoría
Derivación por sistema

sanitario - N (%) Significación
bivariante (p)

No Sí

Sexo Hombres 408 (50,4) 82 (53,9) 0,426p

Diagnósticos

T. Psicóticos 315 (38,9) 75 (49,3)

<0,050P
T. Afectivos 283 (35,0) 51 (33,6)

T. Personalidad 104 (12,9) 14 (9,2)

T. Ansiedad 107 (13,2) 12 (7,9)

Primer contacto con red pública

No 489 (60,4) 129 (84,9)

<0,001PSí 293 (36,2) 23 (15,1)

Sanidad privada 27 (3,3) 0 (0,0)

Urgencias mes previo (número)

0 582 (71,9) 121 (79,6)

0,251P
1 177 (21,9) 24 (15,8)

2 34 (4,2) 4 (2,6)

3 16 (2,0) 3 (2,0)

Última visita a USM

Debut 293 (36,2) 23 (15,1)

<0,001PMenos de 1 año 326 (40,3) 81 (53,3)

Más de 1 año 190 (23,5) 48 (31,6)

Motivo de ingreso

Agitación 268 (33,1) 43 (28,3)

<0,001P

Ideación suicida 156 (19,3) 28 (18,4)

Intento suicidio 154 (19,0) 13 (8,6)

Delirio-alucinaciones 172 (21,3) 43 (28,3)

Otros 59 (7,3) 25 (16,4)

Edad (años)* 40,3 (14,0) 43,5 (13,8) 0,011T

Total 809 (100,0) 152 (100,0)

P: Test de la Chi Cuadrado de Pearson.T: Test de la T de Student.

no psicótico o afectivo (entre los dos suponen el 75% 
de los ingresos), que no visitó el servicio de urgencias 
durante el mes anterior al ingreso y que, generalmen-
te, no se trató del primer contacto con el servicio de 
salud mental público. Los motivos más frecuentes de 
ingreso fueron los síntomas positivos (agitación, deli-
rios y alucinaciones), seguido de la ideación e intento 
de suicidio. El principal agente remisor de los pacien-
tes al servicio de urgencias, previo al ingreso, fue la 
propia familia, seguida de las FOP y el SAMU. Apro-
ximadamente uno de cada cinco casos fue remitido 
por el propio sistema sanitario. Las consecuencias del 
ingreso sobre el paciente son fácilmente deducibles. 
Además, estas afecciones impactan sobre la familia, 
quien comparte las repercusiones de estas patologías 
que provocan una importante carga psicológica. Adi-
cionalmente hay que tener en cuenta la repercusión 

Figura 2. Evolución anual de la proporción de episodios 
con estancia prolongada
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Tabla 3. Factores relacionados con una estancia prolongada

Variable Categoría
Más de 14 días de estancia

N (%) Significación
bivariante (p)

OR multivariante 
(IC 95%)

No Sí

Sexo
Hombres 351 (71,6) 139 (28,4) 0,189 p

Mujeres 355 (75,4) 116 (24,6)

Diagnósticos

T. Psicóticos 251 (64,4) 139 (35,6) <0,001p 1,00 (Referencia)

T. Afectivos 240 (71,9) 94 (28,1) 1,08 (0,75; 1,57)

T. Personalidad 105 (89,0) 13 (11,0) 0,34 (0,18; 0,64)

T. Ansiedad 110 (92,4) 9 (7,6) 0,28 (0,13; 0,60)

Primer contacto con red 
pública

No 450 (72,8) 168 (27,2) 0,298 p

Sí 239 (75,6) 77 (24,4)

Sanidad privada 17 (63,0) 10 (37,0)

Urgencias mes previo 
(número)

0 518 (73,7) 185 (26,3) 0,986 p

1 147 (73,1) 54 (26,9)

2 27 (71,1) 11 (28,9)

3 14 (73,7) 5 (26,3)

Última visita a USM 

Debut 239 (75,6) 77 (24,4) 0,404 p

Menos de 1 mes 121 (67,2) 59 (32,8)

2-3 meses 112 (74,2) 39 (25,8)

4-6 meses 37 (77,1) 11 (22,9)

7-12 meses 22 (78,6) 6 (21,4)

Más de 1 año 175 (73,5) 63 (26,5)

Remisor

Familia 313 (74,2) 109 (25,8) 0,112 p

FOP-SAMU 153 (70,2) 65 (29,8)

C. Externas USM 79 (67,5) 38 (32,5)

Petición propia 81 (85,3) 14 (14,7)

A. Primaria 37 (72,5) 14 (27,5)

CEEM 27 (73,0) 10 (27,0)

Judicial 16 (76,2) 5 (23,8)

Motivo de ingreso

Agitación 211 (67,8) 100 (32,2) <0,001p 1,00 (Referencia)

Ideación suicida 164 (89,1) 20 (10,9) 0,26 (0,15; 0,46)

Intento suicidio 147 (88,0) 20 (12,0) 0,38 (0,21; 0,67)

Delirio-alucinaciones 132 (61,4) 83 (38,6) 1,32 (0,89; 1,96)

Otros 52 (61,9) 32 (38,1) 1,29(0,75; 2,20)

Destino al alta

Domicilio-CE 633 (71,9) 248 (28,1) <0,001p

Alta voluntaria 35 (100,0) 0 (0,0)

Hospital Agudos 25 (83,3) 5 (16,7)

Otros 13 (86,7) 2 (13,3)

Edad (años)* 40,4 (13,8) 42,0 (14,3) 0,112 T 1,01(1,00; 1,02)

Total 706 (100,0) 255 (100,0)

*Media (desvío estándar); P: Test de la Chi cuadrado de Pearson; T: Test de la T de Student. OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza.
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social que representan la agitación, la agresividad, la 
expansividad, el intento de suicidio y la conducta des-
organizada, al extremo de que uno de cada cuatro pa-
cientes es traído al hospital por las FOP, acompañadas 
de los SAMU o por orden judicial.

El hecho de que la mayoría de los pacientes no sean 
remitidos desde el sistema sanitario plantea una re-
flexión interesante. Si bien es comprensible que ante 
un primer episodio el paciente sea llevado a urgencias 
por la familia, las FOP o el SAMU, no parece indica-
tivo de una atención continuada de calidad que solo 
una minoría de los casos ya integrados en la red de 
salud mental fueran derivados por el propio sistema.

Se eligió la duración del ingreso como reflejo de la 
gravedad del cuadro que lo originó, asumiendo que 
una mayor gravedad implicaba una estancia más pro-
longada. Se observó, tal como se representa en la Fi-
gura 2, que conforme evolucionó la serie disminuyó la 
estancia media, hecho seguramente relacionado con 
una mayor presión asistencial y con las mejoras orga-
nizativas que el Servicio de Psiquiatría experimentó a 
lo largo del periodo de estudio. Estas mejoras fueron 
fundamentalmente la consolidación del Hospital de 
Día, de la Unidad de Hospitalización Domiciliaria, el 
Programa de Primeros Episodios Psicóticos y de las 
intervenciones de trabajo social. 

Tal como se representa en la Tabla 3, la ideación 
suicida y el intento de suicidio como motivo de ingre-
so se asociaron con una menor probabilidad de estan-
cia superior a dos semanas. Esta paradoja entre la gra-
vedad del síntoma y su rápida resolución sugirió que, 
seguramente, los casos más graves o son infrecuentes 
o no llegaron al hospital. En este sentido, sólo uno de 
cada veinte intentos de suicidio que fueron dados de 
alta en Psiquiatría, había ingresado previamente en 
UCI o Medicina interna. Desconocemos la magnitud 
de intentos de suicidio consumados que no llegaron a 
la sala de psiquiatría. En cualquier caso, dada la favo-
rable relación riesgo beneficio para el enfermo, parece 
coherente tener unos criterios de ingreso laxos ante la 
ideación o el intento suicida. Asimismo, el diagnóstico 
de TP o TA se relacionó con una menor probabilidad 
de sufrir una estancia larga, haciendo sospechar una 
menor complejidad de su manejo clínico hospitalario. 
Por último, cabe reflejar que la solicitud de atención 
en urgencias durante el mes previo al ingreso, compa-
rado con los que acuden por primera vez, no repercu-
tió en la duración de este.

Otro aspecto relevante fue poder cuantificar las 
pérdidas de seguimiento de las personas con EMG, 

pues uno de cada cuatro de los ingresados se había 
autoexcluido de la supervisión especializada durante 
más de un año. La experiencia induce a pensar que 
esta falta de seguimiento lleve aparejadas conductas, 
como un incumplimiento del tratamiento, que facili-
ten desenlaces no favorables como el ingreso hospita-
lario. En el contexto de una patología crónica, además 
de un correcto diagnóstico y tratamiento, cobra espe-
cial importancia un adecuado seguimiento, que podría 
minimizar sus consecuencias sobre el propio paciente, 
su entorno familiar y el tejido social. Por tanto, una 
orientación hacia la proactividad, tanto en los equipos 
de salud mental como en los de atención primaria, que 
implicaría actuar antes de que se produzca una des-
compensación en lugar de sólo reaccionar, mejoraría 
sin duda la asistencia de este tipo de pacientes.

Se han encontrado escasos antecedentes en la litera-
tura acerca de la psiquiatría proactiva. Éstos se encuen-
tran limitados a dos ámbitos de actuación. El primero 
sería la consulta de enlace, que logra reducir las estan-
cias en pacientes hospitalizados por otra patología mé-
dica (Oldham MA et al., 2019). El segundo antecedente 
lo constituiría la Unidad de Decisiones Psiquiátricas. 
Se trataría de una consulta alternativa a la de urgencias 
hospitalarias para intervención en crisis psiquiátricas a 
petición del propio paciente. Ésta logra una reducción 
en la frecuencia de presentaciones en urgencias e ingre-
sos psiquiátricos (Trethewey et al., 2019).

En general el diseño de la investigación que se 
ha mostrado está poco expuesta a sesgos, sobre todo 
por la preeminencia de su aspecto descriptivo, su ex-
tensión temporal y el escaso número de exclusiones. 
Precisamente, éstas últimas serían posibles fuentes de 
error al limitar la capacidad de extrapolar los resulta-
dos. Debido al diseño del proyecto inicial la base del 
estudio la constituyen los pacientes con EMG que han 
sufrido un ingreso hospitalario. La exclusión además 
de episodios recurrentes hace imposible la evaluación 
de ciertas hipótesis de interés, como por ejemplo si los 
pacientes que no son seguidos adecuadamente requie-
ren un mayor número de ingresos. 

Si todo lo apuntado sobre el seguimiento de los pa-
cientes con EMG se considera de interés, sería impor-
tante dirigir futuros esfuerzos en investigación sobre 
este aspecto y sobre herramientas para la prevención 
de eventos no deseables en personas con EMG. Al 
igual que realizar estudios en personas con EMG que 
no han requerido ingreso cuyo seguimiento cercano 
en las unidades ambulatorias, ha evitado las descom-
pensaciones graves que suponen la necesidad acudir a 
los servicios de urgencias.
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Conclusiones
Los motivos que con más frecuencia propiciaron el 
ingreso fueron los síntomas positivos y la ideación e 
intento de suicidio. Solo una quinta parte de ellos pro-
cedía del propio sistema sanitario, lo que, añadido a 
la proporción de pacientes sin seguimiento en el año 
previo, puede considerarse como una oportunidad 
clara de mejora en el seguimiento del paciente con 
EMG. La ideación y el intento de suicidio se asociaron 
con una menor probabilidad de estancia larga, y dados 
los desenlaces previsibles en estas situaciones, debería 
resultar en una flexibilización de los criterios de ingre-
so. Finalmente, una orientación hacia la proactividad, 
actuando antes de la descompensación, contribuiría a 
mejorar la asistencia y calidad de vida de los pacientes 
con EMG y su entorno.
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Resumen
Varios autores han tomado el desafío de demostrar la influencia del medio social en la salud mental para cues-
tionar la mirada psiquiátrica hegemónica, individual y organicista, con la intención de construir modelos críti-
cos de práctica profesional centrados en el sujeto. Este trabajo propone estudiar por un lado, los conceptos 
fundamentales del sociólogo Erving Goffman y por el otro a la luz de los mismos, exponer el funcionamiento 
actual de una sala de internación psiquiátrica en un hospital general.
Palabras clave: Erving Goffman - Internación psiquiátrica - Hospital general.

Abtract
Several authors have taken up the challenge of demonstrating the influence of the social environment on mental 
health and questioning the hegemonic, individual and organicist psychiatric gaze, with the intention of constructing 
critical models of professional practice in which the subject is prime. This work proposes to study, on the one hand, the 
fundamental concepts of the sociologist Erving Goffman and, on the other, in the light of them, to expose the current 
operation of a psychiatric inpatient ward in a general hospital.
Keywords: Erving Goffman - Psychiatric ward - General hospital.
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Introducción
La psiquiatría como especialidad enfrenta permanente-
mente desafíos que interpelan y cuestionan su sentido. 
El extraordinario desarrollo de la investigación tec-
no-bio-médica ha tenido una influencia determinante 
sobre la construcción de las prácticas clínicas en la me-
dicina actual y la psiquiatría no ha sido la excepción.  

Juan Carlos Stagnaro (2002), director de Vertex 
Revista Argentina de Psiquiatría, plantea que este mo-
delo científico se ha instalado como paradigma domi-
nante, acompañado de una terapéutica “racional” de 
las enfermedades mentales que jerarquiza de manera 
casi exclusiva a la evidencia por sobre otro tipo de en-
foques o miradas.

Esta aseveración nos habilita a pensar sobre lo 
sencillo que es para el paciente psiquiátrico quedar 
atrapado entre valoraciones estadísticas y datos cuan-
titativos, sin la posibilidad de considerar una visión 
antropológica (centrada en el paciente) de la enferme-
dad mental. 

En el año 2012 uno de nosotros publicó un traba-
jo cuya hipótesis central sostiene que en las últimas 
décadas del siglo XX la psiquiatría se ha divorciado 
de las ciencias humanas: “la locura como fenómeno 
social e histórico está dando paso a la locura como 
fenómeno individual y biológico. La psiquiatría, de 
manera progresiva, está abandonando una importante 
tradición humanística centroeuropea para abrazar un 
modelo universal o globalizado.”(Matusevich, 2012).

El espíritu dirigido a la ausencia de una única ver-
dad para explicar el sufrimiento de las personas que 
padecen patologías psiquiátricas permite reflexionar 
sobre la necesidad de complementar la mirada bioló-
gica con una perspectiva psiquiátrica antropológica, 
humanística, flexible y eficaz, que incluya la dimen-
sión subjetiva, la historicidad y la sociabilidad del pa-
ciente frente la locura, el dolor, la discapacidad y la 
muerte (Stagnaro, 2002).

Intentando transitar este camino, en esta comuni-
cación analizaremos algunas de las ideas centrales del 
sociólogo Erving Goffman (en lo sucesivo E.G.) y las 
relacionaremos con el quehacer diario en la Sala de 
Internación Psiquiátrica de un hospital general. Los 
pensamientos de E.G. siempre fueron una inspiración 
y un norte en el trabajo de la Sala de Internación de 
psiquiatría del Hospital Italiano de Buenos Aires, su 
obra fue introducida por la doctora Noemí Chervins-
ky, ex Jefa de la Sala, en el año 1985 y, a partir de ese 
año, muchas camadas de residentes y concurrentes se 
formaron a la luz de sus propuestas de vanguardia.

Inspirándonos en el concepto de “sociedad de la 
transparencia”, planteado por el coreano Chul Han 
(2012), proponemos el de “psiquiatría de la trans-
parencia” para hacer referencia al momento actual 
de nuestra especialidad. Recordemos que este autor 
sostiene que las cosas se hacen transparentes cuan-
do abandonan cualquier negatividad, cuando se ali-
san y allanan, cuando se insertan sin resistencia en 
el torrente liso del capital; cuando, liberadas de toda 
dramaturgia, de toda profundidad hermenéutica y de 
todo sentido, se vuelven pornográficas y, finalmente, 
que las cosas se tornan transparentes cuando se des-
pojan de su singularidad expresándose completamen-
te en la dimensión del precio, concluyendo entonces 
que la “sociedad de la transparencia” es el infierno de 
lo igual. 

Fue, justamente a partir de estas reflexiones que 
conjeturamos la eventualidad de que nuestra espe-
cialidad se encuentre, ella también, atravesando una 
etapa de transparencia, en la cual los valores que pre-
dominan son los de la uniformidad, la formalidad, el 
positivismo más extremo, vestido con los ropajes de la 
evidencia, la biologización de las prácticas (incluyen-
do las psicoterapias) y la muerte de las teorías. Esta-
mos frente a una psiquiatría que no ofrece nada para 
interpretar, nada para descifrar ni nada para pensar; 
en palabras de Chul Han no es necesario ningún jui-
cio, ninguna interpretación, ninguna hermenéutica, 
ninguna reflexión, ningún pensamiento frente al va-
ciamiento de su profundidad. Ejercemos en tiempos 
en los que pareciera que la catarata de datos e infor-
mación de la que disponemos convierte en insigni-
ficantes las miradas teóricas (“... la masa positiva de 
datos e información, que hoy crece hasta lo mons-
truoso, hace superfluas las teorías, y la alineación de 
datos suplanta a los modelos”, en palabras del mismo 
autor); las discusiones teóricas han sido eclipsadas por 
intercambios de datos en los que se privilegia tan solo 
la cantidad y la velocidad de la información, esterili-
zando cualquier posibilidad de pensamiento creativo. 

Este filósofo coreano, formado en Friburgo y 
Múnich, va más allá aún, cuando plantea de manera 
arriesgada que la hiperinformación y la hipercomuni-
cación que predominan en la actualidad dan testimo-
nio de la falta de verdad de estos tiempos, e incluso de 
la falta de ser, ya que más comunicación y más infor-
mación no eliminan la fundamental imprecisión del 
todo, sino que más bien la agravan. Nuestra especia-
lidad atraviesa mares en los que todos parecen tener 
una opinión, pero nadie parece esgrimir una teoría; 
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las opiniones van cambiando, son mutantes, en un 
punto carecen de consecuencias, mientras que las teo-
rías son parte de nuestro ser, de nuestra identidad, nos 
permiten significar un mundo a la vez que ser signifi-
cados por el mismo; no debemos perder de vista que 
mayor información no equivale a verdad, se necesita 
tener un sentido y un saber, en caso contrario somos 
como un barco que navega a la deriva, sin dirección 
(Conti & Matusevich, 2018).

Materiales y métodos
Se realizó una investigación de carácter crítico-inter-
pretativo, con base en un enfoque cualitativo-etno-
gráfico. A tal efecto, se realizó una lectura sistemática 
tomando como eje principal los lineamientos genera-
les de dos de los textos más emblemáticos de E.G., In-
ternados (Goffman, 2001) y Estigma (Goffman, 2008) 
(Rizo Garcia, 2011). 

La elección de este autor se justifica por un lado 
en la intención de demostrar la vigencia de sus ideas 
y, por el otro, en la importancia y el significado que él 
otorga a las historias y a las vidas de los individuos: 
“Todo individuo es un objeto de biografía, una en-
tidad alrededor de la cual es posible estructurar una 
historia, una identidad personal. La condición de su-
jeto normal o sujeto enfermo-desviado depende de 
una compleja serie de factores que se van entrelazan-
do para que el contexto en el cual se encuentren ter-
mine siendo el factor decisivo” (Goffman, 1963).

Los conceptos centrales de E.G. fueron puestos en 
relación con tres trabajos dedicados a analizar la rea-
lidad de los pacientes internados (ver Tabla 1). Dicha 

puesta en relación consistió en la intersección entre la 
lectura crítica de los textos y el análisis crítico de las 
prácticas.

Este trabajo surge frente a la constatación de que 
en estos tiempos las historias de las personas han per-
dido relevancia en los procesos de tratamiento. En el 
artículo “Apuntes para una psiquiatría basada en na-
rraciones” (Matusevich, 2018), planteamos que nues-
tra especialidad debe aceptar la percepción del fin de 
los grandes relatos que para todo tenían una respuesta 
y enfocarse en construir las narrativas de los pacien-
tes en el contexto de la subjetividad de estos tiempos, 
colocando las historias en el centro de la escena desta-
cando la importancia de examinar valores, relaciones, 
políticas y las bases éticas del cuidado.

El ámbito de estudio elegido fue la sala de inter-
nación psiquiátrica de un hospital general; esto nos 
permitió discutir con el concepto institución total de 
E.G. y describir nuestra forma de trabajo. A partir de 
su concepción del hospital psiquiátrico como institu-
ción total, E.G consideraba que el paciente internado 
experimentaba una pérdida de control y la posibili-
dad de interactuar con sus redes sociales externas. 
Esto conducía a una disolución de la individualidad 
del sujeto y a la incapacidad para adquirir hábitos que 
corrientemente son requeridos en la sociedad general 
(Goffman, 1961).

A la luz de esas ideas se analizó la práctica profe-
sional ejercida en la sala de internación psiquiátrica 
del Hospital Italiano de Buenos Aires, la cual desde el 
año 2000 se propone brindar un tratamiento tempra-
no, breve, integral e intensivo de situaciones agudas y 

Tabla 1. Trabajos que analizan la realidad del paciente internado

TÍTULO AUTOR/ES AÑO /
LUGAR DE PUBLICACIÓN OBJETIVOS PRINCIPALES

Críticas y alternativas
en psiquiatría

Ortiz Lobo y 
Rafael Huertas

2018,
Los Libros de la catarata, 

Madrid.

Proponer un enfoque crítico de los 
modelos dominantes en la psiquiatría. 
Promover una nueva forma de trabajo 
y de relación entre el profesional y el 
paciente internado.

Violencia, institución y locura Gustavo Rossi y 
Daniel Matusevich

2012,
Ed. Polemos, Buenos Aires.

Articular las ideas de Foucault y 
Goffman con las posibles formas de 
violencia institucional y pensar sus 
efectos en la tarea clínica diaria de la 
sala de internación.

Aplicación de los siete principios 
del aprendizaje pleno en una
sala de internación de psiquiatría
en el entrenamiento médico

Daniel Matusevich
2016, 

Revista del Hospital Italiano 
de Buenos Aires.

Analizar los principios del aprendizaje 
pleno postulados por Perkins en el 
ámbito de la sala de internación psi-
quiátrica y aplicar los mismos al trata-
miento de los pacientes internados.
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que garantice la continuidad de los tratamientos am-
bulatorios.

La misma se caracteriza por ser un dispositivo de 
tratamiento para pacientes agudos y subagudos; cuen-
ta con un total de 31 camas destinadas a satisfacer 
la demanda del sistema prepago (Plan de Salud) del 
Hospital Italiano de Bs. As., como así también de sis-
temas de salud (prepagos y obras sociales) de caracte-
rísticas demográficas similares, provenientes del área 
metropolitana de Buenos Aires (AMBA) o del interior 
del país. Los pacientes internados son mayores de 17 
años, de ambos sexos, con diversos cuadros psicopa-
tológicos. Los principales motivos de internación son 
procesos depresivos, ideas suicidas, episodios autoa-
gresivos, descompensaciones psicóticas y síntomas 
conductuales o psicológicos de las personas que pade-
cen demencia. La mediana de la duración de interna-
ción corresponde a 22 días; en los casos de pacientes 
que padecen de trastornos neurocognitivos con sínto-
mas conductuales, en muchas ocasiones los mismos 
son derivados a residencias para adultos mayores con 
el fin de favorecer la continuidad de los cuidados lle-
vada a cabo en la etapa aguda de la descompensación 
en la sala de internación. El equipo profesional está 
constituido por el jefe de la sala, los coordinadores 
(tres psicólogos y tres psiquiatras), residentes médicos 
y psicólogos, el equipo de enfermería, musicoterapeu-
ta, terapista ocupacional y el personal auxiliar (Matu-
sevich et. al., 2021).

Se analizó toda la información desde una pers-
pectiva integradora y se evaluó la aplicabilidad de los 
conceptos estudiados. Una perspectiva integradora 
implica la incorporación de una visión global que in-
cluya las dimensiones biomédica, antropológica, hu-
manística y subjetiva del individuo y propone resaltar 
la importancia de la construcción de un conocimiento 
compartido, considerando la insuficiencia de cual-
quiera de esos enfoques de manera aislada e indivi-
dual (Arana, 2013). 

El “cara a cara” como punto de partida
E.G. define a las interacciones sociales cotidianas 
como tema central de su obra. Puntualiza la existencia 
de roles de interacción y no de individuos concretos, 
de manera tal que las diferentes categorías son parte 
de un sistema de perspectivas que se retroalimenta en 
el juego de los opuestos. Es decir, que se concentra en 
cómo las etiquetas se introducen en las interacciones 
del día a día. En la obra Internados dichas categorías 
están basadas en la división expuesta en las institucio-

nes totales, donde se propone la existencia del grupo 
de internos y el del personal, los cuales interactúan de 
manera casi unidireccional, plasmando una relación de 
poder asimétrica (Goffman, 1961). En Estigma, iden-
tidad deteriorada el autor plantea la existencia de dos 
categorías diferentes, los estigmatizados y los normales. 
Considerando a ambos grupos como comportamientos 
adaptativos ante el control social (Goffman, 1963).

Será relevante tener en cuenta que E.G. define al 
paciente mental desde un punto de vista sociológico. 
Esto significa que una persona es considerada dentro 
de la categoría de enfermo psiquiátrico cuando altera 
su destino social. Por lo tanto, la locura suele ser en 
mayor medida producto de una perturbación social, 
es decir, que aquel considerado como enfermo no lo-
gra cumplir con ciertas exigencias esperadas en deter-
minados contextos sociales más que por un trastorno 
psiquiátrico en sí mismo (Goffman, 1963).

 
Breve biografía de Erving Goffman
E.G., considerado uno de los sociólogos más novedo-
sos del siglo XX, dedicó su estudio al interaccionismo 
simbólico a través de la observación participante. Su 
mayor interés fue examinar el impacto de las estruc-
turas sociales en los niveles más locales de la vida co-
tidiana, es decir la microsociología. 
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encontramos en pleno cambio de incorporación de las 
redes sociales a nuestro trabajo tratando de compren-
der los beneficios y potenciales limitaciones de la herra-
mienta durante el proceso de internación. 

Es importante resaltar que aún con la existencia de 
Salas de Internación inmersas en estructuras hospita-
larias polivalentes, no hay garantía de la eliminación 
del riesgo de su conformación como institución total. 
El riesgo se mantiene vigente cuando los procesos de 
formación de los médicos y psicólogos tienen caracte-
rísticas decimonónicas y/o cuando las variables bioló-
gicas se jerarquizan como ejes exclusivos de los trata-
mientos sin contemplar ni la diversidad ni las nuevas 
formulaciones teóricas que caracterizan al mundo de 
hoy.   

Alberto Ortiz Lobo (2013) propone un enfoque 
distinto a los modelos dominantes en la psiquiatría 
moderna. La misma invita a considerar múltiples 
perspectivas sobre la enfermedad mental, sus seme-
janzas y diferencias entre los sujetos de contextos so-
ciales y culturales diversos. Promueve una horizonta-
lidad entre el profesional y el paciente, un trato más 
humanizado del enfermo mental, en un sistema colec-
tivo, equitativo y participativo. 

Es por eso, que la elaboración de una visión dife-
rente acerca del paciente internado es un desafío que 
implica cambios profundos. Estas modificaciones de-
ben ser impulsadas desde un carácter humanista y em-
pático por parte del equipo profesional quien propone 
la co-construcción de formulaciones narrativas junto 
con el paciente, considerando a las mismas como hi-
pótesis dinámicas que contemplan los síntomas pre-
sentados, las fortalezas y el contexto de cada uno de 
los individuos. Lo dinámico implica una apertura per-
manente a los cambios en contraposición a la fijeza de 
ciertos diagnósticos y enfoques. En ese sentido, en el 
año 2010, Matusevich y Pieczanski, plantearon como 
nuevo paradigma la “medicina basada en valores”, la 
cual repara en las particularidades de cada sujeto fo-
calizándose en los valores y cultura de cada uno de 
ellos (Matusevich & Pieczanski, 2010).

Colocar al sujeto y su historia personal en un lu-
gar central del tratamiento implica poder evitar caer 
en una psiquiatría globalizada que en pos de una su-
puesta universalización esconde una alarmante falta 
de sentido, como se señala en la introducción de este 
trabajo. 

La “medicina basada en valores” surge como una 
teoría complementaria y en contraposición a la medi-
cina basada en la evidencia que permite dar respuesta 

Nació en 1922 en Canadá, descendiente de padres 
ucranianos que migraron a ese país. Partió a los Esta-
dos Unidos en su infancia, donde realizó toda su for-
mación académica. Inició sus investigaciones en 1945 
en la Universidad de Toronto y los continuó en la Uni-
versidad de Chicago en donde su habitus sociológico 
comenzó a formarse bajo la premisa fundamental de 
la determinación social de todos los actos, incluso de 
los más íntimos y cotidianos.

Durante las décadas de los ́ 50 y ́ 60 escribió la ma-
yor parte de sus textos más valiosos, entre ellos, Inter-
nados (1961) y Estigma (1963). Finalizó su carrera en 
la Universidad de Pensilvania adonde trabajó desde 
1968. Fue presidente de la Asociación Americana de 
Sociología, hasta su fallecimiento en 1982.

La vida en la sala de internación
psiquiátrica de un hospital general 
La actualidad propone un carácter diferente de la 
situación del paciente internado. A pesar de la exis-
tencia de instituciones especializadas (monovalentes 
en los términos argentinos en uso) en nuestro país, 
la incorporación de Salas de Internación psiquiátricas 
en hospitales generales implica un modo de funciona-
miento y un dinamismo diferente (Matusevich, 2006). 

La sala de internación del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires consiste en una unidad de cuidado cerrada 
teniendo en cuenta la existencia de los posibles riesgos 
asociados a la etapa aguda de una descompensación 
psicopatológica. Desde el inicio del proceso de inter-
nación, el equipo profesional coopera en la desarticu-
lación de la coalición alienativa (vide infra), de manera 
tal que busca favorecer la interacción del paciente con 
el exterior y lograr la revinculación con su red familiar 
(Matusevich & Rossi, 2012). Es por ello que las visitas 
de familiares son consensuadas en conjunto con el pa-
ciente, llevándose a cabo en horarios preestablecidos lo 
cual permite, en caso de ser necesaria, una intervención 
terapéutica por parte de los profesionales. 

A medida que el paciente logra atravesar el momen-
to más crítico por el cual se encuentra internado y te-
niendo en cuenta la importancia de evitar el “proceso 
de desculturización” (E.G. define a la desculturización 
como la pérdida o incapacidad para adquirir hábitos 
que corrientemente son requeridos en la sociedad y 
que dicho proceso se incluye en la experiencia vivida 
por los pacientes en las instituciones totales (Goffman, 
1961), el permiso para la utilización del celular en los 
tiempos de hoy se ha transformado en una cuestión a 
tener muy en cuenta. Frente a lo antes mencionado, nos 
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a la toma de decisiones médicas en aquellas situacio-
nes en las cuales diferentes perspectivas y valores po-
tencialmente conflictivos, están en juego. La misma 
pone en primer lugar la perspectiva del paciente, re-
saltando que la diversidad es la norma y no la excep-
ción cuando de valores se trata, y por ello el foco debe 
estar puesto no solamente en el resultado final sino en 
el proceso terapéutico. 

Derivada de la filosofía analítica, la “medicina ba-
sada en valores” provee herramientas clínicas para 
vincular el conocimiento científico a las necesidades, 
deseos y expectativas que el paciente trae a la consulta 
clínica. El avance en los derechos trae pacientes más 
interesados y empoderados en cuanto a que se respe-
ten sus deseos, perspectivas y valores en general. La 
“medicina basada en valores” legitima las diferentes 
perspectivas de valores, entiende que están cada vez 
más en juego en todas las áreas de la salud y pone en 
la toma de decisiones éticas a todos los actores involu-
crados, los pacientes, sus familias y el equipo profesio-
nal (Matusevich & Pieczanski, 2010).

Es aquí que el funcionamiento de la sala de interna-
ción del Hospital Italiano cobra un carácter sustancial, 
dado que propone, desde hace ya varios años, pensar 
estrategias de intervención orientadas a un trabajo co-
laborativo que, respetando la multiplicidad de teorías 
y miradas, está organizado en grupos es decir que “no 
hay lugar para las individualidades ya que la comple-
jidad de la patología mental requiere del pensamiento 
grupal para poder ser descifrada” (Matusevich, 2016). 
La variedad de teorías de quienes conforman el equi-
po se ve reflejada en la complejidad del mundo actual, 
lo cual favorece un mayor entendimiento de la enfer-
medad mental.

La “anti supervisión” es un concepto desarrollado 
por Abadi y Matusevich a partir de ideas del escritor 
Isidoro Blaistein, que plantea una visión horizontal 
y complementaria del trabajo entre profesionales de 
distinto grado de formación analizando las diferentes 
narrativas del trabajo con pacientes. Aplicando ese 
concepto, en el quehacer diario de la internación, se 
llevan a cabo reuniones de equipo “anti supervisadas” 
por el jefe de la sala, en las cuales participa únicamen-
te el equipo profesional constituido por los coordina-
dores psiquiatras y psicólogos, los residentes médicos 
y psicólogos, el equipo de enfermería, el musicotera-
peuta, la terapista ocupacional y la asistente social. 

El valor del grupo como forma de trabajo se edifi-
ca frente a la importancia de la integración, la circu-
laridad y la construcción de conocimiento colectivo. 

Por ende, la mirada multiteórica corresponde a un 
posicionamiento en el que el constructo teórico está 
arraigado en la presencia de un sujeto, lo cual resal-
ta la dimensión ética de los profesionales de salud. Es 
precisamente esa base ética la que permite que per-
sonas con ideas y pensamientos disímiles puedan en 
conjunto con las personas internadas construir narra-
tivas de sufrimiento y de mejoría contemporáneas a la 
muerte de los grandes relatos.

El juego completo
Siguiendo la línea de trabajo propuesta, no podemos 
dejar de mencionar la noción acuñada por David Per-
kins de juego completo que busca hacer del aprendi-
zaje un “todo”. El mismo es resultado de un proceso 
interactivo permanente que involucra a los alumnos 
y maestros, implicando una participación activa por 
parte de quien aprende y haciendo hincapié en la 
noción del proceso y no en la de resultado. Según el 
artículo “Aplicación de los siete principios del apren-
dizaje pleno en una sala de internación de psiquiatría 
en el entrenamiento médico” escrito por uno de no-
sotros: “la interacción entre los profesionales jóvenes 
de manera constante y permanente con los expertos 
es donde radica la singularidad de la propuesta, dado 
que se lleva a cabo la doble tarea del aprendizaje y del 
desempeño profesional” (Matusevich, 2016).

La noción de aprendizaje pleno postulada por Per-
kins resalta no solo un modelo de aprendizaje innova-
dor y diferente de las prácticas clínicas actuales, sino 
que imprime la importancia de la matriz grupal como 
norte de los procesos llevados adelante en la sala de 
internación. La relevancia de la figura del grupo se 
concibe en el comprender y acompañar las caracterís-
ticas propias de cada individuo (Perkins, 2016). 

Es decir que el juego completo busca transformar-
se en una estrategia que evite la práctica, en nuestro 
caso, de una psiquiatría universal que no siempre re-
para en las particularidades de cada paciente, con la 
intención de resignificar el sentido del accionar de los 
profesionales a través de la circularidad y la construc-
ción de un saber y una cultura comunitaria. 

Análisis de tres problemas
a. La medicalización
Teniendo en cuenta el actual avance biomédico y la 
influencia de la industria farmacéutica, en la sala de 
internación del Hospital Italiano, se propone una for-
ma de trabajo diferente en relación a los tratamientos 
farmacológicos de los pacientes. Dicho enfoque no 
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sólo da lugar a la sintomatología clínica presentada, al 
diagnóstico psiquiátrico y a las generalidades propias 
del funcionamiento del psicofármaco, sino también, 
a la subjetividad e historia personal del paciente. De 
manera tal que la elección del tratamiento psicofar-
macológico se produce en consonancia con un pen-
samiento psiquiátrico crítico, el cual busca combatir 
el estigma, la cosificación y la medicalización del pa-
ciente mental.

Para dicho propósito se discute en detalle con los 
pacientes y sus familias los posibles efectos adversos 
de los diversos psicofármacos con el objeto de generar 
la máxima adaptación favorable a la historia de la per-
sona internada. Cuestiones como la afectación de la 
esfera sexual, el aumento de peso, el enlentecimiento 
del pensamiento y otras son puestas sobre la mesa y 
contrastadas con los valores personales y familiares. 
También se problematizan las dosis y los tiempos de 
utilización de la medicación con el fin de disminuir la 
desesperanza de la persona frente a lo que implica un 
futuro con psicofármacos (Matusevich & Rossi, 2012).  

b. La coalición alienativa
E.G. define a la “coalición alienativa” como al grupo 
de co-participantes de la realidad de un paciente que 
son los encargados de dar lugar al proceso de inter-
nación (Goffman, 1961; Matusevich & Rossi, 2012). 
Los pacientes se internan en la mayoría de los casos 
sin el acompañamiento permanente de sus familiares, 
salvo en situaciones en las que el equipo profesional 
considere que es necesario (pacientes que requieran 
asistencia en las actividades de la vida diaria). Aun así, 
el trabajo en conjunto con la familia se realiza desde el 
inicio de la internación, lo cual coopera en disminuir 
la experiencia subjetiva por parte del paciente de ha-
ber sido moralmente traicionado, y por ende atenuar 
el sentimiento de resentimiento y abandono. 

El equipo profesional busca estimular la creación 
de redes de personas significativas alrededor del indi-
viduo para favorecer la reconstrucción de los vínculos 
sociales, propiciando reuniones familiares donde pri-
me el diálogo y la comunicación. Lo mismo beneficia-
rá a la apertura del paciente al vínculo con el equipo 
profesional, y así gestar el espacio para lograr una re-
lación terapéutica más abierta.

Entre los enfoques críticos del modelo biomédico 
y de las condiciones institucionales del paciente inter-
nado deben señalarse los trabajos de Seikkula, Alaka-
re y colaboradores quienes desarrollaron en Finlandia 
el modelo que denominaron “Diálogo abierto”. 

“Diálogo abierto” es un enfoque construccionista 

social para el tratamiento de la enfermedad mental que 
se desarrolló en el Hospital de Keropudas en Finlan-
dia, donde continúa evolucionando y expandiéndose. 
Se orienta a fortalecer el aspecto adulto del paciente 
utilizando como eje del tratamiento principios tales 
como la flexibilidad y movilidad, la ayuda inmediata y 
la responsabilidad. El trabajo en la sala de internación 
incorporó algunos de los ejes fundantes del modelo 
finlandés, como el enfoque adaptado a las necesidad 
del paciente, la igualdad dialógica en las reuniones 
para el tratamiento, la actividad reflexiva del equipo 
profesional y, por sobre todas las cosas, no entender 
más al paciente como un objeto-de-tratamiento sino 
más bien como un sujeto-en-tratamiento (Seikkula, 
Arnkil, 2019; Haarakangas et.al. 2020).

El modelo finlandés se transformó en fuente de 
inspiración para lograr ciertos cambios en la práctica 
asistencial de la sala de internación del Hospital Italia-
no, aunque reconociendo que un intento de replicarlo 
a modo de franquicia es un camino seguro hacia el 
fracaso. Más que copiar una técnica y trasladarla a un 
contexto que no le pertenece, se trata de aprender qué 
claves epistemológicas nos ofrece para, a partir de ahí, 
implicarse en un proceso de cambio en las ideas, las 
prácticas y las estructuras asistenciales. Por otro lado, 
creemos que las revoluciones se generan en la clínica, 
desconfiando de los procesos que se originan en los 
escritorios ya que habitualmente éstos están desco-
nectados de la realidad y del sufrimiento. 

c. La carrera moral del paciente mental
A partir de una perspectiva histórico-natural, E.G. 
describe la trayectoria de una persona que se convier-
te en paciente. Distingue tres etapas transitadas por el 
sujeto utilizando a la internación como factor deter-
minante de las mismas. La primera de ellas como el 
periodo previo a la internación (etapa del pre-pacien-
te), el periodo de estadía en el hospital (etapa del pa-
ciente) y el periodo posterior a su externación (etapa 
del ex-paciente), siendo cada una de las fases expe-
riencias de aprendizaje para fomentar lo individual y 
particular de cada uno (Goffman, 1961). 

El autor propone como uno de los momentos crí-
ticos de la carrera moral de un individuo, la experien-
cia de aislamiento, la cual coincide a menudo con un 
periodo de hospitalización. En pos de contemplar la 
particularidad del proceso de internación para cada 
paciente, el equipo profesional intenta generar espa-
cios de reflexión en conjunto con este con la intención 
de pensar el motivo que derivó a su ingreso y cuáles 
son los objetivos de la internación. 
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La construcción de un saber compartido entre el 
paciente, la familia y el equipo profesional constituye 
el eje para realizar tratamientos adaptados a la cultu-
ra del paciente y así poder potenciar sus capacidades 
y trabajar sobre las herramientas necesarias para una 
adaptación al mundo una vez externado (Figuera Ál-
varez, 2019).

Discusión
Al final de nuestro recorrido concluimos que frente 
a la ausencia de una única verdad para explicar el su-
frimiento mental, es necesario resaltar la importancia 
de las historias personales como piedra angular de los 
procesos de tratamiento.

Recurrir a autores como E.G. y los demás mencio-
nados nos posibilita repensar el rol del paciente y del 
profesional en el contexto de un proceso de interna-
ción desde una perspectiva complementaria a la mi-
rada de la clínica hegemónica, acentuando el carácter 
antropológico de nuestra práctica. Esto implica la in-
corporación de una visión integral que incluya la di-
mensión subjetiva, la participación activa del paciente 
en su propio cuidado y la importancia de la construc-
ción de conocimiento entre los diferentes actores in-
volucrados: el paciente, su familia y el equipo tratante 
(Ortiz Lobo & Huertas, 2018).

El trabajo de la Sala es, para una psiquiatría reduc-
cionista que se niega a plantearse cuestiones ontológi-
cas y epistemológicas fundamentales y que asimismo 
se niega a abrirse a otros relatos, como la “kryptonita” 
para Superman. ¿Qué implica reducir la experiencia 
y la conducta humana a un mero epifenómeno de la 
actividad cerebral? ¿Qué supone para la clínica or-

ganizar sus conocimientos en torno a clasificaciones 
que naturalizan los trastornos mentales, obviando su 
origen y su construcción social? ¿Cómo influyen los 
intereses de la industria farmacéutica en mantener 
esta narrativa? ¿A qué se reduce el rol del psiquiatra y 
demás profesionales del equipo de salud? 

En esta comunicación y en nuestro trabajo propo-
nemos renunciar a la omnipotencia y abrirnos a otros 
relatos que den importancia a los contextos (políticos, 
culturales, económicos y sociales) evitando naturali-
zar a los diferentes modelos de autoritarismo (p. e. el 
modelo médico hegemónico, el patriarcado, el de la 
industria farmaceútica, etc.) (Hacking, 2001; Huertas, 
2012). Se realizó una investigación de carácter críti-
co-interpretativo, con base en un enfoque cualitati-
vo-etnográfico. Para obtener las narrativas se utilizó la 
observación participante, lo que consideramos es una 
de las limitaciones más importantes de nuestro traba-
jo (Canguilhem, 2004).

La psiquiatría está en una encrucijada: en las úl-
timas décadas el paradigma tecnológico devino he-
gemónico, marcando el desarrollo de la actividad clí-
nica y de investigación así como la formación de los 
nuevos profesionales, los mensajes transmitidos a los 
pacientes, y la visión global que la sociedad tiene de la 
enfermedad mental como algo explicable (y solucio-
nable) en términos neuroquímicos (una neuroquími-
ca cortoplacista negligente de los efectos secundarios 
que se utiliza para solucionar dudosos desequilibrios 
neuroquímicos) (Levin, 2019). 

A pesar de la existencia de una terapéutica de las 
enfermedades mentales que jerarquiza de manera casi 
exclusiva la evidencia por sobre otro tipo de enfoques, 

Tabla 2. Análisis comparativo entre las instituciones totales y la Sala de Internación psiquiátrica del Hospital Italiano
INSTITUCIONES TOTALES SALA DE INTERNACIÓN PSIQUIÁTRICA DEL HOSPITAL ITALIANO

Interacciones ocasionales y de naturaleza cerrada. Interacciones permanentes y de naturaleza semi abierta.

Desculturización del individuo internado. Fomentar las capacidades ya existentes del paciente y realizar tratamientos 
adaptados a la cultura del mismo.

Pérdida de la individualidad del sujeto. Potenciación de lo individual y particular de cada sujeto. 

Experiencia de parte del paciente de ser
“moralmente traicionado” por sus familiares
(coalición alienativa).

Trabajo intensivo y a la par con el paciente y su familia.

Tendencia a la estigmatización del paciente
internado.

Construcción narrativa de la enfermedad como herramienta de trabajo 
terapéutico y de autoconocimiento.

Tratamientos farmacológicos orientados
únicamente a los síntomas clínicos presentados. 

Tratamientos farmacológicos orientados no solo a lo sintomático sino
contemplando las preferencias e historia personal del paciente.

Presencia de dos grupos antagónicos (el personal 
y los pacientes) y una relación asimétrica de poder 
entre los mismos. Asimetría plena. 

Intento de construcción de un saber compartido entre el paciente, la familia 
y el equipo profesional.
Disminución de la asimetría. 
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la presencia de los valores que acompañan a dichos 
datos científicos son esenciales a la hora de definir 
conductas terapéuticas. La medicina antropológica 
nos abre una puerta que nos permite prestar atención 
a los mismos, saber dónde están, qué son y cómo se 
inmiscuyen en el cuidado de la salud de cada indivi-
duo (Stagnaro, 2002).

Este principio pone el eje en el entrenamiento mé-
dico tomando en cuenta fundamentalmente el trabajo 
colaborativo como usina multiteórica de convergen-
cias y divergencias con el objeto de evitar la prácti-
ca de una psiquiatría universal que no repara en las 
particularidades de cada sujeto. La elaboración de una 
co-visión diferente acerca del paciente internado es un 
desafío que invita a un compromiso diferente por par-
te de los profesionales. Dicho cambio propone colocar 
al sujeto y a su historia en un lugar central del trata-
miento, focalizándose en los valores y cultura de cada 
paciente y en la construcción de narraciones que con-
templen la totalidad del individuo y su perspectiva a lo 
largo del recorrido terapéutico. De esta forma se instala 
en el valor del grupo como forma de trabajo, promo-
viendo la integración, la circularidad y la construcción 
de un conocimiento colectivo en constante evolución.

Conflicto de intereses: la autora ha trabajado en la 
sala de internación del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res. El autor trabaja en la sala de internación del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires.
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Resumen 
La pandemia provocada por COVID-19 en el mundo, en sus diferentes períodos, produjo muchos cambios 
en el sueño y en diversas áreas de la salud mental. Objetivos: Evaluar y comparar calidad de sueño y aspectos 
de la salud mental durante dos períodos diferentes de la pandemia por COVID-19, como así también analizar 
algunos cambios en hábitos/conductas. Materiales y métodos: Se realizó un estudio de corte transversal, a través 
de una encuesta anónima de la que participaron 998 personas. La misma se realizó en dos períodos de tiempo. 
El primer período comprendió de marzo a julio de 2020, el segundo período abarcó de marzo a julio 2021. El 
análisis consideró: información demográfica, calidad del sueño, síntomas depresivos y de ansiedad. Resultados: 
Al comparar la calidad de sueño durante los períodos 2020 versus el 2021, el porcentaje de malos dormidores 
pasó del el 51% al 59% en el segundo período. En cuanto a los síntomas depresivos pasó del 21,1 al 16,3% y 
el porcentaje de síntomas de ansiedad pasó del 59,5 al 47,6%. La mala calidad del sueño afectó a un número 
mayor de personas en el 2021 que en el 2020 mientras que el porcentaje de participantes con síntomas de 
ansiedad y de depresión disminuyó en el año 2021. En la segunda fase de la encuesta las personas modifica-
ron algunos hábitos/conductas como ser: cambiaron horarios de rutina, adquirieron mascotas, compartieron 
más sus sueños y recordaban con mayor frecuencia los mismos. Este artículo contribuye a conocer diversos 
aspectos del sueño, los cambios de humor y modificaciones de hábitos/conductas que ocurrieron durante la 
pandemia en Argentina.
Palabras clave: COVID-19 - Parasomnias REM y NREM - Ansiedad - Depresión - Calidad del sueño.

Abstract
The pandemic caused by COVID-19 in the world, in its different periods, produced many changes in sleep and in various 
areas of mental health. Objectives: To evaluate and to compare sleep quality and aspects of mental health during 
two different periods of the COVID-19 pandemic, as well as to analyze some changes in habits/behaviors. Subjects 
and methods: A cross-sectional study was carried out, through an anonymous survey. Demographic information, sleep 
quality, depressive and anxiety symptoms were analyzed. Of the total, 998 surveys were selected. The survey focused 

Análisis de la calidad del sueño, alteraciones del humor y
modificaciones de algunos hábitos y conductas durante dos
diferentes períodos de la pandemia por COVID-19 en Argentina 
Analysis of Sleep Quality, Mood Alterations and modifications of some Habits/Behavior 
during two different Periods of the COVID-19 Pandemic in Argentina
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on 2 time periods, from March to July 2020 and from March to July 2021. Results: When sleep quality was compared 
during the 2020 versus 2021 periods, the percentage of poor sleepers went from 51% to 59% in the second period. 
Regarding depressive symptoms, it went from 21.1 to 16.3% and the percentage of anxiety symptoms went from 59.5 
to 47.6%. Poor sleep quality affected more people in 2021 compared to 2020. The percentage of participants with 
symptoms of anxiety and depression decreased in 2021. People changed some habits/behaviors, such as: changing 
routine schedules, acquiring pets, sharing their dreams more, and remembering them more frequently. This article con-
tributes to knowing various aspects of sleep, mood swings and changes in habits/behaviors that occurred during the 
pandemic in Argentina.
Keywords: COVID-19 - REM and NREM - Parasomnias - Anxiety -Depression - Sleep quality.

Introducción
A fines de 2019, en Wuhan (China) se inició el brote 
por COVID-19 generando una crisis a nivel mundial 
(Wang et al., 2020). Por ello, en distintos países fue ne-
cesario implementar un aislamiento social, para ami-
norar la rápida expansión del virus. La limitación en el 
contacto social y laboral impactó fuertemente en la es-
fera psicosocial. Los cambios en las rutinas diarias y el 
desajuste de las actividades de la vida cotidiana suma-
das a la incertidumbre por el devenir de la emergencia 
sanitaria, constituyeron una situación especialmente 
particular para desarrollar y/o acentuar los diversos 
trastornos del humor y del sueño (Brooks et al., 2020; 
Torrente et al., 2021).

El sueño es una necesidad fundamental en el ser hu-
mano, por lo que tanto la cantidad como la calidad, son 
aspectos esenciales para lograr una salud óptima, tanto 
física como mental, pues influyen, en la preservación 
del sistema inmune y las funciones cognitivas (Seelye 
et al., 2015). Por ejemplo, la privación crónica de sueño 
(afección común en la sociedad moderna), provocaría 
en los que lo padecen, una reducción en su rendimien-
to, así como un mayor riesgo de accidentes, enfermeda-
des y muerte (Lao et al., 2018; Kim et al., 2018).

Dada la importancia del sueño con respecto a lo 
previamente descrito, y como parte de un equipo in-
terdisciplinario de médicos dedicados a ese tema en 
el Cono Sur (Chile, Uruguay y Argentina), se diseñó 
una encuesta.

Las hipótesis con las que se trabajó fueron la predic-
ción de que las personas, tendrían mayores síntomas de 
depresión, ansiedad y mala calidad de sueño durante 
el primer año de confinamiento en relación al segundo 
año y que a los síntomas antes señalados, se agregarían 
cambios en las rutinas, en los hábitos y en las conductas. 
Las circunstancias vividas durante la pandemia, y qui-
zás la acumulación de sentimientos como la soledad, 
el miedo, la nostalgia, posiblemente podían llevar a las 
personas a adquirir mascotas, a compartir experiencias 
con otras personas, y/o a cambiar hábitos. 

Objetivos
Los objetivos propuestos en esta investigación fueron: 
a) evaluar y comparar calidad de sueño y alteraciones 
del humor durante los dos primeros años de pande-
mia por COVID-19 y b) analizar algunas modificacio-
nes en hábitos/conductas durante la pandemia.

Materiales y método
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y de 
corte transversal aprobado por el Comité de ética del 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clíni-
cas “Norberto Quirno” (CEMIC). Se confeccionó para 
el estudio, una encuesta sobre calidad de sueño, alte-
raciones del humor y otros cambios relacionados al 
sueño, hábitos-conductas, durante los diferentes pe-
ríodos de la pandemia por COVID-19 en Argentina. 

Se trataba de una encuesta anónima de autorepor-
te, generada en un formulario de Google. Los autores 
reclutaron a los participantes, a través de muestreo de 
conveniencia mediante redes como correo electróni-
co y diversas plataformas de redes sociales de la Aso-
ciación Argentina de Medicina del Sueño (Facebook, 
Instagram) como así también por diversos contactos 
de los asociados. 

El período de apertura de la encuesta fue desde el 
1º de agosto al 15 de septiembre 2021. Podían partici-
par a partir de los 16 años de edad, quienes vivieron 
en Argentina desde el comienzo de la pandemia, y que 
permanecieron en el país durante el confinamiento. A 
las personas contactadas se les pidió que compartan 
con otros la encuesta, como una forma de muestreo de 
bola de nieve. Es decir, se utilizó una combinación de 
muestra por conveniencia y de bola de nieve, método 
utilizado por otros autores (Maury-Mora et al, 2022).

Previamente se detalló a los participantes los obje-
tivos de la encuesta y se enfatizó su carácter anónimo 
y voluntario. Además, se declaró el compromiso de los 
investigadores -con la Ley 25.326- de velar por la pro-
tección de datos y la difusión de los resultados.
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A los encuestados se solicitó responder las pre-
guntas, teniendo en cuenta los recuerdos de lo ocu-
rrido en los períodos de tiempo correspondientes a 
los primeros meses del aislamiento social estricto de 
la pandemia (marzo-julio 2020) y lo ocurrido al año 
siguiente (marzo-julio 2021).

La encuesta contenía preguntas de índole so-
cio-demográficas generales: edad, género, profesión 
(trabajadores de salud o no trabajadores de salud), 
antecedentes conocidos de enfermedades clínicas y de 
salud mental. 

La evaluación de la calidad del sueño, se realizó 
mediante el Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 
(PSQI), el cual evalúa distintos componentes del sue-
ño como ser: calidad subjetiva, latencia, duración, efi-
ciencia, perturbaciones, uso de medicación hipnótica 
y disfunción diurna. 

Se consideró como malos dormidores a quienes te-
nían una puntación de PSQI mayor a 5, mientras que 
como buenos dormidores a quienes tenían una pun-
tuación hasta 5 inclusive (Buysse et al., 1989; Esco-
bar-Córdoba et al., 2005). 

Para evaluar alteraciones del humor como ansie-
dad y depresión, se utilizaron dos cuestionarios, el 
PHQ-4 y el GAD-7. 

El PHQ-4, es un cuestionario que combina dos 
ítems que consisten en los criterios básicos de depre-
sión (PHQ-2), así como dos ítems para la evaluación 
de síntomas de ansiedad (GAD-2). Ambas sub-escalas 
demostraron, independientemente, ser buenas herra-
mientas de cribado. El objetivo del PHQ-4 es permitir 
una medición corta y precisa de los síntomas básicos 
de la depresión y ansiedad. Se estableció que un punto 
de corte de 3 en ambas sub-escalas (Löwe et al., 2010; 
Rüya et al., 2014).

Dado que al inicio de la pandemia -en un estudio 
previo- se encontró un alto porcentaje de síntomas de 
ansiedad generalizada (Valiensi et al., 2021), se utili-
zó además del cuestionario descrito anteriormente, el 
Cuestionario GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder). 
Consiste en un instrumento autoaplicable de 7 ítems. 
Se estableció un punto de corte mayor a 4, para de-
tección de síntomas de ansiedad (Spitzer et al, 2006; 
García-Campayo et al., 2010).

Para evaluar cambios en los hábitos/conductas du-
rante ambos años, se realizaron preguntas específicas.

Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo de las variables cuantita-
tivas se expresaron en media y desvío Standard (DS). 

Para las variables cualitativas se usó frecuencia y por-
centaje. Se utilizaron medidas de tendencia y distribu-
ción para describir grupos. Para comparar variables 
cualitativa con cualitativa, se usó t de student. Se con-
sideró significativa una p <0.05. Se usó SPSS 18(Chi-
cago SPSS Inc.).

Resultados
Se recogieron 1014 encuestas, no duplicadas; se des-
cartaron 16 (15 por no residir en el territorio argenti-
no durante la totalidad de los períodos evaluados y 1 
encuesta por estar incompleta). Por lo tanto se consi-
deraron 998 encuestas (el 75,6% completado por per-
sonas de género femenino, el resto por otros géneros).
El rango etario fue de 16 a 83 años con una media de 
edad 44 ± 13 años.

El 71,2% de las encuestas, procedieron de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, mientras que las pro-
venientes de la Provincia de Buenos Aires ocuparon el 
segundo lugar (ver Tabla 1).

Como antecedentes previos, el 16,9% de las/os par-
ticipantes refirió obesidad; el 15% hipertensión arte-
rial; el 7,8% depresión; el 4,1% ansiedad; el 3,2% ap-
neas (pausas respiratorias) y el 2,7% otros trastornos 
del sueño (ver Tabla 2).

Por el PSQI, se constató un 51% de malos dormido-
res en el año 2020 versus el 59% en el año 2021 (Tabla 3).

El porcentaje de quienes presentaron latencias 
de inicio de sueño superior a los 30 minutos fue de 
78,6% en el 2020, versus 73,8% en el 2021. En el 2020, 
el 71,5% reportó compartir el lecho con otra persona 
versus el 70,3% en el segundo año analizado. El 5,5% 
versus 2,9% reconoció presentar somniloquia (hablar 
dormido) más de 2 veces por semana; el trastorno 
comportamental del sueño REM reportó el 21,2 ver-
sus el 16,3%; mientras que el 19,6 versus el 13,6% refi-
rió pesadillas; el 23,4 versus 17,9% notificó bruxismo. 
El 13,8 versus 10,6% reconoció usar benzodiazepinas 
para dormir. 

Se encontró mayor alteración en todos los compo-
nentes del PSQI durante el 2020, en comparación con 
el año 2021(ver Tabla 3).

Cuando se cotejó, mediante T de student, géne-
ro (femenino/masculino), grupo etario (mayores y 
menores de 65 años) y profesión (trabajadores y no 
trabajadores de la salud), con valores medios de PSQI 
iguales o superiores a 5, se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas de mala calidad de sueño 
(malos dormidores) mayoritariamente en el género 
femenino respecto al masculino y en los mayores de 
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Tabla 2. Análisis de antecedentes relacionados con la 
salud en general

Antecedentes clínicos/psi-
quiátricos reportados

n =998

n %

Vacunados para el COVID 19946 94,8

Sin Antecedentes 527 52,8

Obesidad 169 16,9

Hipertensión 150 15,0

Hipotiroidismo 131 13,1

Depresión 78 7,8

Dislipidemia 72 7,2

Ansiedad 41 4,1

Apneas del Sueño 32 3,2

Diabetes 30 3,0

Trastorno del Sueño en general 27 2,7

Enfermedad Cardiovascular 17 1,7

Hospitalizado durante las últimas 
3 semanas 3 0,3

Tabla 1. Características generales de la población 
encuestada

Características de la
población

n =998

n %

Género

Femenino 754 75,6

Masculino 238 23,8

No Binario 1 0,1

Pangénero 2 0,2

No se identifica con ninguno 1 0,1

Edad

Edad mayor o igual a 65 años 74 7,4

Edad menor a 65 años 874 87,4

Números de Encuestas obtenidas según provincias

C.A.B.A. 446 44,7

Buenos Aires 264 26,5

Mendoza 65 6,5

Santa Fe 44 4,4

Córdoba 32 3,2

Santa Cruz 28 2,8

Entre Ríos 24 2,4

Misiones 15 1,5

Chaco 15 1,5

Tierra del Fuego 11 1,1

Chubut 9 0,9

Río Negro 8 0,8

Neuquén 7 0,7

Corrientes 6 0,6

San Luis 6 0,6

Tucumán 3 0,3

San Juan 2 0,2

La Rioja 2 0,2

Jujuy 2 0,2

Santiago del Estero 1 0,1

La Pampa 1 0,1

Formosa 1 0,1

Catamarca 1 0,1

Ocupación en el momento de la encuesta

Teletrabajo en algún momento de la pandemia 642 64,3

Teletrabajo en el momento de la encuesta 103 10,3

Trabajo Presencial 274 27,5

Estudiante universitario 47 4,7

Desempleado/a o cesante 24 2,4

Jubilado 60 6,0

Trabajo Presencial + Teletrabajo 45 4,5

Profesional de la Salud 488 48,9

65 años respecto a los de menos edad, esto tanto en el 
2020 como en el 2021 (Tabla 4).

En la Tabla 5 se muestra que mediante el análisis 
de PHQ-4, se constató mayor porcentaje de afectados 
por síntomas de ansiedad, en el año 2020 respecto al 
2021 (26,4 versus 17,2%). También, mediante el análi-
sis de GAD-7 se encontró mayor porcentaje de pobla-
ción afectada por síntomas de ansiedad, en el inicio de 
la pandemia (59,5% versus 47,6%). 

De acuerdo al PHQ-4, se constató un 21,1% de 
personas con síntomas depresivos en el año 2020 ver-
sus el 16,3% en el año 2021 (Tabla 5).

En la Tabla 6, se comparó, mediante T de student, 
género (masculino/femenino), grupo etario (mayo-
res/menores de 65 años) y profesión (trabajadores/
no trabajadores de la salud), con valores medios de 
GAD-7 (trastorno de ansiedad), superiores a 4, se en-
contró diferencias estadísticamente significativas en el 
género femenino respecto al masculino (2020-2021) y 
en los menores de 65 años durante el primer período.

Se estudiaron algunas modificaciones de hábitos/
conductas. El 74,7% refirió mantener la rutina de 
cambiar la ropa de uso diario antes de ir a dormir. El 
65,1% cambió los horarios de sus actividades habitua-
les. El 42,2% varió los lugares de actividad y/o reposo 
en el hogar. El 20,4% adquirió una nueva mascota, y el 
23,3% reconoció dormir con ellas. En cuanto al con-
sumo de sustancias e infusiones el 40,2% refirió tomar 
mate (Ilex Paraguariensis) y el 20,5% café (Tabla 7).
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Tabla 3. Análisis del cuestionario de calidad de sueño (PSQI) según período de pandemia evaluado

Año 2020 Año 2021

Calidad de sueño (PSQI) n % n %

PSQI menor/igual a 5 puntos: buenos dormidores 489 48,9 409 40,9

PSQI >5: malos dormidores 510 51 590 59

Latencia de inicio de sueño de más de 30 minutos 786 78,6 738 73,8

Disturbios en los diversos componentes del PSQI 

Calidad de sueño alterada 429 42,9 331 33,1

Latencia de inicio de sueño prolongada 467 46,7 343 34,3

Duración de sueño disminuida 224 22,4 202 20,2

Eficiencia de sueño disminuida 216 21,6 185 18,5

Presencia de disturbios del sueño 297 29,7 191 19,1

Ingesta de medicación para dormir 200 20 176 17,6

Presencia de Disfunción diurna 300 30 226 22,6

Disturbios del sueño, en relación a parasomnias, eventos motores, ingesta de medicamentos para poder dormir, más de 2 veces 
por semana

Compartían el lecho con otra persona 715 71,5 703 70,3

Presentaron Somniloquia 55 5,5 29 2,9

Presentaron Sonambulismo 15 1,5 12 1,2

Se Levantaron a comer 23 2,3 15 1,5

Presentaron trastorno comportamental del sueño 212 21,2 163 16,3

Presentaron Sueños vívidos 202 20,2 153 15,3

Presentaron Pesadillas/malos sueños 196 19,6 136 13,6

Presentaron Bruxismo 234 23,4 179 17,9

Presentaron Movimiento de las piernas al dormir 164 16,4 112 11,2

Presentaron síndrome de piernas inquietas 131 13,1 109 10,9

Consumieron Benzodiazepinas 138 13,8 106 10,6

Consumieron Drogas Z (zolpidem, zopiclona, eszopiclona) 43 4,3 45 4,5

Consumieron Melatonina 62 6,2 49 4,9

Antidepresivos con acción hipnótica (amitriptilina, mirtazapina/otros) 41 4,1 35 3,5

Presencia de testigos/observadores de diversos eventos durante el sueño

Compartieron el lecho con otra personas 715 71,5 703 70,3

PSQI: Pittsburgh Sleep Questionnaire Index. 



28Análisis de la calidad del sueño, alteraciones del humor...

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(157): 23-33.

Tabla 4. Análisis comparativo de género, grupo etario y profesión con valores medios de PSQI durante los períodos 
evaluados, mediante T de student

Valor medio de PSQI

Año 2020 Año 2021

M DE M DE P

9,32 3,1 9,96 3,1 0,00

PSQI>5 según género

Año 2020 Año 2021

Femenino Masculino Femenino Masculino

M DE M DE P M DE M DE P

6,4 3,9 5,8 3,8 0,03 7,5 4,1 6,7 5,2 0,00

PSQI>5 según grupo etario

Año 2020 Año 2021

< 65 años ≥ 65 años < 65 años ≥ 65 años

M DE M DE P M DE M DE P

6,2 3,9 7,3 4,2 0,03 7,3 4,1 7,8 3,8 0,33

PSQI>5 según profesión

Año 2020 Año 2021

No trabajadores 
de salud

Trabajadores
de salud P No trabajadores 

de salud
Trabajadores

de salud P

6,2 3,8 6,4 4,1 0,59 7,1 4,1 7,5 4,2 0,19

Tabla 6. Análisis comparativo de género, grupo etario y profesión con valores de GAD-7 durante los períodos eva-
luados, mediante T de student

Valor medio de GAD-7

Año 2020 Año 2021

M DE M DE P

9,31 4,4 9,19 4,4 0,00

Valor medio de GAD 7
según género

Año 2020 Año 2021

Femenino Masculino Femenino Masculino

M DE M DE P M DE M DE P

6,7 5,2 4,9 4,4 0,00 5,6 5,1 4,3 4,3 0,00

Valor medio de GAD 7
según grupo etario

Año 2020 Año 2021

< 65 años ≥ 65 años < 65 años ≥ 65 años

M DE M DE P M DE M DE P

6,7 5,2 4,7 4,8 0,00 5,4 4,9 4,4 4,7 0,08

Valor medio de GAD 7
según profesión

Año 2020 Año 2021

No trabajadores 
de salud

Trabajadores
de salud

No trabajadores 
de salud

Trabajadores
de salud

M DE M DE P M DE M DE P

6,3 5,1 6,3 5,1 0,99 5,5 5,1 5,2 4,9 0,27

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7)

Tabla 5. Cuestionarios utilizados para evaluar alteraciones del humor durante los períodos de la pandemia analizados

Año 2020 Año 2021

Cuestionarios relacionados con el humor n % n %

PHQ-4: PHQ2 ≥ 3 (depresión) 211 21,1 163 16,3

PHQ-4: GAD2 ≥ 3(ansiedad) 263 26,4 172 17,2

GAD 7≥ 5 (ansiedad) 594 59,5 475 47,6

RBDQ1: REM Behavior Disorders Question 1. GAD-7: Generalized Anxiety Disorders. PHQ-4: Patient Health Questionnaire.

PSQI: Pittsburgh Sleep Questionnaire Index.
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Al interrogar sobre cambios en relación a la expe-
riencia del soñar: el 31% manifestó recordar los sue-
ños con mayor frecuencia, el 33,9% dijo soñar más 
tiempo, el 46,2% indicó que compartió sus sueños a 
otras personas.

Discusión
Al analizar la encuesta sobre calidad de sueño, alte-
raciones del humor y otros cambios relacionados al 
sueño, durante los diferentes períodos de la pande-
mia por COVID-19 en Argentina, se constató que la 
mayor parte de las respuestas provino de las mujeres 
pertenecientes a la ciudad capital de Argentina y a la 
provincia de Buenos Aires, donde es mayor el porcen-
taje de población urbana. 

Los encuestados señalaron como enfermedades 
preexistentes: obesidad, hipertensión arterial, hipoti-
roidismo, depresión y trastornos del sueño (como ap-
neas e insomnios).

Al momento del cierre de la encuesta, casi la to-
talidad de los participantes tenía completo el esque-
ma de vacunación (con 2 dosis), el 22% dijo presen-
tar insomnio post-vacunación, dentro de los 7 días.
Este dato no se encontró analizado en otros trabajos. 
Lograr una buena calidad de sueño posterior a una 

vacunación es fundamental, pues una adecuada dura-
ción del sueño, propiciaría una mejor respuesta a las 
vacunas y potencialmente reduciría la incidencia de 
enfermedades graves, al aumentar los niveles de anti-
cuerpos durante el sueño (Cerdanaes, 2020).

Un estudio realizado por el Observatorio de Psico-
logía Social aplicada, encontró que los participantes 
refirieron alteraciones en su sueño durante la pan-
demia, dichas alteraciones disminuyeron a un 4% en 
el mes de octubre 2020, respecto a mayo de ese año. 
Nuestro análisis demostró un porcentaje cercano al 
60% de personas con mala calidad de sueño durante el 
segundo período analizado.

Los cambios producidos por un sueño poco satis-
factorio, con múltiples despertares, se explicaría fisio-
patológicamente por una desregulación de circuitos 
neuronales (Malikovska & Salat, 2019), como así tam-
bién por desregulación neuroendócrina, autonómica, 
e inmunológica, que provocarían manifestaciones sis-
témicas, emocionales, cognitivas y conductuales, con-
duciendo a cambios anatomo-funcionales, disfuncio-
nalidad frontal y atrofia gradual, por hiperactivación 
amigdalina y del locus coeruleus, además de reduc-
ción del volumen hipocampal, y disfuncionalidad de 
sustancia gris periacueductal.

Tabla 7. Análisis de modificaciones en algunos hábitos/conductas

VARIABLES ANALIZADAS
n = 998

n %

Modificaciones de horarios, lugares, algunos hábitos

Cambio de horarios destinados a actividad o reposo 650 65,1

Cambio de los lugares destinados a actividad o reposo en el hogar 421 42,2

Adquisición de nuevas mascotas 204 20,4

Colecho con mascotas 235 23,5

Cambio de ropa para acostarse a dormir 747 74,7

Modificaciones en las experiencias del soñar

Percepción de incremento en el recuerdo de los sueños 309 31,0

Percepción de incremento en la duración de los sueños 338 33,9

Percepción de incremento en la experiencia de compartir los sueños 461 46,2

Consumo de infusiones/sustancias con efectos sobre el sueño

Mate 401 40,2

Café 205 20,5

Tabaco 88 8,8

Alcohol 72 7,2

Bebidas energizantes 32 3,2

Marihuana 13 1,3

Aceite de Cannabis 12 1,2
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Al analizar género se encontró que las mujeres tu-
vieron peor calidad de sueño, y también los mayores 
de 65 años, al analizar por grupo etario. Estudios pre-
vios a la pandemia en Argentina demostraron mala 
calidad de sueño en las mujeres post menopáusicas 
(Valiensi et al, 2019). Otro estudio, que evaluó grupos 
etarios y calidad de sueño –realizado en Italia– cons-
tató que durante la pandemia, los niños dormían peor 
que los adolescentes (Brunni, 2021). 

Al analizar por profesión, contrariamente a lo de-
mostrado en estudios previos (Giardino et al, 2020), 
en la presente encuesta no se encontraron diferencias 
notables en la calidad de sueño entre los trabajadores 
de la salud y los que no lo eran. 

Para analizar parasomnias y eventos motores y/u 
otras razones que pudieran fragmentar el sueño, se 
preguntó si compartieron el lecho con otras personas. 
Según el presente análisis, en el año 2021, creció el 
porcentaje de los que dormían solos. 

El ser humano es un ser social por naturaleza, por 
lo que la soledad, puede ocasionar una serie de pro-
blemas. Bibliografía del 2018 ya evidenciaba el proble-
ma de la soledad en las personas mayores, las conse-
cuencias emocionales (Cacioppo & Cacioppo, 2018) y 
en el sueño (Kurina et al, 2011).

Dentro de las parasomnias del sueño REM se ana-
lizó el trastorno de la pesadilla. Recordemos que las 
pesadillas son sueños perturbadores caracterizados 
por el despertar en el sueño REM, dando origen a 
un sueño con recuerdos muy vívidos y detallados. El 
contenido, suele estar relacionado con amenazas a la 
supervivencia, la seguridad o autoestima (APA, 2000). 
Para diagnosticar el trastorno como pesadilla, el con-
tenido y el despertar debe causar angustia cínicamen-
te significativa o deterioro en el funcionamiento dia-
rio (Schredl, 2013) y presentarse por lo menos una vez 
por semana, con angustia clínica significativa (Levin 
& Fireman, 2002) incluso emociones como ansiedad o 
miedo, frustración o culpa (Bixler et al., 1979). 

Otra parasomnia como el trastorno conductual del 
sueño REM (TCSR), se reportó mayoritariamente en 
la primera parte del aislamiento. 

Al considerar el porcentaje de uso de medicación 
para dormir, se halló un incremento del consumo de 
benzodiapinas en el 2020 y una disminución en el 
2021pero, creció el consumo de drogas Z (zolpidem, 
zopiclona, eszopiclona).

También se tuvo en cuenta la depresión, enferme-
dad psiquiátrica caracterizada por humor depresivo, 
pérdida de interés o placer, sensación de culpa, dis-

turbios en el sueño y el apetito, detrimento de energía 
y dificultades en la concentración (Ustun et al., 2000, 
Soria et al., 2009). Diferentes estudios consideraron el 
papel que ejercía el eje hipotálamo, pituitario, adrenal, 
en el estado de alerta y ansiedad, promoviendo estrés e 
insomnio con sus efectos sobre la depresión y sobre la 
ansiedad (Jahrami et al, 2020; Hawryluck et al, 2004; 
Reynolds, 2008). Recientes investigaciones de la me-
dicina traslacional indicaron que la deleción genética 
de MyD88, que permite la diferenciación primaria de 
la glía, induce al insomnio y al comportamiento de-
presivo -al menos en parte- al afectar las funciones de 
homeostasis de la microglía y reducir la producción 
serotoninérgica neuronal (Choudhury et al., 2021). 

El estudio pre-pandemia en la población general 
de Argentina (Stagnaro et al., 2018) reveló una preva-
lencia estimada de ansiedad (6,3-33%) y de depresión 
(4,7-23%). 

Nuestro estudio evaluó trastornos de ansiedad, 
tanto por PHQ-4 como por GAD-7 y encontró que el 
porcentaje de afectados por estos síntomas disminuyó 
en el segundo período. El aislamiento inicial, proba-
blemente provocó un aumento de preocupaciones, 
cavilaciones y otros tipos de pensamientos negativos, 
recurrentes, asociados a síntomas depresivos y ansio-
sos (Ehering & Watkins, 2008; Drost et al., 2014; Spin-
hoven et al., 2018; McEvoy et al., 2019).

El análisis de los síntomas depresivos, arrojó un 
porcentaje del 21,1% (2020), versus 16,3% (2021).

Durante la pandemia, se necesitó modificar algu-
nos hábitos y conductas. Según la encuesta, la cos-
tumbre de tomar mate resultó la infusión más elegida 
-pese a que se desaconsejaba el uso compartido de la 
bombilla- seguido por la ingesta de café. No se encon-
tró bibliografía al respecto. El consumo de tabaco y 
alcohol disminuyeron durante el segundo año de pan-
demia. 

Un estudio llevado a cabo por el Observatorio de 
Psicología Social Aplicada (Etchevers, 2020), durante 
la primera, octava, décimo sexta, y trigésimo segunda 
semana de Aislamiento Social Preventivo y Obligato-
rio en el año 2020, arrojó que el porcentaje de consu-
mo de tabaco disminuyó un 0,8% en octubre respecto 
a marzo. El mismo estudio, reveló que el consumo de 
drogas ilegales, disminuyó su porcentaje respecto a ju-
lio, pero el consumo de alcohol se incrementó en 0,6% 
en relación a la tercera medición. 

La encuesta consultó acerca del uso de sustancias 
como cannabidiol (para trastornos del sueño) un ín-
dice menor al 2% dijo utilizarlo. Su consumo se re-
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dujo en el último período analizado. Según algunos 
estudios, el Delta’9 tetrahydrocannabinol (THC) pue-
de reducir la latencia de inicio de sueño y mejorar la 
calidad del mismo. Los cannabidiol (CBD) sintéticos 
podrían mejorar diversos trastornos del sueño como, 
por ejemplo, disminuir desórdenes de comportamien-
to del sueño REM, la excesiva somnolencia diurna, y 
las pesadillas asociadas con estrés post traumático 
(nabilone), también el insomnio asociado a dolor cró-
nico (Babbson et al, 2017). No se encontraron estu-
dios relacionados al uso de cannabidiol, en relación a 
trastornos del sueño, en Argentina.

Durante la pandemia, más de la mitad de la pobla-
ción innovó sus horarios de rutina. El 40%, varió sus 
espacios de actividad y de reposo dentro de su hogar.
El 25,1% refirió no cambiarse de ropa para acostarse a 
dormir. La literatura, revela que el tener una secuencia 
conductual y cognitiva, respecto a los hábitos de sue-
ño, favorece la desconexión, predispone a la somno-
lencia y posterior conciliación del sueño. Cuando más 
rutina y orden se cumplan con respecto a determina-
das conductas (como lavarse los dientes, cambiarse de 
ropa, colocarse pijama) mayor probabilidad de indu-
cir el sueño se tendrá (Sociedad Española de Medicina 
del sueño, 2015). 

En EE.UU., se reportó que el 37% de los hogares, 
tenían perros y el 30% gatos (Rowe et al, 2021), el 30 al 
50% de los niños y adultos compartían la cama con su 
mascota (Hoffman et al., 2020). El colecho es un com-
portamiento humano común, que refleja una variedad 
de fenómenos culturales, sociales y psicológicos. Un 
estudio realizado en el 2014comentaba que la relación 
humano-animal, traía beneficios en la salud física y 
psicológica (McCune et al., 2014). Según la encuesta, 
durante la pandemia, el 20,4% adquirió una mascota y 
el 23,5% refirió dormir con ella (colecho).

No se encontraron trabajos que analizaran, cambios 
en la relación humano-animal durante la pandemia. 

En cuanto a la experiencia de soñar, se encontró 
que un porcentaje mayor al tercio de la población 
recordaba más los sueños (frecuencia), soñaba más 
tiempo (longitud) y un poco menos de la mitad, com-
partió sus sueños con otras personas. La experiencia 
de compartir los sueños, la evaluaron los antropólo-
gos en otras oportunidades (Wright, 2008) en los abo-
rígenes tobas (Enriz, 2017) donde “compartir los sue-
ños” con otros es una experiencia tradicional/cultural, 
respetada por los integrantes de la tribu.

La necesidad de estrategias psicológicas multidisci-
plinarias unidas a políticas de salud, para mejorar el sue-

ño y disminuir las alteraciones del humor se plantearon 
e indicaron desde el inicio de la pandemia en diferentes 
países del mundo, en Argentina lo hizo el Ministerio de 
Salud, aunque probablemente dichas estrategias siguen 
siendo insuficientes, por lo que se debería continuar fo-
mentando el trabajo multidisciplinario.

Conclusiones
En base al análisis realizado (2021 respecto al 2020) 
puede decirse que: aumentó la mala calidad de sue-
ño mientras que disminuyeron los síntomas de ansie-
dad y de depresión; se modificaron hábitos/conductas 
como horarios de rutina, lugares de actividad/reposo 
en el hogar; adquisición y/o colecho con mascotas; se 
recordaron más los sueños y se los compartía con ma-
yor frecuencia.

Limitaciones del estudio
Según el parecer de los profesionales que intervinie-
ron en el estudio, la fortaleza de esta investigación está 
en que es la primera evaluación acerca de calidad del 
sueño, cambios del humor y modificaciones en hábi-
tos/conductas en 2 períodos diferentes de la pandemia 
por COVID-19, si bien presenta limitaciones:

 El tiempo de duración propuesto para completar 
la encuesta (20 minutos) podría haber provocado un 
sesgo de selección, dado que solo los interesados y 
bien predispuestos invirtieron el tiempo mencionado, 
en completarla. No obstante, se obtuvieron respues-
tas de todas las regiones del país, aunque la mayoría 
fueron de importantes conglomerados urbanos donde 
vive el 80% de la población argentina, representados 
en más de un 50% de la muestra.

 Las respuestas recabadas corresponden a quienes 
tenían acceso y habilidad en el manejo del medio uti-
lizado.

Las medidas de autoinforme pudieron restringir 
la fiabilidad para realizar diagnósticos, por lo que es 
conveniente considerar prudentemente estos resulta-
dos y evitar precipitarse a conclusiones clínicas, sobre 
todo en lo que respecta a trastornos de humor.

 La representatividad de género está desequilibra-
da, las mujeres se encuentran sobre-representadas en 
la muestra. El género femenino se asocia con mayores 
tasas de ansiedad y depresión en los estudios epide-
miológicos, por lo que el sesgo de muestreo puede in-
crementar las cifras globales de dichas alteraciones en 
este estudio.

 Se exploró lo ocurrido entre marzo y julio de 2020 
y entre marzo y julio de 2021. Si bien se consideró el 
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sesgo de evocación/recuerdo por parte de los partici-
pantes, al contar con otro estudio realizado en la pri-
mera parte de pandemia en Argentina, con otros suje-
tos pero con resultados similares al actual (en cuanto a 
calidad de sueño y otras medidas relacionadas a cam-
bio de humor) permite disminuir la magnitud de este 
sesgo. El estudio no fue financiado. 
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Resumen  
Las adicciones son uno de los problemas de salud más importantes a nivel mundial. Dentro de estos tras-
tornos, el cannabis es una de las sustancias psicoactivas que provoca mayor morbimortalidad a nivel mundial. 
La efectividad documentada de los tratamientos para los trastornos por uso de cannabis no es satisfactoria. 
Esta revisión tiene por objetivo explorar las evidencias sobre la implementación de tratamientos con canna-
binoides para el abordaje de estos trastornos. La bibliografía actual cuenta con muchos ensayos sobre el uso 
de neuropsicofármacos en los trastornos por uso de cannabis con limitada evidencia a favor; mientras que 
un número más reducido de ensayos en modelos animales y en pacientes sobre el uso de cannabinoides, en 
especial Cannabidiol y Tetrahidrocannabinol para tratar dicha dependencia muestran evidencias de reducción 
en días de consumo, síntomas de abstinencia y craving. Se encuentran en desarrollo nuevos ensayos clínicos, 
estos son una necesidad imperiosa para proveer mayor número de pacientes y con períodos de tratamiento 
más prolongados y así poder explorar más a fondo su posible indicación en un futuro cercano.
Palabras clave: Adicción - Cannabis - Terapias de reemplazo - Cannabinoides -Ensayos clínicos - CBD - THC.

Abstract
Addictions are one of the most important health problems worldwide. Within these disorders, cannabis is one of the 
psychoactive substances with more burden of morbidity and mortality worldwide. The actual knowledge about the 
effectiveness of treatments for cannabis use disorders is unsatisfactory. This review aims to explore the evidence on 
cannabidiol for the treatment of cannabis use disorder. There are several clinical pharmacotherapy trials researching 
cannabis use disorders with limited evidence. A smaller number of trials in animal models and humans on the use of 
cannabinoids, especially Cannabidiol and Tetrahydrocannabinol to treat cannabis dependence show evidence of reduc-
tion in days of use, withdrawal symptoms and craving. New trials are under development, and there is an urgent need 
for trials with larger numbers of patients and longer treatment periods to support possible indications in the near 
future.
Keywords: Addiction - Cannabis - Replacement therapy - Cannabinoid - Clinical trials - CBD - THC.
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Introducción
Los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) son condi-
ciones clínicas crónicas definidos por el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) (Asociación Americana de Psiquiatría [APA], 2014) 
y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
11) de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2018). Los TUS son uno de los problemas de salud más 
importantes a nivel mundial con más de 30 millones de 
personas afectadas y en franco aumento. Se estima que 
11,8 millones de muertes a nivel global están directa o 
indirectamente vinculadas al consumo de diversas sus-
tancias (Navarrete et al., 2021). 

Dentro de los TUS, el cannabis es una de las sus-
tancias psicoactivas más frecuentemente consumidas 
a nivel mundial. El uso diario de cannabis con alto 
porcentaje de Tetrahidrocannabinol (THC) se asocia 
a mayor riesgo de aparición de dificultades neurocog-
nitivas, déficit en el crecimiento sociolaboral y desa-
rrollo de dependencia. La efectividad documentada 
de los tratamientos para los trastornos por uso de can-
nabis (CUD, por su sigla en inglés) no es satisfactoria. 
Del mismo modo, no existe un planteo farmacológico 
con evidencia para lidiar con la dependencia (Mars-
hall et al., 2014; Nielsen et al., 2019).

El presente trabajo tiene por objetivo explorar la 
implementación de tratamientos con cannabinoides 
para el abordaje de los TUS, y en especial, de los CUD 
y de la dependencia a THC. Luego de una breve re-
ferencia a aspectos epidemiológicos y neurobiológi-
cos del abuso y dependencia a cannabis, se presenta 
bibliografía actual sobre el uso de cannabinoides, en 
especial cannabidiol (CBD), y THC, para tratar dicha 
dependencia y una discusión sobre su posible indica-
ción en un futuro cercano.

Aspectos epidemiológicos del abuso y depen-
dencia a cannabis
Se estima que 200 millones de personas utilizan can-
nabis, de las cuales un 10% desarrollan CUD que se 
asocia clínicamente con problemas médicos psiquiá-
tricos y cognitivos (Zehra et al., 2018). En efecto, CUD 
representa alrededor de la mitad de las consultas de 
primera vez para tratamiento de TUS (United Nations 
Office on Drugs and Crime [UNODC), 2017).

Actualmente existe un aumento de la prevalencia 
del uso de cannabis a nivel mundial, así como una 
disminución de la percepción de riesgo asociado a la 
misma (Degenharlt et al., 2016; Tapia & Khenti, 2019; 
Rodriguez & Khenti, 2019). Hay una alta prevalencia 
de uso en América del Norte y un aumento gradual 

desde 2007 (Trigo et al., 2018). Algo similar ocurre en 
Latinoamérica. Según el informe del Uso de Drogas 
en las Américas de la Comisión Interamericana para 
el Control del Abuso de Drogas (CICAD-OEA), el 
21,26% de los escolares han consumido alguna vez 
(OEA, 2019). Sin embargo, existe una gran variabili-
dad entre los países y subregiones. Mientras que, en 
Norteamérica, el porcentaje asciende al 30,5%, en 
Sudamérica alcanza al 9,9%, el 7% en los últimos 12 
meses y el 5% en el último año.

En Argentina, en 2017 el Observatorio Argentino 
de Drogas OAD realizó un relevamiento utilizando la 
escala CAST (toma como base los criterios de abuso de 
sustancias del DSM-IV e indaga sobre hábito de con-
sumo, problemas de memoria al fumar y la contempla-
ción o intento de reducción en el consumo) según el 
cual 14,5% de los estudiantes con consumo actual de 
marihuana presentó un consumo de riesgo alto. En este 
sentido, tan solo el 1,5% de la población total bajo estu-
dio registró un alto riesgo de consumo de marihuana. 
Por otro lado, al analizar los resultados por sexo, se ob-
serva entre los varones mayores porcentajes de consu-
mo riesgoso alto respecto a las mujeres.

La prevalencia del consumo de cannabis tiene im-
plicancias importantes para la salud pública, y su uso 
se ha asociado con una variedad de problemas de sa-
lud en aquellos usuarios que consumen más de dos 
veces por semana, con la posibilidad de desarrollar 
dependencia en rangos del 30% (Simpson & Barrin-
gton-Trimis, 2021).

El efecto del deterioro cognitivo fue abordado en un 
estudio llevado a cabo en cerca de 1000 niños nacidos 
en 1972-1973 en Nueva Zelanda y con seguimiento 
del 94% de ellos a 45 años, donde los consumidores de 
cannabis a largo plazo mostraron disminución del co-
eficiente intelectual desde la infancia hasta la mediana 
edad, déficits cognitivos y un menor volumen del hi-
pocampo en la mediana edad (no relacionado a otras 
variables como alcohol o tabaco) (Meier et al., 2022).

El impacto del consumo problemático de canna-
bis en los individuos y la sociedad es significativo, y 
la demanda de tratamiento es creciente. Es por esto 
que varios equipos de investigación se han centrado 
en desarrollar medicamentos para el tratamiento de 
la dependencia al cannabis, dado que actualmente no 
existe una farmacoterapia aprobada para la dependen-
cia de esta sustancia.

Aspectos neurobiológicos del modelo de las 
adicciones en CUD
De cerca de 30 millones de compuestos químicos, tan 
solo 100 sustancias psicoactivas tienen potencial de 
abuso, lo que implica algunas características neuro-
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biológicas en común: 1) activar la vía Área tegmental 
ventral - Núcleo Accumbens (VTA-Nac), 2) aumentar 
los niveles de dopamina y noradrenalina (DA y NA), 
3) activar el sistema de recompensa, 4) inhibir el sis-
tema de recompensa en la abstinencia, 5) producir 
un condicionamiento espacial, 6) son sustancias que 
el paciente se auto-administra en forma compulsiva, 
7) el uso de estas sustancias psicoactivas, funciona 
como gatillo para desencadenar la vuelta a un patrón 
de consumo regular (Gardner, 2014). El cannabis (en 
particular el THC) cumple con algunas etapas de de-
sarrollo del modelo adictivo planteado por Koob y 
Volkow: intoxicación aguda, abstinencia-síntomas 
negativos, anticipación) (Koob & Volkow, 2016), y 
es un proceso crónico en donde las recaídas pueden 
ocurrir y a menudo están relacionadas con algunas 
variables típicas (Zehra et al., 2018). Estas variables 
son: episodios de craving inducidos por el contexto, 
sensibilidad al estrés, niveles altos de ansiedad, y di-
ficultad en el control de los impulsos, entre otras. Es 
importante señalar que, en términos globales, la tasa 
de recaída de las adicciones es alta, y se ubica entre el 
40 al 75% (Navarrete et al., 2021).

Factores que inciden en el desarrollo de de-
pendencia de cannabis
Los modelos actuales de adicciones comprenden a las 
mismas como alteraciones en el desarrollo y aprendi-
zaje que involucran ciclos de intoxicación, síntomas 
de abstinencia, craving y recaída, en donde se ponen 
en juego una serie de funciones neuropsicológicas: 
saliencia motivacional, procesos de memoria, en las 
que intervienen áreas estrechamente vinculadas por 
el Sistema Endocannabinoide (SEC). Las caracterís-
ticas clave del consumo de drogas al establecerse la 
dependencia son el consumo compulsivo, la pérdida 
de control sobre el consumo y los síntomas de absti-
nencia en la cesación del consumo de drogas. El uso 
diario de cannabis y los altos porcentajes de THC son 
factores asociados a un mayor riesgo de dificultades 
neurocognitivas, y déficit en el desarrollo sociolabo-
ral, interviniendo además en la génesis de la depen-
dencia (Solowij & Battisti, 2008). En los últimos años, 
ha aumentado el número de ingresos a los sistemas 
de tratamiento donde el cannabis es la sustancia que 
motiva la consulta. 

Utilización de cannabinoides 
Existe un creciente interés en la utilización de la plan-
ta de cannabis con un fin terapéutico; de cerca de 500 
compuestos, más de 100 son fitocannabinoides, den-

tro de los cuales el Delta 9 THC y el cannabidiol son 
los más estudiados. Los fitocannabinoides interactúan 
con el SEC que regula varias funciones en el organis-
mo: neuroplasticidad, inflamación, apetito, aprendi-
zaje y memoria, entre otras (Gardner, 2014).

El concepto de uso medicinal del cannabis se refie-
re a la finalidad con la que se lo utiliza y no a la calidad 
del mismo. Sin embargo, este concepto trae aparejado 
el cumplimiento de estándares de buenas prácticas de 
cultivo, controles de calidad y normas internacionales 
de medicamentos herbales para considerarse Canna-
bis de Grado Médico (CGM) o especialidades medi-
cinales (Bouso & Peyraube, 2015). Los productos ar-
tesanales no cumplen con los estándares de calidad, 
mientras que los aceites de CGM deben tener una 
cierta cantidad de cannabinoides para ser dosificados 
como medicamentos.

Otro factor importante son los componentes que 
contiene la formulación, esto divide en diferentes es-
pectros a las formulaciones y deben ser especificados 
en miligramos (mg) en las mismas, aunque también 
pueden verse expresados en porcentajes (%) o en taza 
THC/CBD (ratio). Existen productos de espectro 
completo, los cuales contienen pequeñas cantidades 
de todos los componentes de la planta de cannabis que 
trabajan junto con las moléculas de CBD potenciando 
el efecto, sin el riesgo de los efectos psicotomiméti-
cos del THC (ej: aceites artesanales). Mientras que los 
productos de amplio espectro, el producto tiene CBD 
y menos de 0,3 gramos por 100 ml (0,3% o 0:1) de 
THC, pero contiene otros componentes de la planta 
de cannabis (aceite Charlotte´s Web®) y CBD aislado, 
que es la forma más pura de CBD (ej: Epidiolex®). 

La industria farmacéutica ha lanzado al mercado 
internacional formulaciones de cannabinoides que se 
encuentran aprobadas por las agencias internacionales 
para diagnósticos específicos como el Epidiolex® (epi-
lepsias de difícil tratamiento de la infancia) o Sativex® 
(dolor neuropático de esclerosis múltiple). En Argen-
tina con el objetivo de establecer un marco regulatorio 
para la investigación médica y científica del uso medi-
cinal, terapéutico y/o paliativo del dolor de la planta 
de cannabis y sus derivados se promulga en 2017 la 
primera ley de cannabis medicinal (Ley 27.350) (De 
Vito, 2017). La Administración Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT, 
2022a) estableció que los pacientes que cumplen con 
las indicaciones médicas (ver Tabla 1) para el uso de 
la planta de cannabis y sus derivados pueden adquirir 
bajo receta CGM (CBD aislado) elaborado en el país 
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de, importarlo u adquirir formulaciones magistrales 
elaboradas por farmacias autorizadas de los productos 
citados en la Ley 27.350 (ver Tabla 2).

 También en el marco de esta ley, se crea el Registro 
del Programa de Cannabis (REPROCANN). Esta base 
de datos registra a aquellas personas que cuenten con 
las condiciones para acceder a un cultivo controlado de 

la planta de cannabis, con fines de tratamiento medici-
nal, terapéutico y/o paliativo del dolor. Permite acceder 
en forma gratuita a los derivados de la planta de canna-
bis por parte del Estado Nacional a las personas que no 
posean cobertura de salud, sean atendidos exclusiva-
mente en el sistema público de salud y que cuenten con 
indicación médica para cannabis medicinal (De Vito, 
2017). Los pacientes obtienen autorización específica 
para cultivar para sí, o para acceder al cultivo a través 
de una tercera persona (cultivador registrado) o una or-
ganización civil autorizada a esos efectos.

En abril de este año, la ANMAT creó mediante la 
resolución 781/2022 una nueva categoría de produc-
tos denominada “Productos vegetales a base de can-
nabis y sus derivados destinados al uso y aplicación en 
la medicina humana” no considerados medicamento 
ni productos herbarios. Estos productos deberán ser 
regulados por este ente y cualquier producto que con-
tenga como ingrediente activo cannabinoides o sus 
derivados. con tenor menor a 0,3%THC se considera-
rá no psicotrópico y mayor a 0,3%THC psicotrópico 
(ANMAT, 2022b).

Tabla 1. Recomendaciones de cannabis medicinal por 
la ANMAT

Náuseas, emesis y dolor relacionado a quimioterapia y hasta 6 
meses después, en pacientes adultos con cáncer

Dolor crónico provocado por cáncer avanzado en adultos

Dolor neuropático crónico, de origen orgánico, en adultos

Caquexia (más de 10% de pérdida de peso), náuseas y sín-
tomas gastrointestinales en pacientes adultos con HIV que 
agotaron la medicación sintomática estándar

Estados espásticos de esclerosis múltiple que agotaron la 
medicación sintomática estándar en adultos

Epilepsia refractaria en adultos

Epilepsia severa y refractaria en niños

Tabla 2. Productos y presentaciones comerciales

Marca comercial Producto Presentación Disponibilidad en
Argentina Precio en dólares

Epidiolex® Cannabidiol 100mg/ml - Solución oral Importación desde EEUU N/A

Charlotte´s Web®* Cannabidiol/ THC 170 mg/ 3 mg/ml - Solución oral Importación desde EEUU N/A

Sativex® Cannabidiol/ THC 25mg/27mg/ml - Pulverizador Importación desde EEUU N/A

Epifractan® Cannabidiol/ THC 0mg/1mg/ml y 50mg/1mg/ml 
Solución oral

Importación desde 
Uruguay N/A

Xannadiol® Cannabidiol 50mg/ml y 100mg/ml
Solución oral

Importación desde 
Uruguay N/A

Royal® Cannabidiol 399mg/ml- Solución oral Importación desde Chile N/A

Kanbis® Cannabidiol 100mg/ml-Solución oral Laboratorio nacional 42,3+

(presentación de 30ml)

Convupidol® Cannabidiol 100mg/ml-Solución oral Laboratorio nacional 333,77+

(presentación de 35ml)

Cannava CBD 10 ®** Cannabidiol 100mg/ml-Solución oral Laboratorio nacional 38,45++

(presentación de 30ml)

Aceite de cannabis 
LIF®*** Cannabidiol 100mg/ml-Solución oral Laboratorio nacional

Sin costo bajo Plan de 
Gestión de Riesgo

(presentación de 30ml)

* Aprobado como suplemento dietario.
N/A: Sin fuente oficial de precio disponible.
** Inscripto en ANMAT, aprobación del Ministerio de Salud de Jujuy- Resolución Nº 2346/21.
***Inscripto en ANMAT, aprobación del Ministerio de Salud de Santa Fe- Resolución Nº 1022/21.
+Fuente: Vademecum ANMAT (ANMAT, 2022a).
++Fuente: nota Infobae (Soriano, 2021). 
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Cannabinoides en el tratamiento de 
adicciones
CBD en el tratamiento de diferentes trastor-
nos por uso de sustancias 
El sistema endocannabinoide desempeña funciones 
relevantes en los estados emocionales relacionados 
con la adicción. La pregunta que ha permanecido es 
si este sistema puede aliviar dichos estados, o, por el 
contrario, agravarlos. La interacción de CBD con los 
receptores y circuitos involucrados en TUS ha plan-
teado interés para evaluar su utilidad terapéutica. 
Modelos animales señalan que el CBD no tiene pro-
piedades reforzadoras ni de condicionamiento y que 
carece de potencial de abuso, a diferencia del THC. 
Particularmente el CBD aportaría en la estrategia de 
prevención de recaídas al adicionar diferentes efectos: 
antidepresivo, ansiolítico, anti-compulsivo y neuro-
protector (Gonzalez-Cuevas et al., 2018).

Si bien el mecanismo de acción del CBD no está 
del todo comprendido, se ha propuesto que el CBD 
modula directa o indirectamente la función de más 
de 65 blancos en el sistema nervioso central (SNC) 
incluyendo receptores cannabinoides (CB1, CB2), el 
receptor GPR55, el receptor TRPV1, el receptor de 
serotonina 5HT1a, la enzima hidrolasa de amidas de 
ácido graso, (FAAH) o el transportador de adenosina 
(Navarrete et al., 2021). Este complejo sistema de se-
ñalización da paso a respuestas emocionales a veces 
bidireccionales que pueden ser estimuladas por can-
nabinoides aplicados de forma exógena y provocar 
comportamientos que van desde gratificantes hasta 
los aversivos. Además, el sustrato neural de los esta-
dos hedónicos relacionados con el abuso de drogas 
consiste en las neuronas dopaminérgicas mesolímbi-
cas que se proyectan desde el área tegmental ventral 
al núcleo accumbens ventral y al estriado dorsal, y en 
las entradas glutamatérgicas desde la corteza prefron-
tal medial a estas áreas. Es importante destacar que el 
sistema endocannabinoide es funcional en todos los 
componentes de este circuito (Moreira & Lutz, 2008; 
Navarro et al., 2022).

En una reciente revisión sobre evidencia clíni-
ca y preclínica los autores plantean que CBD (solo o 
en combinación con otras estrategias) podría ser de 
utilidad en el trastorno a diversas sustancias, aunque 
también aclaran que aún hacen falta más estudios que 
abarquen, por ejemplo, posibles diferencias de acuer-
do al género (Navarrete et al., 2021).

Particularmente en la dependencia al alcohol, una 
reciente revisión sistemática señala efectos favorables 

sobre los daños relacionados con el alcohol -neurode-
generación (en particular hipocampo y corteza ento-
rrinal), hepatotoxicidad, y cognición- y los síntomas 
de abstinencia en modelos preclínicos con la adver-
tencia que se necesitan estudios clínicos para deter-
minar si estos efectos positivos se traducen sustancial-
mente en resultados clínicamente relevantes (Turna et 
al., 2019). Otra revisión pre clínica resalta que estos 
efectos de CBD en el consumo de alcohol es a través 
de sus mecanismos antiinflamatorios, y de sus propie-
dades de inmunomodulación. Disminuye la esteatosis 
hepática alcohólica y la neurotoxicidad, además de 
brindar efectos ansiolíticos, antidepresivos y anticon-
vulsivantes (De Ternay et al., 2019).

A su vez, en modelos animales se ha evidencia-
do la capacidad de CBD de disminuir el consumo de 
opioides y psicoestimulantes, el síndrome de abstinen-
cia y las recaídas (con efecto similar en la nicotina) 
(Prud’homme & Jutras-Aswad, 2015). Mientras que 
en humanos se replica el efecto del CBD en las recaí-
das por consumo de opiáceos (Hurd et al., 2015).

Tratamiento farmacológico para los CUD y 
la dependencia a cannabis
En forma similar a otras TUS, para CUD no existe un 
consenso psicofarmacológico aprobado para su tra-
tamiento y se utilizan medicamentos fuera del pros-
pecto sin acabada evidencia científica (Allsop et al., 
2015). Así, por ejemplo, los ensayos con antidepre-
sivos y estabilizantes del estado de ánimo, no tienen 
incidencia en CUD e incluso puede empeorar los sín-
tomas de abstinencia, como en el caso del ácido val-
proico (Marshall et al., 2014).

La sintomatología de abstinencia es uno de los pre-
dictores de recaída para consumidores crónicos, se tra-
ta de una entidad (incorporado al DSM 5) autolimitado 
y bien definido (depresión, ansiedad, pérdida de ape-
tito, alteraciones en el sueño, temblores, cefalea, ansie-
dad, irritabilidad), que puede extenderse por 4 a 7 días, 
con un pico de intensidad en el día tres, y se diluye con 
la introducción de un agonista cannabinoide (Bonnet 
& Preuss, 2017). Aproximadamente un 80% de los pa-
cientes recae en el uso regular entre el primero y el sexto 
mes de tratamiento (Marshall et al., 2014).

En una revisión sistemática, que incluía 21 ensayos 
clínicos controlados aleatorizados (la mayoría reali-
zados en Estados Unidos) con cerca de 900 pacien-
tes con CUD, se ensaya una amplia gama de fármacos 
para reducir los síntomas de la abstinencia del can-
nabis y para promover el cese o la reducción del con-
sumo. De los medicamentos incluidos: antidepresivos 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
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(ISRS), antidepresivos duales, bupropion, buspirona 
y atomoxetina, anticonvulsivantes como gabapentin, 
y también algunos estudios incluyeron tratamientos 
con oxitocina, y N-acetilcisteína. Estos tres últimos 
fármacos, la evidencia a favor es débil, merecen ser 
más investigados (Nielsen et al., 2019).

En forma general, estos estudios señalan que la 
efectividad de los tratamientos documentados no es 
satisfactoria, y no existe un planteo farmacológico con 
evidencia para lidiar con la dependencia (Marshall et 
al., 2014; Nielsen et al., 2019). Un planteo promisorio 
podría ser entonces el uso de agonistas cannabinoides, 
estrategia similar a la utilizada con los opiáceos y la 
nicotina. 

Respecto a esto, la publicación de Navarrete et al. 
(2021) resume los principales hallazgos preclínicos 
sobre los mecanismos neurobiológicos que subyacen 
al potencial “anti adictivo” del CBD en relación con 
los sistemas dopaminérgico, opioidérgico, endocan-
nabinoide, serotoninérgico y glutamatérgico, así como 
con la neurogénesis del hipocampo.

Uso específico de cannabinoides en pacien-
tes con dependencia a cannabis
Para el abordaje de los CUD se han planteado nuevas 
estrategias posibles que involucran CBD para tratar 
los síntomas de abstinencia y dependencia. Las mis-
mas plantean el siguiente abordaje (Dos Santos, 2016):
1. Utilización de agonistas cannabinoides en un es-

quema de terapia de sustitución: THC y/o THC 
sintético (dronabinol, nabilona).

2. Incrementar la señalización endocannabinoide: 
a través de los mecanismos del CBD ya descrip-
tos, sumando además efectos terapéuticos en este 
contexto clínico de la abstinencia (mejoría del áni-
mo, apetito, sueño, ansiolisis, anti-craving, etc.). En 
términos cualitativos, el insomnio y la ansiedad, 
manifestaciones que forman parte del síndrome 
de abstinencia al cannabis, son dos de los síntomas 
más perturbadores para estos pacientes y el CBD 
puede ayudar significativamente. Estudios en ratas 
sugieren que el CBD alivia la abstinencia espontá-
nea de heroína y cocaína normalizando los cam-
bios de expresión génica asociados. 

Recientemente, se ha postulado un mecanismo adi-
cional (Navarro et al., 2022):
3. Expresión de la sensibilización comportamental: 

entre los mecanismos involucrados en el efecto be-
neficioso de CBD, se proponen: a) la prevención 
de neuroadaptaciones inducidas por la droga (vía 
neurotransmisores o vías de señalamiento intra-

celular), b) la acción sobre receptores (CB1-Rs) 
o proteínas transportadoras (ENT-1) y c) por sus 
efectos neuroprotectores/neuroinflamatorios. 

Hasta la fecha, se han aislado de la planta una va-
riedad de fitocanabinoides pertenecientes a la cla-
se química de los terpenofenoles. Dentro de ellos el 
(-)-trans-D9-tetrahidrocannabinol (D9-THC) es el 
más representativo y estudiado ya que su acción sobre 
receptores cannabinoides del SNC provoca el efecto 
psicotrópico/psicotomimético característico de la ma-
rihuana (uso recreativo/adulto de cannabis). Sin em-
bargo, está emergiendo fuertemente un gran interés 
por los fitocannabinoides no-psicotrópicos/psicoto-
miméticos. Dentro de éstos, el Cannabidiol (CBD) es 
el más estudiado. Se le han adjudicado varias propie-
dades beneficiosas tales como, neuroprotectora, an-
ti-inflamatoria, analgésica, ansiolítica, antidepresiva, 
antipsicótica, antiepiléptica y antitumoral. También 
han sido identificados otros fitocannabinoides menos 
abundantes tales como el Cannabigerol (CBG). Si bien 
CBG posee algunas acciones similares a CBD, los me-
canismos de acción de todas las propiedades terapéu-
ticas de ambos compuestos continúan bajo estudio 
(Scorza et al., 2019).

Los endocannabinoides median la plasticidad a 
corto plazo. El abuso de drogas interrumpe la plasti-
cidad sináptica de los circuitos cerebrales involucrada 
en el desarrollo del TUS y juega un papel importan-
te en la alteración de la actividad endocannabinoide 
normal. La alteración de endocannabinoide facilita 
cambios anómalos en el cerebro y el desarrollo de las 
conductas adictivas que caracterizan TUS. Sin duda, 
una buena comprensión de estos fenómenos permiti-
rá facilitar el desarrollo de tratamientos basados en la 
modulación de endocannabinoides en el cerebro que 
facilite la plasticidad del mismo (Fernández- Espejo y 
Núñez- Domínguez, 2018).

El uso de estos esquemas de reemplazo con agonis-
tas persigue algunos objetivos simples pero estratégi-
cos (Lintzeris et al., 2019): disminuir los síntomas de 
abstinencia (con pico en la primera semana), reducir 
el uso ilícito o no indicado de cannabis, buscar una 
vía de administración menos dañina que la inhalación 
y facilitar la implementación y permeabilidad a otras 
medidas psicoterapéuticas. 

Una revisión de Navarrete et al ofrece una sínte-
sis de la información específica respecto de la imple-
mentación de tratamientos con cannabinoides para el 
tratamiento del CUD y la dependencia de cannabis. 
El análisis nuclea información de 14 estudios en vo-
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luntarios, usuarios que reunían criterios para CUD y 
pacientes con síntomas psicóticos, y dos estudios en 
animales de laboratorio. 

En 3 estudios se observó una disminución del sín-
drome de abstinencia de cannabis y disminución del 
uso de cannabis. En otros estudios se objetivó una dis-
minución del craving, de la tendencia a la recaída, de 
los niveles de ansiedad y de los trastornos del sueño. 

Comentaremos brevemente algunos de estos tra-
bajos y de otras revisiones recientes. A este respecto, 
un reporte de caso en una mujer de 19 años con sín-
drome de abstinencia de cannabis tratada con can-
nabidiol (CBD) durante 10 días mostró ausencia de 
síntomas significativos de abstinencia, ansiedad y di-
sociación durante el tratamiento (Crippa et al., 2012). 
Una revisión realizada en 2015 resume la evidencia en 
CUD sobre la terapia medicamentosa de reemplazo y 
la realizada con cannabinoides (CRT). Los estudios 
que utilizaban Sativex® mostraron disminuir el uso 
ilícito de la sustancia, reducir la abstinencia y craving 
(Trigo et al., 2016a).

Posteriormente, un grupo de investigadores publi-
caron un estudio piloto de 3 meses seguido de un estu-
dio randomizado de seguimiento por 12 semanas en el 
que se evaluó los efectos del uso de spray bucal de Sati-
vex® (THC:CBD 1:1) en participantes que bajo supervi-
sión médica realizaban la aplicación (junto a estrategias 
conductuales de prevención de recaídas. Se encontró 
una disminución de la sintomatología de abstinencia y 
del uso de cannabis, que se extendió por 12 semanas 
luego de finalizado el estudio (Trigo et al., 2016a). 

Por un periodo similar, en el año 2019 el grupo de 
Lintzeris et al. evaluó la aplicación mucosa de nabixi-
mols (aplicaciones de 0,1 ml: 2,7 mg de THC y 2,5 mg 
de CBD) en una población de 128 pacientes con depen-
dencia de cannabis en cuatro centros ambulatorios. El 
ensayo arrojó una reducción significativa en el núme-
ro de días de consumo en el grupo bajo tratamiento y 
aplicación de nabiximols (Lintzeris et al., 2019). Pos-
teriormente, los autores realizaron un ensayo clínico 
aleatorio que comparó nabiximols frente a placebo en 
un seguimiento postratamiento de 12 semanas. Nueva-
mente el grupo expuesto a nabiximols informó un me-
nor consumo de cannabis (Lintzeris et al., 2020). Den-
tro de las conclusiones, los autores señalan que estos 
resultados se dan dentro de un esquema de tratamiento 
escalonado, con un mínimo de 3 meses de tratamiento 
en conjunto con intervenciones psicosociales. 

Una reciente publicación de ensayos en fase 2 rea-
lizado con el objeto de analizar el efecto del CBD en 

grupos de 12 pacientes tratados con 200, 400 o 800 
mg/día comparado pacientes que recibieron placebo 
en CUD mostró que, a pesar de ser todas las dosis se-
guras para los pacientes, la dosis de 400 mg/día fue 
superior al placebo en disminuir los días de uso de 
cannabis y nicotina, pero no así la dosis de 200 mg, 
y en menor grado aún la dosis de 800 mg (Freeman 
et al., 2020). Esta cinética de respuesta publicada por 
el grupo de Freeman et al., acuerda con publicacio-
nes previas en modelos de animales y en voluntarios 
(Guimarães et al., 1990; Zuardi et al., 2017) donde se 
evidenció efectos selectivos de acuerdo a la dosis de 
CBD. En estas publicaciones los efectos ansiolíticos 
describen una curva dosis-efecto en “U invertida”, un 
hecho que debe ser tomado en consideración al plani-
ficar la terapéutica del paciente. 

Una revisión realizada en el 2019 de trabajos que 
estudian al CBD como una promesa para el trata-
miento de los TUS en estudios de animales y pacientes 
señalan que, en el caso del tratamiento de la depen-
dencia a cannabis, los estudios clínicos con CBD puro 
son escasos la mayoría se realizan con Sativex®, el spray 
bucal) y muestran resultados mixtos, aunque se eviden-
cia una disminución en el uso y en el efecto euforizante 
(refuerzo positivo). De acuerdo a estos autores, los es-
tudios sugieren que estos cannabinoides tienen el po-
tencial de reducir el craving y la recaída en el consumo 
de sustancias de los usuarios que se mantenían en abs-
tinencia, al afectar la consolidación de la memoria de 
recompensa de la droga, la saliencia de las señales de la 
droga y la inhibición del efecto facilitador de la recom-
pensa de las drogas. Es probable que dichas funciones 
surjan al actuar sobre los sistemas endocannabinoide 
y serotoninérgico, aunque aún no se ha dilucidado el 
mecanismo exacto (Chye et al., 2019).

Por último, una revisión de este año centrada en 
estrategias de tratamiento con agonistas de cannabi-
noides basadas en THC, y estrategias de tratamiento 
con cannabinoides no basados en THC posibles para 
el CUD en pacientes jóvenes remarca como beneficio 
potencial de los tratamientos con cannabinoides el ser 
más aceptables para aquellos usuarios que no buscan 
tratamiento e incluyendo de estas últimas se incluyen 
un trabajo con inhibidores de la FAAH, y dos estudios 
con CBD (Rømer Thomsen et al., 2022).

La abstinencia del cannabis en los grandes consu-
midores suele ir seguida de un aumento de la ansie-
dad, insomnio, pérdida de apetito, migraña, irritabi-
lidad, inquietud y otros signos físicos y psicológicos 
(Budney & Hughes, 2006). En cuanto a los síntomas 
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que muestran una mejoría tras el uso de CBD, en 
serie de casos se ha reportado junto a la abstinencia 
disminución de los puntajes en escalas específicas de 
craving (Crippa et al., 2012; Trigo et al., 2016a) y de 
disconfort causado por el síndrome de abstinencia 
del cannabis (Crippa et al., 2012; Trigo et al., 2016a 
y 2016b), así como también, en puntajes de escalas 
de ansiedad y de los síntomas disociativos (Crippa et 
al., 2012). Los efectos en la reducción del craving y en 
puntajes totales de escalas de disconfort causado por 
el síndrome de abstinencia del cannabis también ha 
sido replicado en ensayos clínicos (Trigo et al., 2018). 
Asimismo, otros autores evidenciaron efectos benefi-
ciosos sólo a dosis altas en la reducción de escalas de 
ansiedad y síntomas de abstinencia (Freeman et al., 
2020). Mientras que un estudio evaluó el efecto cogni-
tivo en pacientes con uso regular de cannabis luego de 
10 semanas de terapia con CBD. Los participantes in-
formaron de un número significativamente menor de 
síntomas depresivos y psicóticos, y mostraron mejoras 
en la atención, el aprendizaje verbal y la memoria (So-
lowij & Battisti, 2008).

Actualmente, existen 5 ensayos clínicos de inter-
vención con CBD en CUD en pacientes adultos regis-
trados en la página de la Biblioteca Nacional de Me-
dicina de Estados Unidos (https://www.clinicaltrials.
gov), ninguno en nuestro país, algunos de los cuales 
han sido ya descriptos y se resumen en la Tabla 3.

Conclusiones 
Con el objetivo de implementar tratamientos de pres-
cripción con cannabinoides para el tratamiento de la 
dependencia a THC, se realiza una revisión de la bi-
bliografía. Existen múltiples estudios sobre interven-
ciones con otros medicamentos en el tratamiento de 
CUD, tales como antidepresivos y anticonvulsivan-
tes que no han demostrado ser de beneficio en estos 
pacientes. Los efectos neurobiológicos de los com-
puestos cannabinoides, su accionar en otros procesos 
neurológicos (epilepsia, dolor neuropático, etc.) y las 
estrategias realizadas en otros TUS (tales como el uso 
de naloxona) impulsaron la realización de ensayos 
de CRT. La gran mayoría de los trabajos revisados se 
implementan estrategias basadas en tratamientos con 
CBD, o con la combinación THC: CBD. 

Tabla 3. Ensayos clínicos del uso de CBD en pacientes con CUD o adicción a cannabis

N° de registro Estado Título Producto N° de
pacientes Lugar Fase Publicación

relacionada

NCT03102918 Finalizado

Cannabidiol Pharmaco-
therapy for Adults With 
Cannabis Use Disorder 
(CBD)

Epidiolex® 10

Hospital Mclean, 
Belmont,
Massachusetts, 
Estados Unidos

1 No

NCT02044809 Finalizado
Cannabidiol: a Novel In-
tervention for Cannabis 
Use Problems?

Cannabidiol 
00/400/800mg 82

Unidad Clínica de 
Psicofarmacología, 
Londres, Inglaterra

2a/2b Freeman et 
al., 2020

NCT01748799 Finalizado 
Fixed or Self-Titrated 
Dosages of Sativex on 
Cannabis Users

Sativex® 16

Centro de
Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, 
Ontario, Canada

NA Trigo et al., 
2016b

NCT01747850 Finalizado

Sativex and Behavio-
ral-relapse Prevention 
Strategy in Cannabis 
Dependence

Sativex® 45

Centro de
Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, 
Ontario, Canada

2 Trigo et al., 
2016a

NCT04105231 Reclutando

Cannabidiol for Treat-
ment of Recent-onset 
Psychosis With Comor-
bid Cannabis Use

Epidiolex® 130
Servicio de Salud 
Mental, Región 
Capital, Dinamarca

2 Rasmussen 
et al., 2021

NCT03883360

Retirado 
por falta 

de financia-
miento

Effects of Cannabidiol 
on Psychiatric Symp-
toms, Cognition, and 
Cannabis Consumption 
in Cannabis Users With 
Recent-Onset Psychosis

Cannabidiol 0

Universidad de 
Maryland, 
Baltimore, Estados 
Unidos

2 No
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Respecto del primero, ha mostrado perfil promete-
dor del CBD para el abordaje terapéutico de los TUS 
y en el CUD, para el que numerosos ensayos clínicos 
evaluaron los efectos del CBD, en su mayor parte, en 
combinación con THC. La evaluación en estos traba-
jos se enfocó en los síntomas de abstinencia, el craving 
y el número de días de consumo de cannabis. Sin em-
bargo, la información respecto del CBD como trata-
miento único es aún insuficiente debido al pequeño 
número de pacientes incluidos en los estudios reali-
zados hasta la fecha y la combinación en algunos es-
tudios con otras terapias. Todos los autores en general 
coinciden en señalar que se requieren ensayos clínicos 
adicionales con un mayor número de pacientes y con 
períodos de tratamiento más prolongados para explo-
rar más a fondo la eficacia y la seguridad de CBD para 
el tratamiento del CUD. 

Desde la promulgación de la ley 27350 se han in-
corporado preparados de CBD en nuestro país y la 
posibilidad de importarlos para condiciones médicas 
muy específicas (Tabla 1)o para investigaciones futu-
ras. En este momento existen 6 ensayos clínicos de 
intervención con CBD en CUD en desarrollo registra-
dos en la página de la Biblioteca Nacional de Medici-
na de Estados Unidos (https://www.clinicaltrials.gov), 
ninguno en nuestro país. La revisión de la literatura y 
legislación actual sugiere que a la hora de pensar un 
protocolo de ensayo clínico en nuestro país existen 
productos nacionales pero dentro de la evaluación del 
paciente sería necesario una valoración clínico toxi-
cológica completa, considerar la severidad del CUD, 
saliencia motivacional, refuerzo positivo, abstinencia, 
recaída y retención en el tratamiento deben ser consi-
deradas para una descripción acabada de la eficacia de 
estos productos durante el tratamiento del CUD.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener 
conflicto de intereses.
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Resumen 
La prevalencia de las condiciones del espectro autista ha ido en aumento en las últimas décadas, aunque esto no 
se ha reflejado en un aumento de la investigación clínica, por lo que se cuenta con evidencia insuficiente sobre 
los apoyos y adaptaciones que requieren los tratamientos psicológicos para esta población. Las terapias psico-
lógicas basadas en evidencia frecuentemente están centradas en objetivos, generalmente a corto plazo, como 
la terapia cognitivo conductual, que integra modalidades cognitivas y conductuales. Debido a las altas tasas de 
comorbilidad en las personas con autismo, diversas terapias psicológicas se encuentran en el proceso de adaptar 
su implementación. Esta revisión explora las adaptaciones sugeridas en la investigación para la implementación 
de las terapias psicológicas en adultos con autismo sin discapacidad intelectual. Se requieren tanto adaptaciones 
en el encuadre como en las técnicas de intervención. Las adaptaciones en cada etapa de las terapias psicológicas 
son importantes para apoyar las diferencias, necesidades y preferencias del adulto con autismo. Para su correcta 
implementación son esenciales la formación profesional orientada al trabajo con esta población particular, e 
investigaciones sobre cómo optimizar el acceso de esta población a los servicios de salud mental. 
Palabras clave: Trastorno del Espectro Autista - Adultos - Terapias Psicológicas - Terapia Cognitivo Conductual.

Abstract
The prevalence of autism spectrum conditions has been increasing in recent decades. However, this has not been 
reflected in an increase in clinical research, so there is insufficient evidence on the supports and adaptations that psy-
chological treatments require for this population. Evidence-based psychological therapies are frequently goal-focused, 
usually short-term, such as cognitive behavioral therapy, which integrates cognitive and behavioral modalities. Due to 
the high rates of comorbidity in people with autism, various psychological therapies are in the process of adapting 
their delivery. This review explores research-suggested adaptations to implement psychological therapies in adults with 
autism without intellectual disability. Both formal and intervention techniques adaptations are required. Adaptations 
at each stage of psychological therapies are important to support the differences, needs, and preferences of the adult 
with autism. Professional training aimed at working with this particular population, and research on how to optimize 
the access of this population to mental health services are essential for its correct implementation.
Keywords: Autism Spectrum Disorder - Adult - Psychological Therapy - Cognitive-Behavioral Therapy.
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Introducción
En la presente revisión usaremos la terminología en 
referencia al autismo de manera intercambiable, ro-
tando de lenguaje “persona primero” e “identidad 
primero’’. Este uso flexible de la terminología creemos 
refleja el dinamismo actual tanto en la investigación 
científica como en la comunidad autista. A su vez, es-
timamos el uso flexible de la terminología como más 
representativo de las distintas voces (Botema-Beutel 
et al., 2021; Vivanti, 2020). 

La prevalencia del Trastorno del Espectro Autista 
(TEA) se estima en 1 de cada 54 personas (Maenner 
et al., 2020). De las personas diagnosticadas con TEA 
en la infancia, el 85% continúa cumpliendo criterios 
diagnósticos en la edad adulta (Billstedt et al., 2005). 
La falta de apoyo para esta población y los limitados 
resultados terapéuticos constituyen un problema so-
cial. Se ha estimado que el costo social per cápita de 
por vida de la población con TEA es de U$S 3,2 millo-
nes por cada individuo, siendo la falta de productivi-
dad y el cuidado de adultos los principales contribu-
yentes (Ganz, 2007). 

Las comorbilidades son un factor principal de los 
altos usos y costos de servicios de atención médica 
y psicológica de las personas con TEA (Vohra et al., 
2017; Zerbo et al., 2019). Aproximadamente, más de 
la mitad de los adultos con TEA presentan comorbi-
lidades, tasa considerablemente más alta que la de la 
población general (Croen et al., 2015; Hollocks et al., 
2019; Lai et al., 2019). Las co-ocurrencias con grado 
de severidad moderado a grave se asocian con peores 
resultados en adultos (Cadman et al., 2012; Joshi et 
al., 2013; Smith et al., 2019). Si bien no se conocen 
completamente las razones que subyacen al mayor 
riesgo de comorbilidades, como ansiedad, depresión y 
tendencias suicidas, se establece que las personas con 
TEA enfrentan desafíos relacionados con el acceso a 
los servicios de salud mental y a la plena inclusión 
en la sociedad (Laxman et al., 2019; Leno & Simo-
noff, 2020; Maddox et al., 2019; Smith & White, 2020; 
Taylor & Seltzer, 2011), sumados a los factores de ries-
go biológicos. A pesar de las altas tasas de condiciones 
comórbidas, las personas con autismo suelen expe-
rimentar dificultades para acceder a los servicios de 
salud física y mental (Adams & Young, 2020; Doherty 
et al., 2020; Mason et al., 2019; Walsh et al. al., 2020). 
Con relación a la terapia psicológica, la falta de cono-
cimientos sobre los TEA y el respectivo tratamiento 
por parte de los profesionales contribuye al alto costo, 
el retraso en la atención y al empeoramiento de sínto-
mas (Vohra et al., 2017). Existen varias barreras que 
limitan el acceso al tratamiento correspondiente, re-

lacionadas al servicio (falta de disponibilidad, tiempo 
de espera, atención inflexible), a los profesionales (fal-
ta de conocimientos y estigmatización, subestimación 
de las dificultades del paciente, falta de experiencia y 
adaptación de la terapia), y del paciente (dificultades 
propias del autismo) (Adams & Young, 2021; Walsh et 
al., 2020). En conjunto, los adultos con autismo pue-
den experimentar múltiples barreras para acceder a la 
terapia psicológica. 

Diversas terapias psicológicas se encuentran en 
etapa de investigación para poder adaptar su conteni-
do e implementación en la población autista. En esta 
revisión nos focalizaremos en la Terapia Cognitivo 
Conductual (TCC), dado que ella presenta a la fecha el 
mayor número de estudios. La TCC es potencialmen-
te útil para las personas con TEA sin Discapacidad 
Intelectual (DI) y el abordaje de los trastornos menta-
les comórbidos. Es una terapia orientada a objetivos, 
generalmente a corto plazo (en promedio de 6 a 20 
sesiones), basada en teorías cognitivas y conductuales 
del comportamiento humano y en la psicopatología. 
Se sustenta en algunas ideas centrales: 1) nuestras cog-
niciones o pensamientos, emociones o sentimientos y 
conductas o respuestas están interrelacionadas; 2) los 
estilos de pensamiento y las respuestas desadaptativas 
hacia las experiencias angustiantes contribuyen al de-
sarrollo y mantenimiento de los trastornos mentales, 
y 3) las emociones negativas pueden reforzar, y a su 
vez son amplificadas por, los estilos de pensamiento 
y las conductas desadaptativas en un círculo vicioso, 
manteniendo el trastorno mental (Westbrook et al., 
2011). La TCC cuenta con evidencia científica bien 
establecida (David et al., 2018) y es una intervención 
de primera línea para muchos trastornos, incluidos 
los Trastornos de ansiedad, Depresión, Trastorno Bi-
polar (TB), Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) 
y Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) (Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence [NICE], 
2011). Entre las estrategias de la TCC se encuentra la 
psicoeducación, la conceptualización colaborativa del 
caso, las estrategias centradas en el comportamiento, 
así como la activación conductual, el entrenamiento 
de relajación y exposición graduada o experimentos 
conductuales; y las estrategias enfocadas a lo cogniti-
vo, como la reestructuración cognitiva, y la resolución 
de problemas (Beck, 2020).

Sin embargo, algunos profesionales han expresado 
reservas con relación a ofrecer la TCC a adultos con 
TEA sin DI (Maddox et al., 2019; Maddox et al., 2020). 
Se ha planteado que las características centrales rela-
cionadas con el autismo podrían potencialmente limi-
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tar la idoneidad, aceptabilidad o efectividad de la TCC, 
como por ejemplo en relación con la alianza y el com-
promiso terapéutico (Anderson & Morris, 2006), y en 
el proceso cognitivo de identificar emociones, pensa-
mientos y conductas asociadas, evaluar su impacto y 
flexibilizar algunos de esos tres componentes (Gaus, 
2011a, 2011b; Spain, 2019). No obstante, el enfoque 
altamente estructurado, lógico y de “aquí y ahora” de 
la TCC puede alinearse bien con las necesidades y pre-
ferencias de los adultos con TEA. Además, las perso-
nas con TEA presentan dificultades como alexitimia 
(Bird & Cook, 2013), desregulación emocional (Cai et 
al., 2018), intolerancia a la incertidumbre (Boulter et 
al., 2014), inflexibilidad cognitiva (Ozsivadjian et al., 
2020) y sesgos de procesamiento negativo (Hollocks et 
al., 2016). También experimentan altas tasas de victi-
mización, aislamiento social y discriminación (Gaus, 
2011a; Griffiths et al., 2019; South & Rodgers, 2017), 
lo que puede conducir a creencias y suposiciones ne-
gativas sobre uno mismo (por ejemplo: ser “raro” o 
“incompetente”, “no poder confiar en los demás”). En 
eventos estresantes, estas creencias se activan, y las 
personas con TEA a menudo experimentan emocio-
nes angustiantes que luego pueden perpetuarse aún 
más por pensamientos y patrones de conductas des-
adaptativas. Estas problemáticas son abordadas por 
la TCC mediante diferentes técnicas. Por ello, la TCC 
podría ser un enfoque adecuado y útil si se hacen las 
adaptaciones apropiadas (Spain & Happé, 2020).

Existe gran interés por comprender cuáles son las 
adecuaciones necesarias para aumentar la accesibili-
dad, la aceptabilidad y, a su vez, la eficacia de la tera-
pia. Por ello, resulta indispensable determinar cuáles 
son las adaptaciones necesarias para intervenir en esta 
población. El presente trabajo explora las adaptacio-
nes que son requeridas al aplicar la TCC a pacientes 
con TEA, y en general a las terapias psicológicas basa-
das en evidencia. 

Metodología
Se realizó una búsqueda bibliográfica en buscadores 
como Pubmed, Scielo, Dialnet y Psychinfo, de artícu-
los publicados a partir del año 2000 en adelante. 

Eficacia de la TCC en adultos con TEA 
sin DI
La investigación empírica sobre la aplicación de la 
TCC a personas con TEA sin DI se ha realizado en 
gran medida en niños y adolescentes; sin embargo, 
hay un número creciente de estudios en poblaciones 
adultas (Weston et al., 2016). Si bien no se ha encon-

trado ningún meta-análisis de la TCC para adultos 
con TEA sin DI realizado hasta la fecha, se han en-
contrado dos revisiones sistemáticas sobre la efectivi-
dad de la TCC para adultos con TEA sin DI (Benevides 
et al., 2020; Spain, 2019), las cuales analizaron 15 estu-
dios (una combinación de cuatro ensayos controlados 
aleatorios, otros estudios de intervención y estudios de 
casos) que incluyeron un total de 301 adultos con autis-
mo. La mayoría se centró principalmente en las dificul-
tades co-ocurrentes del estado de ánimo y la ansiedad 
(incluida la ansiedad social y el TOC). En general, la 
TCC, ya sea administrada individualmente o en gru-
pos, fue efectiva para mejorar el estado de ánimo y la 
ansiedad autoevaluada y calificados por el profesional, 
y puede considerarse un enfoque emergente basado en 
la evidencia para adultos con TEA (Benevides et al., 
2020; Spain, 2019). Sin embargo, los estudios han ex-
cluido principalmente a los adultos con TEA con DI y 
con condiciones de salud mental complejas, como psi-
cosis, trastorno bipolar, tendencias suicidas y abuso de 
sustancias (Spain, 2019). Esto limita las conclusiones 
sobre la efectividad de la TCC para adultos con TEA y 
DI y/o comorbilidades de mayor complejidad.

Adaptaciones
En base a la literatura empírica existente, describiremos 
en las siguientes secciones las adaptaciones recomenda-
das para las diferentes etapas del proceso de TCC (An-
derson & Morris, 2006; Blainey, 2019; Kerns et al., 2016, 
Maddox et al., 2020; NICE, 2012; Russell et al., 2019; 
Spain & Happé, 2020). Estas adaptaciones son ilustrati-
vas en lugar de exhaustivas, y deberán considerarse in-
dividualmente para los diferentes pacientes, ya que no 
todas las adaptaciones serán necesarias para todos los 
adultos con TEA. Siempre es importante una evalua-
ción exhaustiva por parte de los profesionales tratantes 
previamente al inicio de un proceso de tratamiento.

1. Adaptaciones formales
Muchos adultos con autismo pueden beneficiarse de 
adaptaciones a la estructura y al contenido de la se-
sión, independientemente de la modalidad terapéuti-
ca, para ajustarse a los rasgos centrales del autismo, y 
las dificultades en el funcionamiento ejecutivo, como 
estilo de procesamiento de información, dificultades 
en la atención, teoría de la mente y alexitimia. Es im-
portante tener en cuenta que muchos adultos con au-
tismo han recibido terapia antes, con diversos grados 
de éxito. Para algunos, pudo haber sidouna experien-
cia útil y adecuadamente adaptada, por lo que aho-
ra solamente buscan un “recarga”. Sin embargo, para 
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otros, pudo haber sido una experiencia confusa, abru-
madora o angustiante. Estos pacientes suelen presentar 
preocupaciones respecto a comenzar un nuevo proce-
so terapéutico, sentir ansiedad acerca de las próximas 
sesiones, y desesperanza acerca de la capacidad para 
alcanzar los objetivos terapéuticos (Spain et al., 2022).

a. Comunicación del terapeuta
La comunicación social y las habilidades lingüísticas 
se pueden evaluar durante las primeras sesiones, de 
manera formal a través de cuestionarios o una eva-
luación del habla y lenguaje, o bien de manera infor-
mal durante la interacción con el paciente. También se 
debe consultar sobre las preferencias de terminología 
(por ejemplo: persona con autismo, autista), la orien-
tación de género y otras cualidades para reducir el 
riesgo de producir un daño no intencional (Williams, 
2020). En relación con esto, dado que un creciente 
cuerpo de investigación indica una mayor diversidad 
de género dentro del autismo (Strang et al., 2020), 
consideramos útil usar pronombres sin género y pre-
guntar a los pacientes sobre los pronombres y nom-
bres que prefieren. 

Los profesionales deben estar atentos a las modali-
dades de comunicación que se utilizan y el lenguaje que 
se utiliza en ellas (Mason et al., 2022). Se debe ser claro 
tanto en el lenguaje oral como escrito, evitando el uso 
de jerga, coloquialismos o términos inespecíficos e in-
definidos que pueden causar confusión y estrés (Spain 
et al., 2022; Chew et al., 2022). Esta confusión no se re-
laciona con la capacidad cognitiva o verbal del paciente, 
sino con la tendencia hacia la interpretación literal y un 
uso limitado de claves contextuales para ayudar a la in-
terpretación. Es por ello que las personas con autismo 
suelen ser menos expresivas emocionalmente, pudien-
do atribuirse al autismo, alexitimia u otros trastornos 
mentales comórbidos (por ejemplo, depresión) (Mu-
sich & D’Agostino, 2019). En esta línea, es importante 
pedirle al paciente que nos explique cómo se siente si 
parece haber una incongruencia entre la comunica-
ción verbal y no verbal (por ejemplo, sus expresiones 
faciales pueden ser planas cuando se habla de eventos 
traumáticos). Esto también impacta en la terminología 
operativa utilizada (por ejemplo, ansiedad, ira, preocu-
pación), sobre todo en el comienzo. Luego, a medida 
que transcurre la terapia los pacientes disciernen mejor 
entre distintas emociones gracias a la psicoeducación 
emocional (Spain et al., 2022).

Además, puede ser necesario adaptar el estilo pro-
pio de comunicación. Por ejemplo, utilizar oraciones 
más cortas, preguntar sobre un constructo a la vez 

(por ejemplo, sobre la ansiedad y luego el bajo estado 
de ánimo, en lugar de “¿cómo te sentís?”), utilizar una 
combinación de preguntas cerradas en lugar de abier-
tas, y recapitular con frecuencia (Spain et al., 2017). 
Por otro lado, puede ser apropiado el uso de medios 
visuales junto con la discusión, como diagramas y 
mini-formulaciones. Algunos pacientes pueden be-
neficiarse entregándoles un resumen de la sesión por 
escrito.

Cabe aclarar que las adaptaciones en la comuni-
cación deben utilizarse de manera flexible de forma 
acorde a cada caso individual. Algunos pacientes pue-
den necesitar que el uso del lenguaje sea más específi-
co, concreto y directo (limitando el uso de metáforas, 
ambigüedades y situaciones hipotéticas), pero esto 
quizás no sea necesario con otros pacientes que hagan 
un buen uso de la metáfora y del lenguaje no explícito 
(D’Agostino & Musich, 2022). Por otro lado, algunos 
pacientes pueden requerir de un mayor tiempo para 
procesar información y conceptos verbales, y formu-
lar una respuesta. Los profesionales deberán ser pa-
cientes y sentirse cómodos con los posibles silencios, 
siguiendo un ritmo más lento. Por último, se debe in-
volucrar al paciente y a su familia en conversaciones 
sobre posibles obstáculos antes de comenzar la terapia 
porque puede ser útil para mantener el cumplimiento 
de la misma.

b. Alianza terapéutica
La alianza terapéutica predice los resultados del trata-
miento (Baier et al., 2020; Horvath et al., 2011) y abar-
ca un acuerdo y una colaboración sobre los objetivos 
y tareas de la terapia, y un vínculo recíproco entre el 
paciente y el profesional (Borden, 1979). Una alianza 
terapéutica exitosa está condicionada tanto por facto-
res relacionados con el profesional como con el pa-
ciente. Los hallazgos de un meta-análisis en muestras 
neurotípicas sugieren que los pacientes obtienen, en 
promedio, mejores resultados cuando los profesio-
nales poseen mejores capacidades para desarrollar la 
alianza terapéutica (Del Re et al., 2012). Una escasa 
investigación se ha centrado en la alianza terapéutica 
en personas con autismo. Sin embargo, la evidencia 
preliminar indica que esto puede ser igualmente im-
portante en la TCC (Kerns et al., 2018; Klebanoff et al., 
2019), atención plena (Brewe et al., 2021) e interven-
ciones de habilidades sociales en niños, adolescentes y 
adultos jóvenes con autismo (Spain et al., 2022).

La alianza terapéutica es dinámica, por lo que pue-
de volverse más fuerte o más débil durante la terapia. 
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Hay varios factores que impactan el desarrollo de la 
alianza terapéutica. Por ejemplo, rasgos centrales del 
autismo (por ejemplo: motivación social, capacidad 
de reciprocidad, calidad y cantidad de propuestas so-
ciales), gravedad de los síntomas del autismo, síntomas 
afectivos (por ejemplo: ansiedad social, mal humor, sín-
tomas negativos de psicosis), la regulación emocional 
(Brewe et al., 2021; Kerns et al., 2018; Klebanoff et al., 
2019), creencias negativas sobre los demás (por ejem-
plo, que no se pueda confiar en los demás o preocu-
paciones sobre el abandono), creencias negativas sobre 
uno mismo (por ejemplo, sobre ser inepto o diferente), 
eventos adversos de la vida (por ejemplo, victimización, 
explotación) o falta de oportunidades para aprender 
habilidades sociales o participar en relaciones sociales.

Comenzar con un nuevo profesional de salud men-
tal provoca ansiedad para la mayoría de los pacientes 
y es probable que esto sea aún mayor para adultos con 
autismo (Mason et al., 2022). A pesar de que suelen 
tener experiencia previa con profesionales de varias 
disciplinas, puede ser la primera vez que obtienen ser-
vicios de manera independiente o que se espera que 
participen activamente en lugar de depender de sus 
padres/cuidadores. De ser necesario, el paciente pue-
de ser acompañado a las sesiones por un familiar, y 
de ser así deben explicitarse las reglas de privacidad y 
confidencialidad (Spain et al., 2022). 

Los terapeutas deben dedicarle el tiempo necesario 
a aprender cómo se comunica cada uno de sus pacien-
tes con TEA para formar una relación terapéutica só-
lida. Por ejemplo, el contacto visual o transmitir emo-
ciones a través de expresiones faciales puede resultar 
incómodo o difícil para algunos adultos con TEA. Se 
puede explorar las preferencias de los pacientes para la 
interacción social con otros, dentro de los límites de la 
terapia; por ejemplo, si disfrutan o les desagradan las 
conversaciones triviales, si son conscientes de que las 
preguntas personales que hacen a los terapeutas pue-
den quedar sin respuesta (D’Agostino & Musich, 2022; 
Musich & D’Agostino, 2019).

Un aspecto central son los intereses propios del 
paciente, ya que pueden encontrar estos temas más 
fáciles y atractivos que las conversaciones triviales 
convencionales. También se debe explorar los puntos 
de vista del paciente sobre la neurodiversidad para así 
establecer una buena relación terapéutica basada en 
el respeto. Además, es útil conocer los tipos de situa-
ciones que pueden contribuir a malentendidos y des-
acuerdos y cómo se suelen resolver normalmente. Se 
recomienda incluir al final de agenda de la sesión un 
espacio de retroalimentación, donde el paciente pue-

da comentar si hubo algún comentario que le haya 
causado malestar o preocupación (Spain, 2019; Spain 
& Happè, 2020). Es necesario explicitar los aspectos 
formales que definen a la relación terapéutica, como 
la velocidad con la que el paciente puede esperar una 
respuesta, y a quién contactar ante una urgencia. Por 
último, la construcción de la alianza terapéutica tam-
bién es una instancia en la que el terapeuta puede mo-
delar normas y convenciones inherentes a las relacio-
nes sociales.

c. Evaluación de la TCC
Las primeras sesiones de TCC, cuando normalmente 
se lleva a cabo la evaluación, pueden ser estresantes 
o confusas para algunos pacientes con TEA. Se debe 
proporcionar por adelantado información sobre qué 
esperar. Es posible que los profesionales deban reali-
zar una evaluación durante varias sesiones para obte-
ner una comprensión clara de los problemas del pa-
ciente. Debe incluirse la forma en que las experiencias 
relacionadas con el autismo pudieron haber contri-
buido a las dificultades actuales, la propia compren-
sión y experiencia de los pacientes sobre su TEA, y 
su perfil único de fortalezas, intereses, necesidades y 
dificultades asociadas. Por lo tanto, los terapeutas de-
ben tener una buena comprensión del autismo y su 
heterogeneidad. Como los pacientes pueden tener 
formas idiosincrásicas de describir pensamientos y 
emociones, puede ser útil operacionalizar y utilizar la 
terminología propia de los pacientes. Se podría invitar 
a otras personas significativas, con el permiso del pa-
ciente, para brindar apoyo y contribuir con informa-
ción y perspectivas adicionales a la evaluación.

Para la evaluación de la TCC a menudo se preci-
sa, además de las entrevistas y observaciones clínicas, 
que el paciente complete escalas estandarizadas. Hay 
varios aspectos a tener en cuenta antes de adminis-
trar un cuestionario. En primer lugar, las personas 
con autismo pueden presentar varias dificultades 
para completar escalas autoadministradas. Estas di-
ficultades pueden deberse a una serie de factores, 
como la alexitimia, desmotivación, perseverancia en 
las respuestas o habilidades lingüísticas limitadas. Es 
por ello que algunos pacientes pueden beneficiarse 
de apoyos para completar los cuestionarios, como 
brindarles más tiempo del habitual, y que dispongan 
de la ayuda del terapeuta si así lo requieran. En se-
gundo lugar, es importante contar con un informan-
te que brinde una perspectiva más amplia sobre los 
síntomas, funcionamiento, y bienestar del paciente 
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por fuera de las sesiones y a lo largo del tiempo. No 
obstante, cabe aclarar que algunos adultos con autis-
mo prefieren que los demás no sepan que están reci-
biendo terapia o pueden percibir que sus opiniones no 
son válidas y otros los anulan, lo que podría afectar 
su compromiso y propensión a ser asertivos. En ter-
cer lugar, los profesionales deben ser pragmáticos al 
interpretar los resultados de los autoinformes, ya que 
las propiedades psicométricas de varios cuestionarios 
son en gran parte desconocidas para la población con 
autismo (Brugha et al., 2015). Esto significa que las 
puntuaciones por encima o por debajo del punto de 
corte siempre requerirán una mayor exploración y sus 
resultados deberán solo ser utilizados como un pun-
to de partida. Las respuestas deben debatirse con los 
pacientes mediante preguntas aclaratorias y de segui-
miento, para tratar de separar las relacionadas con el 
autismo de otras experiencias (Chew et al., 2020). En 
cuarto lugar, la administración de cuestionarios debe 
hacerse a conciencia y fundada en hipótesis. Comple-
tar cuestionarios en cada sesión puede ser demasiado 
cansador e ir en contra de la adherencia al tratamien-
to. En caso de utilizar más de un cuestionario de au-
toinforme, se aconseja elegir aquellos que se centren 
en un mismo período de tiempo (por ejemplo: sín-
tomas durante la última semana o mes). Por último, 
puede ser útil que el paciente complete las escalas y 
cuestionarios de admisión con la ayuda de un fami-
liar, y/o de forma remota para reducir el tiempo en la 
sala de espera (Spain & Happè, 2020). De ser posible, 
los formularios de admisión deben ser revisados por 
pacientes con autismo para garantizar la claridad. En 
general, se debe evitar el uso de lenguaje profesional y 
puede ser útil incorporar intereses especiales o desa-
rrollar escalas idiosincráticas (Spain et al., 2022).

Por otro lado, se deben evaluar síntomas comórbi-
dos al TEA, como síntomas de ansiedad y depresión, 
que a su vez pueden afectar la voluntad de participar 
en las tareas y la finalización de las mismas. Asimis-
mo, se deben evaluar correctamente las características 
sensoriales. La mayoría de las personas con autismo 
experimentan sensibilidades y aversiones sensoriales 
(APA, 2022), que se estima están asociadas a los sínto-
mas psiquiátricos (Glod et al., 2015). Se debe evaluar 
el perfil sensorial (hipo o hipersensorial), el tipo de 
estrategias de afrontamiento empleadas y los factores 
que intensifican las experiencias sensoriales. Una vez 
correctamente evaluadas, las sesiones deben acomo-
darse a estas preferencias, por ejemplo, apagando el 
aire acondicionado si el sonido le molesta o dejando 

las luces apagadas o encendidas según lo prefiera. 
Cabe destacar que también se deben evaluar las capa-
cidades y fortalezas del paciente. Esto se puede realizar 
mediante la descripción de “un día típico”, en el que se 
pueda evaluar su nivel de autonomía e independencia 
y el sistema de apoyo; o bien pidiéndole que refiera 
qué tan capaz es de llevar a cabo una secuencia de ac-
tos determinada (e.g., ir de compras al supermercado, 
cocinar, viajar solo, etc.).

d. Encuadre de la terapia
También pueden ser necesarias adaptaciones prácticas 
para minimizar las demandas, satisfacer las necesida-
des relacionadas con el autismo, o reducir el estrés y la 
ansiedad. Será importante desde el principio establecer 
expectativas claras y compartidas sobre la terapia con los 
pacientes y allegados, respecto a la cantidad, frecuencia 
y duración de las sesiones (Mason et al., 2022; Spain et 
al., 2022). Se puede acordar una agenda colaborativa y 
brindar sesiones con estructuras similares. Los terapeu-
tas también deberán ser flexibles con la duración de la 
sesión: se pueden ofrecer sesiones más cortas a algu-
nos pacientes, mientras que otros pueden necesitar más 
tiempo o tiempo adicional, por ejemplo, para procesar 
información y para incluir descansos regulares (Chew 
et al., 2022; Spain, 2019). También deben establecerse 
las preferencias del paciente para comunicarse, como el 
uso de emails, mensajes de texto o llamadas telefónicas. 
De ser necesario, se le puede proporcionar una lista de 
verificación de aquellos aspectos de las sesiones que po-
drían ser adaptados y pedirle al paciente que reflexione 
sobre ello entre las sesiones para formular las posibles 
modificaciones.

En cuanto a las preferencias sensoriales, tanto la 
sesión como el área de espera pueden ser adaptadas a 
las sensibilidades sensoriales (Spain et al., 2022). Por 
ejemplo, los espacios pueden configurarse para que 
sean relajantes, con distracciones reducidas, evitando 
perfumes y olores fuertes y luces brillantes. A su vez, 
es útil preguntar explícitamente a los pacientes si hay 
algo que les distraiga o les moleste, ya que es posible 
que no lo mencionen espontáneamente o se sientan 
nerviosos por hacerlo. En suma, el espacio físico para 
la terapia, incluida la sala de espera, debe permitir que 
el paciente se sienta seguro.

e. Establecimiento de metas
Los objetivos de la TCC deben ser funcionales, respe-
tuosos y relevantes para los adultos con TEA, abor-
dando dificultades emocionales o conductuales co-
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mórbidas a fin de mejorar la calidad de vida de los 
individuos (D’Agostino & Musich, 2022; Spain et al., 
2022). Se deben establecer metas explícitas, especí-
ficas, realistas y medibles basadas en la formulación 
del caso y de manera colaborativa (Chew, et al., 2022; 
Spain, 2019). Es importante considerar las opiniones 
del paciente a la hora de diseñar programas de trata-
miento. Es posible que algunos pacientes no estén tan 
motivados o experimenten preocupaciones acerca del 
cambio. En este caso, puede ser útil discutir las venta-
jas y desventajas de ciertos cambios, ayudándolos en la 
toma de decisiones. A su vez, algunos adultos con autis-
mo pueden presentar dificultades en establecer metas 
asociadas a déficits ejecutivos de base. En esos casos, los 
profesionales deberán dedicar más tiempo a establecer 
los objetivos terapéuticos,brindando sugerencias para 
generar alternativas (Spain & Happè, 2020). 

f. Formulación de TCC
La formulacióncognitiva debe integrar idealmente la 
totalidad de las variables de un paciente, tales como 
las vulnerabilidades neurocognitivas y psicosociales 
relacionadas con el autismo, así como los eventos vita-
les relacionados con el desarrollo y mantenimiento de 
los síntomas psicológicos (Blainey, 2019; Gaus, 2011a; 
Spain & Happé, 2020). En relación con esto, las dificul-
tades sensoriales pueden ser relevantes en la concep-
tualización ya que pueden estar implicadas en el desa-
rrollo o mantenimiento de los síntomas. El terapeuta 
debe revisar frecuentemente la formulación con el pa-
ciente para asegurarse de que haya un entendimiento 
compartido, promoviendo la alianza con el terapeuta 
(Mason et al., 2022; Spain et al., 2022). Es importante 
durante el proceso de formulación del caso,destacar las 
fortalezas, habilidades, resiliencia y factores protecto-
res. También puede ser útil evaluar conjuntamente con 
el paciente la posibilidad y beneficio de involucrar a fa-
miliares u otros significativos, ya que ocasiones perso-
nas del entorno del paciente pueden contribuir positiva 
o negativamente en las problemáticas del mismo. 

g. Manejo del cierre de tratamiento 
Con el objetivo de prevenir la ansiedad, los terapeutas 
deben ser explícitos sobre la cantidad de sesiones que 
se mantendrán y planificar el cierre del tratamiento 
con anticipación (Chew et al., 2022; Spain et al., 2019, 
2022). Es importante revisar el progreso y desarrollar 
estrategias de prevención de recaídas. En ocasiones, 
los pacientes pueden requerir continuar con otros tra-
tamientos de salud. En dichos casos, se recomienda 

un trabajo en conjunto con los otros servicios de salud 
que continuarán tratando al paciente. Es importante 
destacar que dada la característica crónica del autismo, 
muchos pacientes presentan altas tasas de recurrencias, 
y frecuentemente los pacientes van a requerir repetidos 
tratamientos de salud mental (Chew et al., 2022).

2. Adaptaciones en las técnicas de interven-
ción
Para facilitar la comprensión y comunicación, las 
intervenciones pueden requerir de apoyos visuales, 
como una agenda de sesión escrita o burbujas de pen-
samiento (Spain & Happè, 2020). Tener en cuenta los 
intereses del paciente en las sesiones colabora en au-
mentar el compromiso (por ejemplo, usar metáforas, 
frases o viñetas de la película favorita del paciente). 
Puede ser útil involucrar a otros profesionales, fami-
liares, amigos o cuidadores, siempre que el paciente 
esté de acuerdo, dado que algunas personas con autis-
mo se benefician de apoyos adicionales. Esto no es ne-
cesario para todos los adultos con TEA, e incluso para 
algunos puede impactar negativamente en su percep-
ción de autodeterminación e independencia (Chew et 
al., 2022; D’Agostino & Musich, 2022; Spain, 2017).

a. Psicoeducación
La psicoeducación es una base necesaria e importante 
para el trabajo de la TCC. Por lo tanto, es importante 
dedicar más tiempo, quizás algunas sesiones, a la so-
cialización del modelo de la TCC,la psicoeducación 
sobre el autismo, las emociones. En general, las per-
sonas con TEA suelen tener dificultades con la inte-
rocepción o la identificación de emociones. Por ello 
es necesario fortalecer las habilidades de conciencia 
emocional, particularmente, ayudar al individuo a 
identificar y etiquetar sus emociones (por ejemplo, 
las señales físicas y conductuales de la ansiedad) y de-
sarrollar un lenguaje conjunto para estos conceptos. 
A veces son necesarios enfoques flexibles y creativos 
para explicar los conceptos (por ejemplo, usando di-
bujos, imágenes o videos).

b. Reestructuración cognitiva
Las diferencias en el procesamiento cognitivo pueden 
dificultar el uso de estrategias cognitivas. Algunos pa-
cientes pueden sentir que están siendo forzados o in-
ducidos a cambiar su forma de pensar. A otros pacien-
tes les puede resultar difícil desafiar los pensamientos 
negativos. En estos casos, se pueden utilizar estrate-
gias alternativas, como redirigir el enfoque atencio-
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nal, la atención plena, la resolución de problemas y 
la validación de cogniciones negativas que, de hecho, 
pueden ser tanto realistas como negativas (Blainey, 
2019). También puede ser útil poner más énfasis en el 
cambio conductual, en lugar de enfocarse en las cog-
niciones, y usar el cambio de comportamiento como 
punto de partida para el trabajo cognitivo (Chew et 
al., 2022). Utilizar una mayor estructura y hacer que 
los conceptos cognitivos sean más concretos también 
puede ser de utilidad; por ejemplo, proporcionar hojas 
de trabajo que enumeren pensamientos adaptativos y 
desadaptativos o permitir opciones de opción múlti-
ple para reducir la presión de generar soluciones no-
vedosas (Spain, 2019, Spain & Happè, 2020). 

Muchos adultos con TEA han tenido una exposi-
ción a entornos estresantes y/o invalidantes y, por lo 
tanto, sus pensamientos sobre sí mismos, los demás o 
el mundo pueden haber tenido una función adaptativa 
(D’Agostino & Muisch, 2022). Por ello, los terapeutas 
deben estar atentos a no invalidar los pensamientos de 
sus pacientes. A través de la reestructuración cogniti-
va se puede explorar qué experiencias pueden haber 
llevado a que se desarrollen estos pensamientos, así 
como las formas en las que se sostienen en el tiempo.

 
c. Estrategias conductuales 
Muchos adultos autistas pueden presentar tendencia a 
lo mismo y preferencia por rutinas y certezas. Debido 
a ello, los cambios cognitivos y conductuales dentro 
de la TCC pueden en ocasiones generar aumento de 
ansiedad y preocupación. También, los nuevos com-
portamientos a adquirir requieren planificación y 
flexibilidad, lo que puede ser un desafío para algunos 
pacientes (Chew et al., 2022). Explicar claramente la 
razón y los objetivos del trabajo terapéutico puede 
contribuir a que la terapia sea aceptada por el pacien-
te. Los cambios conductuales deben introducirse de 
forma gradual, comenzando por los más sencillos y 
manejables. Por ejemplo, el terapeuta puede valerse de 
técnicas de modelado y del juego de roles de nuevas 
habilidades y comportamientos durante las sesiones 
y, por fuera de ellas, promover la generalización. Por 
otro lado, utilizar tarjetas de afrontamiento y recorda-
torios en el celular para monitorear el estado de ánimo 
puede contribuir a reducir la demanda cognitiva. En-
señar estrategias de afrontamiento, regulación emo-
cional, resolución de problemas, manejo de la incerti-
dumbre, asertividad y habilidades organizativas, suele 
ser de utilidad para aumentar los beneficios de la TCC 
(Spain, 2019; Spain & Happè 2020).

Las conductas deben ser abordadas dependiendo 
de su funcionalidad. Una correcta evaluación permi-
tirá diferenciar entre conductas evitativas y conductas 
adaptativas, las cuales requieren de intervenciones di-
ferentes. Por un lado, las evitativas son aquellas que 
actúan como conductas de seguridad pero que indi-
rectamente perpetúan los síntomas psicológicos, y por 
lo tanto se busca reducirlas (Spain, 2015, 2019). Mu-
chas conductas adoptadas por personas con autismo 
no son conductas desadaptativas, sino adaptaciones 
apropiadas, útiles y necesarias para sus necesidades. El 
terapeuta en conjunto con el paciente debe identificar 
qué conductas son importantes y útiles para paciente y 
cuáles son disfuncionales. Por ejemplo, usar audífonos 
con cancelación de ruido para manejar las necesida-
des sensoriales o rechazar algunas invitaciones sociales 
pueden ser conductas apropiadas y funcionales para 
ciertos entornos, permitiendo evitar el agotamiento y 
respetar las preferencias y elecciones individuales. Sin 
embargo, otros comportamientos pueden ser desadap-
tativos, manteniendo síntomas de ansiedad o del estado 
de ánimo (Chew et al., 2022; Spain, 2019). Por ejemplo, 
rechazar una invitación de un amigo para ir al cine por 
el ruido medioambiental puede promover el aislamien-
to social y ser una conducta objetivo a modificar, en pos 
de encontrar una conducta alternativa que se ajuste al 
perfil particular del individuo. 

d. Actividades entre sesiones
Usualmente al comienzo del trabajo terapéutico, y 
dados el procesamiento neurocognitivo particular de 
los individuos con TEA, es posible que los terapeutas 
deban ser más directos, ofreciendo alternativas con-
cretas para las actividades entre sesiones, fomentan-
do que el paciente elija una en lugar de que espontá-
neamente genere una alternativa propia (Spain et al., 
2022; Spain & Happè, 2020). Es preciso explicitar y 
acordar junto con el paciente los detalles de las acti-
vidades entre sesiones (quién, qué, dónde, cuándo y 
cómo), anticipándose a los posibles obstáculos y su 
respectiva solución. Los pacientes con dificultades di-
sejecutivas requieren especial atención en este punto, 
pudiendo requerir instrucciones por escrito, recorda-
torios o listas de verificación (Chew et al., 2022). Ade-
más, con previo consentimiento de los pacientes, otras 
personas de su entorno pueden colaborar en llevar a 
cabo las actividades entre sesiones.

e. Formación profesional
En general, la formación profesional sobre el TEA y 
su respectivo tratamiento suele ser muy limitada (Ma-
ddox et al., 2020), a lo que se le suma actitudes nega-
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tivas y estigmatizantes hacia el autismo que a su vez 
influyen en la práctica clínica (Corden et al., 2021). 
Se debe asegurar que todos los profesionales que tra-
bajan en los servicios clínicos tengan acceso a progra-
mas sólidos de capacitación en el conocimiento del 
autismo, tanto sobre elementos de tipo general (qué 
es el autismo), así como también de temas más espe-
cíficos para los terapeutas (cómo adaptar los enfoques 
psicológicos estándar). En la medida de lo posible, la 
formación debe ser coproducida con adultos con au-
tismo y familias.

Esta falta de formación profesional lleva a que los 
terapeutas no cuenten con las habilidades necesarias 
para adaptar intervenciones estándar para personas 
con autismo (Adams & Young, 2020). Si bien la fide-
lidad al tratamiento, definida como el grado en que 
un tratamiento se administra según lo previsto, se 
considera importante dentro de la terapia psicológica 
(Fonagy & Luyten, 2019), a veces es necesaria la flexi-
bilidad en la implementación para optimizar la efica-
cia del tratamiento, a costa de la fidelidad (Cohen et 
al., 2008). Asegurar la fidelidad del tratamiento en la 
práctica habitual puede ser más complejo cuando se 
trabaja con adultos con autismo. Esto limita potencial-
mente las opciones de tratamiento disponibles para 
los adultos con TEA. Los profesionales deben tratar 
de lograr un equilibrio entre la fidelidad (integridad) 
al enfoque manualizado con la suficiente flexibilidad 
para que sea efectivo para el paciente particular. En 
esta línea, la supervisión clínica regular, y reuniones 
grupales o de pares, pueden ayudar a lograr este equi-
librio y brindar un espacio para la reflexión. 

Conclusión 
Los adultos con TEA sin DI enfrentan numerosas difi-
cultades durante la transición a la vida adulta y duran-
te el transcurso de esta. Entre aquellas dificultades se 
encuentran la reducción de los servicios de asistencia 
y barreras de accesibilidad a dichos servicios (Adams 
& Young, 2021; Walsh et al., 2020). Adicionalmente, 
los adultos en el espectro presentan tasas elevadas de 
comorbilidades, las cuales impactan en la trayectoria 
del autismo y en la calidad de vida (Cadman et al., 
2012; Joshi et al., 2013; Smith et al., 2019). Dados estos 
factores, resulta capital poder contar con tratamientos 
basados en evidencia que permitan mejorar la calidad 
de vida de los adultos con autismo. Numerosos estu-
dios han demostrado que la terapia estándar requiere 

modificaciones al ser aplicada en personas con TEA 
(Spain & Happé, 2020). Actualmente diversos estu-
dios se encuentran en etapa de investigación a fin de 
adaptar las distintas terapias psicológicas a población 
autista sin DI (Spain et al., 2022). Dentro de las tera-
pias psicológicas, la TCC ha demostrado cierto grado 
de eficacia para el abordaje de algunas comorbilidades 
en adultos con TEA sin DI, evidenciando la impor-
tancia de realizar adaptaciones para mejorar la eficacia 
y eficiencia de los tratamientos. La TCC es un enfoque 
altamente estructurado, práctico y centrado en el pre-
sente que, por sus características intrínsecas, es relevan-
te y adecuado para adultos con TEA sin DI con trastor-
nos comórbidos del estado de ánimo y ansiedad, entre 
otras condiciones de salud mental (Spain, 2019; Spain 
& Happè 2020). En base a las investigaciones recientes 
en los últimos años y la práctica clínica se recomiendan 
adaptaciones individualizadas en las diferentes etapas 
del tratamiento. Las adaptaciones deben ser realizadas 
en base a la necesidad del paciente, la conceptualiza-
ción del caso y los objetivos de la terapia. 

La presente revisión recopila las adaptaciones más 
comunes reportadas hasta la fecha en relación con la 
aplicación de la terapia psicológica, específicamente la 
TCC, en adultos con TEA, con el objetivo de difundir 
los lineamientos actuales entre los profesionales clí-
nicos. No obstante, se requieren más investigaciones 
que estudien la efectividad de las diversas terapias ba-
sadas en evidencia para esta población, delimitando 
qué enfoques son beneficiosos y bajo qué condiciones. 
Además, futuras investigaciones deben explorar qué 
conocimientos y habilidades terapéuticas permiten 
trabajar de manera más eficaz con los adultos con 
TEA, población que ha sido relegada tanto a nivel de 
la investigación como en la práctica clínica. A su vez, 
sería de relevancia poder avanzar en próximas inves-
tigaciones en comprender que adecuaciones son ne-
cesarias para adultos con DI, dado que usualmente no 
son incorporados en los protocolos de investigación. 
Otro aspecto potencialmente beneficioso en futuras 
investigaciones es la posibilidad de incorporar adultos 
e investigadores autistas en el diseño de tratamientos, 
tornándolos participes activos en la tarea de determi-
nar qué intervenciones resultan más beneficiosas para 
ellos mismos. 

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener 
conflicto de intereses.
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Resumen 
Al comunicar al paciente el diagnóstico de enfermedad de Alzheimer, pueden originarse situaciones no acor-
des con la necesaria conducta ética profesional. Presentamos dos casos en los que, al actuarse con impruden-
cia, no se respetó el requisito de no maleficencia, En ambos casos la revelación diagnóstica empeoró la situa-
ción previa a la consulta, provocando en el paciente y su familia decisiones y consecuencias desafortunadas. El 
uso abrupto y cortante del término “Alzheimer”, junto a la información insuficiente sobre las características 
de la afección, parece haber sido el factor principal de un impacto emotivo negativo, mostrando una actitud 
profesional dueña de un saber “absoluto” e inapelable, en un vínculo sin equidad. El acto de comunicar un 
diagnóstico debe ajustarse al criterio de prudencia, y no solamente al de veracidad o exactitud, evitando por 
sobre todas las cosas provocar un daño mayor al ya causado por la enfermedad. 
Palabras clave: Alzheimer - Diagnóstico - Bioética - No maleficencia.

Abstract
Delivering the diagnosis of Alzheimer’s disease to the patient can cause situations that do not meet the necessary ethi-
cal professional standards. We present two cases in which the rash way such a diagnosis was delivered did not respect 
the principle of nonmaleficence. In both cases the revelation worsened the situation prior to the consultation, causing 
unfortunate distress to the patient and family. The blunt use of the term “Alzheimer”, together with the insufficient infor-
mation on the characteristics of the affection, seems to have been the main factor that produced a negative emotional 
impact, revealing an arrogant professional attitude of ‘absolute’ and unquestionable knowledge, without the necessary 
equity. A diagnosis of Alzheimer´s should be not only truthful but delivered with caution, above all things avoiding a 
further damage than that already brought about by the disease. 
Keywords: Alzheimer - Diagnosis - Bioethics - Nonmaleficence.
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La ética no nos dice expresamente
lo que debemos hacer, 

sino cómo debemos hacerlo,
si lo debemos hacer.

Juan Carlos Suarez Villegas,
“Principios de Ética Profesional.”

Introducción 
La demencia causada por enfermedad de Alzheimer 
(EA) es una de las afecciones de mayor impacto en 
las personas que la sufren y en su entorno familiar. 
Ocasiona pérdida de la noción de tiempo y espacio, 
de la autonomía cotidiana, de la historia de vida y, en 
última instancia, de la identidad. Paulatinas y devasta-
doras, sus manifestaciones causan enorme sufrimien-
to, impotencia y discapacidad.

El uso actual de biomarcadores, que permite arri-
bar a un diagnóstico temprano con mayor presunción 
de certeza, ha dado lugar a un conjunto de procedi-
mientos terapéuticos que incluye farmacoterapia, 
activación cognitiva, atención a factores de riesgo y 
cambios cruciales en el estilo de vida del paciente y su 
familia, pudiendo ralentizarse así la progresión del dé-
ficit cognitivo y funcional. Pero la afección se compor-
ta como irreversible y no hay tratamiento etiológico. 

Se abren asimismo interrogantes sobre la comu-
nicación del diagnóstico por parte del profesional al 
paciente o a su familia, difíciles de responder para la 
comunidad científica. Hay posturas que recomiendan, 
pero otras que desaconsejan, revelar el diagnóstico al 
paciente (Carpenter & Dave, 2004; Iliffe et al., 2010).

¿Debe comunicársele al paciente el diagnóstico? 
De hacerlo, ¿en qué momento? ¿De qué forma? ¿En 
qué contexto? ¿Qué consecuencias para el paciente y 
la familia tiene tal revelación?

Robles et al, en un trabajo sobre el tema expresan: 
“Hay que intentar que la revelación del diagnóstico no 
ocasione un trastorno en la vida del paciente y de sus 
allegados, es decir, es necesario prudencia cuando el 
diagnóstico se revela en fases en las que tan sólo existe 
déficit aislado de memoria” (Robles et al., 2011).

En cualquier caso, es claro que al respecto se de-
ben cumplir los principios éticos que rigen la práctica 
médica: autonomía, no maleficencia, beneficencia y 
justicia (Informe Belmont, 1979).

A pesar de la importancia clínica y ética del tema 
existe escasa información sobre la experiencia y vi-
vencias de aquellos pacientes a quienes se les ha he-
cho saber el diagnóstico, así como de las actitudes 
que tal revelación origina en pacientes y familiares 
(Gély-Nargeot et al., 2003). 

Método 
Se seleccionaron, de entre los consultantes de los auto-
res, dos casos representativos del tema que motiva esta 
comunicación y se practicó una revisión bibliográfica 
en relación al mismo.

Resultados
Los casos clínicos siguientes suscitan reflexiones que 
hacen a la epistemología clínica de la EA.

Caso 1
MR, mujer de 65 años y estudios universitarios com-
pletos. Fue presidenta de una empresa comercial hasta 
6 meses previos a la consulta. Es separada, tiene dos 
hijos, y vive con una nueva pareja desde hace diez 
años, en un barrio del conurbano bonaerense. Su pa-
reja actual recibe quimioterapia por diagnóstico de 
linfoma. Maneja su automóvil sin dificultades y no 
presenta alteraciones ostensibles en el quehacer coti-
diano. Al momento de la consulta, se hace cargo de su 
casa y de las compras para el hogar.

La evaluación neuropsicológica registra fallas en la 
memoria episódica y en las funciones ejecutivas, sin 
alcanzar niveles de demencia, con un puntaje en la 
prueba de Estado Mental Mínimo (Mini-Mental State 
Test, MMST) de 27. Se encuentra orientada espacial-
mente, pero con fallas temporales leves. Tres meses 
atrás, luego de estudios clínicos, de neuroimagen y 
evaluación cognitiva, el neurólogo tratante la cita jun-
to a sus hijos y pareja para la devolución diagnóstica, 
que le es comunicada de viva voz durante una entre-
vista presencial a la que ellos acuden por segunda vez.

MR pregunta: “¿Qué tengo doctor?”. El médico res-
ponde: “Ud. tiene EA de grado leve”, y seguidamente 
le indica medicación y rehabilitación cognitiva, sin 
mayores explicaciones sobre el pronóstico o variabili-
dad individual en la evolución de la enfermedad.

A partir de ese momento MR entra en una profun-
da depresión, y se encierra en el baño a llorar varias 
veces al día. Está asténica, se queda en la cama todo el 
día sin querer salir de su casa. Se niega durante varios 
meses a recibir atención terapéutica.

Su pareja contrata nuevo personal de servicio, por-
que MR ya no realiza ninguna tarea doméstica y aban-
dona sus actividades habituales tales como gimnasia, 
salida con amigas y otras. Se le indica medicación psi-
quiátrica.

Tras mucha insistencia concurre a la consulta neu-
ropsicológica para iniciar activación cognitiva. Se la 
ve desalineada, sin maquillaje, muy emotiva y con 
llanto espontáneo al hablar de su diagnóstico. 
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Se comenzó tratamiento con una frecuencia de dos 
veces por semana. Se le aclaró que en su caso el diag-
nóstico más apropiado es Deterioro Cognitivo Leve, 
que se puede tratar y compensar para evitar su posible 
progresión. Se abordó el tema de la importancia de su 
reserva cognitiva como recurso compensatorio para 
un posible déficit. En los días siguientes, MR mejoró 
ostensiblemente su ánimo y se mostró activa e intere-
sada. Retomó sus actividades habituales -verdaderos 
pilares de activación cognitiva en el día a día- y se ins-
talaron cuidados de prevención. Al año permanecía 
estable en su desempeño cognitivo.

Caso 2
NP, mujer de 71 años, ama de casa con estudios se-
cundarios completos. Casada, madre de cuatro hijos, 
dos mujeres y dos varones. Vive con su marido quince 
años mayor, quien sufrió un ACV seis meses antes de 
la consulta, con buena recuperación. Si bien ha dejado 
de lado algunas de las tareas hogareñas que antes ha-
cía, como cocinar y organizar las compras, se maneja 
en forma autoválida. Sale sola, pero tiene leves fallas 
ocasionales de orientación.

En una primera consulta con un psiquiatra reco-
nocido, por presentar apatía y escasas fallas de me-
moria de pocos meses de evolución, el médico indica 
una evaluación diagnóstica que incluye estudios com-
plementarios y en particular Tomografía por Emisión 
de Positrones con marcador amiloide PIB (PIB PET). 
Con un MMST de 28, la paciente no se encuentra en 
niveles de demencia.

La devolución diagnóstica es trasmitida de viva voz 
por el médico a la paciente y familia en una entrevista 
presencial. Al indagar sobre la forma en que se trasmi-
tió la información, el familiar responde: “Fue violenta. 
El médico le mostraba la resonancia y las imágenes 
mientras le decía que las manchas blancas que apa-
recían en las placas eran la causa de sus síntomas. Mi 
mamá se empezó a angustiar y le preguntó qué eran. 
La respuesta fue: “Ud. tiene EA”, y le desencadenó una 
crisis de llanto. No volvimos más porque nos pareció 
un bruto. Creo que mi mamá no quería saber…”.

En una segunda consulta con un neurólogo, este 
contradice el diagnóstico anterior y aconseja a la fa-
milia no decírselo. Le explica a la paciente que no tie-
ne EA, pero que debe iniciar una activación cogniti-
va y seguir pautas de prevención para que sus fallas 
no progresen. No le brinda información a la familia 
sobre las variaciones en la evolución de la enferme-
dad ni sobre la importancia de los recursos cognitivos 
disponibles. La familia pregunta: “¿Cuándo va a dejar 

de reconocernos?”, y el profesional responde: “En dos 
años aproximadamente”.

Las hijas efectúan cambios sustanciales en la casa 
de su madre, y contratan dos empleadas domésticas 
que se hacen cargo de comidas, compras y limpieza. 
La hija mayor organiza con su padre el movimiento 
cotidiano del hogar. No la dejan salir sola y le admi-
nistran la medicación. No hace ninguna actividad ha-
bitual y se muestra francamente peor.

NP acude a la entrevista neuropsicológica con su 
hija menor. Muy lúcida, bien vestida, muestra exce-
lente interacción verbal. Al preguntársele qué es lo 
que más le preocupa y qué querría resolver, responde: 
“Me tienen oprimida, me siento ahogada, anulada”. Al 
tocar el tema de los problemas de memoria dice: “¡No 
la nombre! Sí, me olvido de cosas, pero eso no es lo 
que me tiene mal”.

La paciente no quiso hablar de su diagnóstico. En 
la entrevista familiar se explica la diferencia entre el 
diagnóstico de EA, que es el de una alteración es-
tructural cerebral subyacente a sus síntomas, y el de 
demencia, que es clínico. Se señala que la paciente 
atraviesa un período en el que, si bien parece probable 
que tenga EA, no se encuentra al momento de la con-
sulta con fallas suficientes como para perder autova-
lidez cognitiva. De perderla, su estado sería el de una 
demencia, de pronóstico mucho más grave. Se hace 
notar que existen variaciones y fluctuaciones indivi-
duales, se explica el concepto de reserva cognitiva y 
los factores de los que ella depende, con relación a los 
ejes de prevención y a los períodos evolutivos de la 
afección. Se subraya que es imposible predecir el tiem-
po en que dejará de reconocer a sus allegados, sin de-
jar de agregar que el reconocimiento emocional suele 
preservarse notablemente más que el cognitivo. 

Se comienza activación cognitiva una vez por se-
mana, centrada en sus posibilidades de accionar coti-
diano y especialmente en la toma de decisiones en la 
organización de los quehaceres domésticos. En suma, 
se promueve la autonomía cotidiana de la paciente 
dentro de sus posibilidades al momento de la consulta. 

Discusión
Lo relatado da lugar a varios interrogantes. ¿Se po-
dría haber manejado de otra manera la trasmisión 
del diagnóstico médico? ¿Fueron conscientes los pro-
fesionales intervinientes de las consecuencias de su 
conducta diagnóstica? ¿La revelación intempestiva 
de un diagnóstico de EA puede alterar el curso de la 
enfermedad? ¿La decisión de revelarlo de esa forma 
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responde a una norma del quehacer médico? ¿Fue 
una conducta acorde con los principios éticos de la 
práctica médica? ¿Es ético trasmitirle al paciente un 
diagnóstico presentado como de certeza frente a una 
enfermedad cuya certificación final es solo anatomo-
patológica? ¿No debería haberse más bien trasmitido 
un diagnóstico de probabilidades? Incluyeron los pro-
fesionales actuantes el concepto reconocido de reserva 
cognitiva como factor operante en el posible devenir 
de la enfermedad?

En ambos casos la revelación diagnóstica empeo-
ró la situación previa a la consulta, provocando en el 
paciente y su familia decisiones y consecuencias desa-
fortunadas. La indudable repercusión anímica y emo-
cional y la pérdida de iniciativa cotidiana a las que dio 
lugar la actitud de los profesionales intervinientes su-
gieren que no fueron respetadas las normas éticas an-
tes mencionadas, en particular la de no maleficencia. 

Anteponer fríamente la realidad objetiva de los da-
tos sin tener en cuenta las contingencias individuales 
y contextuales se parece más a una actitud de indaga-
ción formal que a una interacción personal empática. 
El profesional aparece así como dueño de un saber 
“absoluto” e inapelable de la verdad, en un vínculo sin 
equidad que coloca al paciente en situación de desco-
nocimiento e impotencia.

El uso abrupto y cortante del término “Alzheimer” 
parece haber sido el factor principal de tal impacto 
emotivo, reflejado en la actitud de la paciente NP, que 
pide a quien la evalúa que “no nombre” a la enferme-
dad, situación que sugiere una consideración desde la 
perspectiva neurolingüística. Las palabras y sus con-
ceptos configuran una red semántica particular y sin-
gular, donde una palabra activará nodos semánticos 
de palabras o conceptos vinculados a la misma cate-
goría o unidas por su significado individual. La pala-
bra “Alzheimer” tiene una fuerte connotación actual, 
íntimamente ligada a un significado emotivo que ex-
cede lo racional, pudiendo causar un cambio brusco y 
negativo en el ánimo y la conducta, tal como sucedió. 
De modo que la forma en la que los profesionales ac-
tuantes se valieron de esa palabra, que debería haberse 
utilizado de un modo mucho más cuidadoso, y prefe-
riblemente evitado, resultó imprudente.

También el criterio dispar de los profesionales del 
caso 2 fue desacertado. El primero debió explicarle a 
la paciente la índole de las “lesiones blancas” cerebra-
les, seguramente vasculares, facilitándole una mejor 
comprensión de sus fallas cognitivas, en lugar de men-
cionar al temible “Alzheimer”.

En resumen, la actitud diagnóstica de los profesio-
nales mencionados resultó en maleficencia, no inten-
cional obviamente, pero sí imprudente.

El surgimiento del constructo de Reserva Cogni-
tiva ayude a que los pacientes comprendan mejor su 
situación clínica. El concepto se desarrolla a partir del 
“Estudio de las monjas” de Snowdon, cuyo objetivo 
fue estudiar el deterioro cognitivo asociado al enve-
jecimiento y a la enfermedad de Alzheimer. Comenzó 
en 1986 con un grupo de 678 monjas, con una edad 
promedio de 83 años, de la congregación de las Her-
manas de Notre Dame en Baviera, Alemania. Las par-
ticipantes eran en su mayoría maestras y profesoras y 
presentaban distintas condiciones físicas y mentales. 
Los resultados del estudio mostraron que actividades 
como la lectura, la escritura, las interacciones sociales 
y afectivas, la alimentación y la actividad física me-
joraban el grado de rendimiento cognitivo. Pero el 
caso más impactante fue el de la hermana Bernadette 
quien, con una gran formación académica y sometida 
periódicamente a pruebas cognitivas no mostró sín-
tomas de deterioro. Tras su muerte luego de un infar-
to de miocardio, su estructura cerebral mostró en la 
necropsia, sorprendentemente, un sustrato neuropa-
tológico de gran severidad, típico y compatible con la 
enfermedad de Alzheimer (Snowdon, 2002).

En suma, las manifestaciones clínicas del déficit 
cognitivo, pueden estar ausentes aún en los casos de 
“certeza razonable” justificada por la presencia de le-
siones típicas, cuya extensión no alcanzó el “umbral” 
suficiente para causar demencia clínica.

Actualmente el índice de reserva cognitiva es con-
siderado un factor fundamental para el pronóstico 
evolutivo de enfermedades que cursan con daño ce-
rebral (Stern et al., 2020). Explicar este concepto a 
los pacientes y familiares, contrarresta la inesperada 
angustia provocada por el diagnóstico, flexibilizando 
los tiempos evolutivos, a la vez que jerarquiza la indi-
vidualidad y singularidad histórica del paciente y su 
contexto.

Se introduce en este punto de la reflexión un tema 
eminentemente epistemológico y bioético que enmar-
ca su definición. La epistemología es la vertiente de 
la filosofía que estudia los principios, fundamentos, 
extensión y métodos del conocimiento humano. En 
esta línea, Mainetti promueve la inclusión de las cien-
cias humanas al estatuto epistemológico de la medi-
cina, fundando el concepto de la bioética aplicada a 
las ciencias de la salud. Introduce al “sujeto” al esta-
tuto médico otorgándole subjetividad en el marco de 
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una filosofía médica (Mainetti, 1989) Esta inclusión 
cambia la mirada sobre el proceso salud / enferme-
dad, intentando un camino diferente al de la marca-
da “medicalización de la vida” que tiene la medicina 
contemporánea, al abrir nuevas reflexiones acerca de 
la ética del diagnóstico. Actualmente, el componente 
subjetivo como expresión de actividad cerebral y base 
de motivación, volición y valores, que fundamentan 
la opción ética bien/mal, constituye uno de los pilares 
del concepto de neuroética (Evers, 2009). 

Para González de Rivera y Revuelta, “El diagnósti-
co, acto médico por excelencia, requiere una observa-
ción fidedigna, una inteligencia deductiva y un decidi-
do sesgo hacia el beneficio del enfermo (González de 
Rivera y Revuelta, 1996).

“Curar cuando se pueda, aliviar siempre, y por en-
cima de todo no dañar”, dice el juramento hipocrático. 
Russell resume así el objeto del accionar ético como 
la prescripción del “acto más prudente”: “El acto más 
prudente es el que, teniendo en cuenta todos los da-
tos disponibles, nos ofrece en comparación [con otras 
alternativas] la mayor expectativa de bien o la menor 
expectativa de mal”. Y también agrega que hay cir-
cunstancias en las que lo más prudente es actuar sin 
tener en cuenta todos los datos disponibles. “Es por 
esto –dice– y en este sentido, que se debe concebir al 
diagnóstico como un acto que debe ajustarse al cri-
terio de prudencia, y no solamente al de veracidad o 
exactitud” (Russell, 1966). 

Laín Entralgo propone cuatro razones fundantes 
para hacer un diagnóstico, de las cuales se destacan 
dos: saber y ayudar. El orden del saber es siempre pa-
trimonio del que trasmite el diagnóstico, que en los 
ejemplos clínicos citados no cumple con la segunda 
razón, es decir ayudar. 

¿Podrían considerarse otras alternativas en el acto 
de comunicar el diagnóstico? Hablar de ética en esa 
instancia es entenderla como una exigencia de calidad 
en el servicio que se ha de prestar a los demás cuando 
se realiza una actividad profesional (Suárez Villegas, 
2001), que no debería agotarse en normas preesta-
blecidas. El concepto de “ética positiva” expuesto por 
Laín Entralgo, se refiere a pautas que se establezcan en 
distintos ámbitos de la actividad humana, dotándolas 
de justicia, eficacia y mayor bienestar (Laín Entralgo, 
1982). Es decir, que una mirada ética, en relación al 
accionar diagnóstico, implica una reflexión y un senti-
miento de humanidad para elegir una estrategia acorde 
a las disyuntivas de cada caso, donde se integre al sujeto 
–en tanto subjetividad activa y presente– a su entorno y 

a sus circunstancias, a fin de elegir la mejor opción, en 
la dirección del menor daño y la mayor ayuda. 

Existen por fin algunas propuestas actuales, elabo-
radas con el fin de destacar aquellos factores a tener en 
cuenta a la hora de comunicar el diagnóstico de EA. 

El protocolo SPIKES (Buckman, 1992) es un mé-
todo utilizado en medicina clínica para dar malas 
noticias a pacientes y familiares. Ha sido adaptado 
por Peixoto et al., para revelar el diagnóstico de EA 
(SPIKES-D) (Peixoto, 2020). Esta herramienta inclu-
ye factores tales como la empatía, el reconocimiento 
y la validación de los sentimientos, el suministro de 
información sobre la intervención y el tratamiento y 
la garantía de que el paciente comprenda aquello que 
se le trasmite. Las siglas se corresponden con: Setting 
(marco), es decir considerar el escenario o ambiente 
en el que se hará saber la información, siempre pre-
sencial y adecuado a la situación, nunca en un pasillo, 
por teléfono, celular o computadora; Perception (per-
cepción), o evaluación de la percepción que tiene el 
paciente de la situación, que permitiría saber la creen-
cia del paciente sobre lo que le pasa; Invitation (invi-
tación), preguntar al paciente si desea compartir los 
resultados en ese momento, Knowledge (conocimien-
to), es decir, proporcionar el conocimiento al paciente 
acerca de sus síntomas, Empathy (empatía), empatizar 
con el impacto de la noticia en el paciente y Strate-
gy (estrategia), idear una estrategia sobre qué hacer a 
continuación, ya que cada situación es única. 

Por otro lado, el Grupo de Trabajo de Demencia de 
la Sociedad Catalana de Geriatría realizó una revisión 
del tema a fin de proponer pautas de actuación frente 
a la revelación del diagnóstico (Robles et al., 2011).
Algunos de sus puntos relevantes son los siguientes: 
■	 La información relativa a su enfermedad debe ser 

comunicada de forma gradual y a ser posible en 
las fases iniciales de su enfermedad. No obstante, 
al no disponer de un diagnóstico de certeza de la 
enfermedad es aconsejable revelar la información 
con cautela, sobre todo en etapas muy precoces y 
en presencia de deterioro cognitivo leve, en las que 
sería más apropiado hablar de posibilidad de en-
fermedad.

■	 La revelación del diagnóstico debería incluir in-
formación sobre la enfermedad, evolución y pro-
nóstico de la enfermedad, a ser posible en la justa 
medida, adaptada a la fase de la enfermedad en la 
que se encuentra el paciente y según las demandas 
del paciente y de la familia, sin anticiparse exce-
sivamente a los acontecimientos para no generar 
desánimo y reacciones psicológicas innecesarias.
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■	 La revelación del diagnóstico debería hacerse de 
una forma rigurosa manteniendo siempre una ac-
titud de respeto, empatía y sentimiento de esperan-
za. La información debe darse de forma sensible, 
positiva y con soporte, adaptada al nivel educa-
cional y cultural del paciente y familia, y teniendo 
en cuenta las expectativas y miedos del paciente. 
También se debe proporcionar información escrita 
adicional como apoyo.

■	 Es recomendable llevar a cabo un seguimiento del 
impacto que ha supuesto la información del diag-
nóstico en el paciente y familia, así como de las re-
acciones generadas a fin de poder realizar las inter-
venciones precisas.

Conclusiones
Al proporcionar un diagnóstico, en este caso particu-
lar, de EA es necesaria una investigación clínica siste-
mática que permita identificar las variables individua-
les y contextuales de posible impacto del diagnóstico 
en cada caso, registrar los formatos verbales y contex-
tuales del acto de informar, así como los testimonios 
de pacientes y familiares. 

Sin duda el tema amerita un espacio de discusión 
interdisciplinario que permita esclarecer los indica-
dores necesarios acerca del paciente y su familia que 
optimicen las estrategias de trasmisión. 
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¿Tratamos la demencia tipo Alzheimer o la enfermedad de Alzheimer? 
Fármacos antidemenciales en la era de los biomarcadores
Do we treat dementia of the Alzheimer type  or Alzheimer's disease? Anti-dementia drugs in 
the era of biomarkers

Guido Dorman1,2,3, Santiago O’Neill2, Franco Appiani2, Ignacio Flores2, María del Rosario 
Chiesa1, Florencia Vallejos2,3, Julian Bustin3 

Resumen
Los tratamientos farmacológicos aprobados para la enfermedad de Alzheimer (EA) son sintomáticos y no mo-
difican el curso de la enfermedad. Estos incluyen inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) y el antagonista 
del receptor de N-metil-D-aspartato, memantina. Estos medicamentos fueron aprobados para la demencia de 
tipo Alzheimer (DTA) hace unos 20 años, basándose en ensayos clínicos centrados en la presentación clínica 
amnésica de la EA sin considerar biomarcadores o presentaciones clínicas atípicas de EA. Los nuevos biomar-
cadores que detectan amiloide y neurodegeneración nos han permitido evaluar cambios patológicos compa-
tibles con la EA. Estos nuevos avances desde la perspectiva de los biomarcadores y clínicos han llevado a una 
actualización de los criterios diagnósticos, pasando de criterios exclusivamente clínicos a criterios híbridos: 
clínicos y basados en marcadores. Estos biomarcadores facilitan el diagnóstico precoz de la EA y otras demen-
cias; sin embargo, a veces generan desafíos y replanteos en relación al tratamiento farmacológico adecuado. 
Sería útil implementar ensayos clínicos que evalúen la eficacia de los fármacos aprobados para la enfermedad 
de Alzheimer, en su momento con criterios de demencia tipo Alzheimer en función de los criterios diagnósti-
cos actuales (perfil clínico y biomarcadores). Además, la actualización de la indicación de prescripción de IACE 
y memantina por parte de las autoridades regulatorias especificando con más detalle la población objetivo 
ayudaría a prescribir el mejor tratamiento posible a los pacientes sin aumentar los riesgos. 
Palabras clave: Demencia tipo Alzheimer - Enfermedad de Alzheimer - Biomarcadores - Inhibidores de la 
acetilcolinesterasa - Memantina.

Abstract
Approved drug treatments for Alzheimer´s disease (AD) are symptomatic and don´t modify the disease course. These 
include acetylcholinesterase inhibitors (AchI) and N-methyl-D-aspartate receptor antagonist, memantine. Around 20 
years ago, these drugs were approved for Alzheimer type Dementia. This wasbased on clinical trials which inclusion 
criteria were focused on a clinical amnestic AD presentation. At that time, subjects with an atypical AD clinical presen-
tation or biomarkers were not included in the pharmacological trials. New biomarkers that detect amyloid and neuro-
degeneration have allowed us to evaluate pathological changes compatible with AD. These new advances from aclinical 
and biomarkers perspective allowed a diagnostic criteria update; going from an exclusively clinical criteria to one that 
is hybrid: clinical presentation and biomarkers based criteria.New biomarkers facilitate the early diagnosis of AD and 
other dementias.However, they also generate new challenges and questions regarding the adequate pharmacological 
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treatment.There is a need for clinical trials that evaluate anti-dementia drug’s efficacy based on current diagnostic 
criteria (clinical profile and biomarkers) and new practice guidelines. In addition, regulatory authorities should update 
ACHI and memantine indications.This will help doctors to prescribe the best possible treatment for this specificpopu-
lation without increasing risks.
Keywords: Alzheimer’s type Dementia - Alzheimer’s disease - Biomarkers - Acetylcholinesterase inhibitors - Memantine.

Introducción
La enfermedad de Alzheimer (EA) es una enferme-

dad neurodegenerativa progresiva, causada por cam-
bios cerebrales específicos que generan síntomas cog-
nitivos y conductuales que afectan las actividades de la 
vida diaria de las personas (Knopman et al., 2021). 

La enfermedad de Alzheimer (EA) puede mani-
festarse con el cuadro clásico, con síntomas a predo-
minio amnésicos (Demencia tipo Alzheimer (DTA)), 
pero también con diferentes síndromes cognitivos 
(variantes atípicas) (Dubois & Albert, 2004). El pa-
ciente puede tener predominantemente un deterioro 
del lenguaje (variante logopénica de la afasia progresi-
va primaria (APP-vl) (Bergeron et al., 2018), compro-
miso visual (atrofia cortical posterior (ACP)) (Crutch 
et al., 2017) o afectación frontal como variantes con-
ductuales y disejecutivas (Ossenkoppele et al., 2017).

El National Institutes of Health (NIH) de los EE. 
UU., estableció la definición de biomarcador como 
aquellas sustancias con características biológicas, bio-
químicas, antropométricas, fisiológicas, etc., objetiva-
mente mensurables, capaces de identificar procesos 
fisiológicos o patológicos, o bien una respuesta a una 
intervención terapéutica. Los nuevos biomarcadores 
que detectan depósitos cerebrales de amiloide y Tau, a 
través de tomografía por emisión de positrones (PET 
cerebral con marcación amiloide y Tau), con dosaje 
de niveles de Tau, p-Tau, Ab1-42 en líquido cefalo-
rraquídeo y próximamente dosaje en sangre, nos han 
permitido evaluar si hay cambios patológicos compa-
tibles con EA independientemente de la presentación 
clínica (Blennow & Zetterberg., 2018). Estos nuevos 
avances desde la perspectiva de los biomarcadores 
han llevado a una actualización de los criterios diag-
nósticos, pasando de criterios exclusivamente clínicos 
a criterios híbridos: clínicos y basados en marcadores 
(Duboiset al., 2021). Sin embargo, a pesar de que el 
uso de estos biomarcadores actualmente está amplia-
mente difundido en el ámbito de la investigación, si-
gue estando bastante limitados a casos específicos en 
la práctica asistencial (por ej. casos dudosos, pacientes 
jóvenes) (Atri et al., 2018).

Por otro lado, los tratamientos farmacológicos tra-
dicionales aprobados para la EA son sintomáticos y no 
tienen evidencia de efecto sobre la patología de base 
de la EA. Estos incluyen a los inhibidores de la acetil-
colinesterasa (IACE) y la memantina. El donepecilo, 
la rivastigmina y la galantamina actúan sobre las vías 
colinérgicas, retrasando la degradación de la acetilco-
lina, y están relacionados con la atención y el proce-
so de memoria. Estas drogas han demostrado leves 
mejoras sintomáticas en los déficits cognitivos y en 
el funcionamiento global en pacientes con demencia 
leve a moderada (Marucci et al., 2021). La memantina 
modula la neurotransmisión glutamatérgica tratando 
de lograr la activación normal del receptor NMDA y 
bloquear la activación patológica asociada a la EA, lo 
que lleva a una optimización de las sinapsis, la poten-
ciación a largo plazo, la plasticidad y la consolidación 
de la memoria en regiones como el hipocampo. A ni-
vel clínico hay evidencia que produce un leve benefi-
cio en la cognición, en las mediciones globales y una 
mejoría temprana en la conducta en pacientes con EA 
moderada a severa (Robinson & Keating, 2016).

Estos medicamentos fueron aprobados para la DTA 
hace unos 20 años, basándose en ensayos clínicos cen-
trados solamente en la presentación clínica amnésica 
de la EA sin el uso de biomarcadores y sin la inclusión 
de personas con variantes atípicas de EA. Entonces no 
podemos dejar de cuestionarnos la eficacia y la correcta 
indicación de los tratamientos farmacológicos tradicio-
nales para la enfermedad de Alzheimer.

¿Opinión de expertos?
El estudio IDEAS ha evaluado los cambios en las deci-
siones médicas con la utilización del PET con marca-
dor amiloide en más de 16.000 pacientes. Este estudio 
demostró que alrededor del 35% de la prescripción 
de medicamentos para la enfermedad de Alzheimer 
aumenta después de una PET positivo, pero solo hay 
una interrupción de aproximadamente el 5% de estos 
medicamentos después de un resultado negativo del 
PET con marcador amiloide (Rabinovici et al., 2019).
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Por otro lado, hemos preguntado a través de for-
mularios de Google a veinticuatro especialistas en 
trastornos cognitivos de la Argentina sobre la pres-
cripción de IACE en diferentes situaciones. La encues-
ta mostró que la mayoría de estos médicos prescriben 
estos medicamentos para la EA amnésica típica en 
función de los síntomas clínicos (83%), para las va-
riantes atípicas de la EA con biomarcadores positivos 
(83%) y para las variantes atípicas de la EA en función 
de la presentación clínica (67%), pero solo el 35% con-
tinúa con el tratamiento con IACE en sujetos con pre-
sentación clínica amnésica y biomarcadores amiloides 
negativos (ver Figura 1).

Está claro que estos nuevos escenarios plantean 
preguntas sobre el manejo del caso y la prescripción 
del tratamiento. 

¿Está justificado el uso de tratamientos 
sintomáticos aprobados en pacientes 
con patología compatible con EA, inde-
pendientemente de la variante clínica 
de la EA?
Después de ensayos clínicos pivotales con tratamien-
tos sintomáticos, parece claro que los pacientes con 
variante amnésica típica o DTA y biomarcadores com-

patibles con la EA serían los candidatos ideales para 
recibir estos fármacos sintomáticos.

Ensayos con animales han demostrado que las vías 
colinérgicas tienen un papel en más de una región del 
cerebro, por lo que el aumento de la acetilcolina puede 
proporcionar algún beneficio en las variantes no am-
nésicas. Como ejemplo, en APP-vl, se ha demostrado 
una denervación colinérgica relevante (Mesulam et 
al., 2019).

Sin embargo, hay una falta de evidencia positiva 
real con estudios en humanos para prescribir IACE y 
memantina a pacientes con biomarcadores positivos 
de EA y variantes no amnésicas. Ciertos estudios es-
pecíficos como DONIPAD, que evaluaron la eficacia 
del donepezilo en pacientes con PCA, no mostraron 
beneficios (Ridha et al., 2018).

En resumen, consideramos que hoy en día no exis-
te evidencia sólida que apoye el uso de fármacos anti-
demenciales en variantes no amnésicas de la EA. Por 
lo tanto, debería replantearse la prescripción de estos 
fármacos con adecuados estudios de eficiencia en esta 
población.

¿Es correcto el uso de fármacos anti-
demenciales en pacientes con variante 
amnésica con biomarcadores negativos? 
En los últimos años se han descripto nuevas enferme-
dades con un perfil clínico amnésico, pero con pato-
logía diferente a la EA, como la encefalopatía TDP-43 
relacionada con la edad con predominio límbico (Nel-
son et al., 2019). Estas anomalías clínico-patológicas 
pueden ser difíciles de diferenciar de la EA en función 
de la presentación clínica. 

No tenemos evidencia que apoye la prescripción de 
medicamentos contra la demencia en patologías que no 
sean EA, con excepción de la demencia con cuerpos de 
Lewy (Matsunaga et al., 2015). Sin embargo, teniendo 
en cuenta que los ensayos pivotales de IACE y meman-
tina se han incorporado sujetos basados en el fenotipo 
clínico y no en biomarcadores, algunos médicos con-
sideran que esos estudios pueden haber incluido suje-
tos con DTA y no EA. Es decir que las indicaciones de 
medicamentos antidemenciales como la memantina y 
IACE debería ser para el fenotipo amnésico progresivo 
en lugar de la enfermedad de Alzheimer.

Conclusión
 Los biomarcadores nos facilitan el diagnóstico precoz 
de la EA y otras demencias; sin embargo, a veces gene-
ran desafíos para la práctica diaria del médico. 

Figura 1.
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Sería útil implementar ensayos clínicos que eva-
lúen la eficacia de los fármacos antidemenciales en 
función de los criterios diagnósticos actuales (perfil 
clínico y biomarcadores) y así como guías de uso de 
los mismos en estas situaciones para la práctica diaria. 

Además, es necesario, la actualización de la indi-
cación de IACE y memantina por parte de las auto-
ridades reguladoras especificando con más detalle la 
población objetivo. Sin lugar a dudas, esto ayudaría a 
prescribir el mejor tratamiento posible a los pacientes 
sin aumentar los riesgos. 
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Étienne-Jean Georget nació el 9 de abril de 1795 en Vernou-sur-Brenne. 
Hijo de padres agricultores de escasos recursos, se revolvió contra la idea 
de dedicarse al cultivo de la tierra y permanecer en su pueblo natal. De 
esta forma se marcha a París a los diecisiete años, lugar donde se siente 
atraído por la anatomía, la fisiología y la química. Pero los eventos de la 
batalla de París de 1814 y la posterior Restauración le obligan a dejar la 
capital para irse a Tours, sitio en el que permanece durante un año ads-
cripto al Hôpital Général de la Charité.

En 1815 regresa a París y el 29 de noviembre rinde el concurso para 
ingresar como médico interno a La Salpêtrière, sitio que no abandonará 
nunca más en su vida. 

Defiende su tesis intitulada Dissertation sur les causes de la folie el 8 de 
febrero de 1820, mismo año en que publica De la folie. Considérations sur 
cette maladie, texto que lo hizo conocido. Allí, Georget dedica su quinto 
capítulo a la parte “más necesaria y más difícil”, al objetivo al que todas 
las investigaciones y las observaciones sobre la materia deben guiar su 
utilidad: el tratamiento de la locura.

Lo divide en dos: tratamiento indirecto o racional, en el que la acción 
sobre el cerebro del alienado es mediata y de acuerdo a indicaciones muy 
precisas; y tratamiento cerebral directo o empírico, que actúa fisiológica-
mente sobre el órgano enfermo sin que se conozca su mecanismo de acción.

Sobre este último es que versan los fragmentos que compartimos a 
continuación, y sobre el que, a su vez, describe dos fases distintas y suce-
sivas. En primer lugar, el aislamiento: elemento pasivo pero fundamental 
que saca al alienado del medio que causó y / o mantiene su perturbación, 
para colocarlo en uno nuevo que propicie el cambio mental. Una vez pro-
ducida una neta mejoría en el estado del alienado, y que éste es suscep-
tible de recibir la influencia de la persona del médico, llega el turno de la 
segunda fase que es la educación médica: elemento activo por el que se 
obtiene la cura y se descartan los riesgos de recaída, y donde la curación 
se guía según tres principios: nunca estimular el pensamiento de los alie-
nados en el sentido de su delirio; nunca atacar de frente y abiertamente 
las ideas, los afectos y las inclinaciones exaltadas de los locos; y hacer 
nacer, por medio de impresiones diversas, nuevas ideas, afectos y conmo-
ciones morales, despertando así facultades inactivas.

A pesar de inscribirse él mismo en la línea inaugurada por Pinel y 
Esquirol, a quienes dedica su tesis “En homenaje de respeto y reconoci-
miento”, por sus reticencias a utilizar la denominación de “tratamiento 
moral o intelectual” (Georget prefiere hablar de tratamiento cerebral di-
recto o empírico), sumado a la indicación general de mantener en reposo 
una función cuyo órgano encargado se encuentra en irritación, dará por 

https://doi.org/10.53680/vertex.v33i157.269
https://doi.org/10.53680/vertex.v33i157.269
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es


67El rescate y la memoria

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(157): 66-76.

resultado la declinación del tratamiento moral, cuyo último exponente será, años más tarde, François Leuret, 
y el ascenso del higienismo mental como principio rector, en el que el aislamiento, el reposo y las distracciones 
serán la parte fundamental de la terapéutica.

Geroget murió prematuramente a causa de la tuberculosis el 14 de mayo de 1828, pero dejó sus obras que 
siguen resonando como una expresión de los pioneros de la especialidad en el dominio de la clínica y de la te-
rapéutica, pero también en materia médico–legal. Efectivamente, es el primer alienista en emprender la defensa 
de alienados ante un tribunal, a quienes invita a cuestionar: “¿Ha cometido el acusado el acto voluntariamente 
y con el libre ejercicio de sus facultades morales o de su razón?”, pregunta, cuya respuesta deberá decidir si el 
sujeto del que se trata es más digno del asilo que de la cárcel.
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1. Fragmentos del Capítulo V: Tratamiento de la locura escrito por Éttiene-Jean Georget para su obra De la folie. Considérations sur cette mala-
die (1820), pp. 260-294. Traducción Juan Manuel Ferraro.
2. N. del E.: El término moral utilizado en la época podría asimilarse en la actualidad a una forma de tratamiento psicológico.

Capítulo V 

Tratamiento de la locura1

Procederé ahora a la exposición de estos diversos me-
dios y de los casos en los que son apropiados. Llamaré 
tratamiento cerebral directo empírico o moral e intelec-
tual a aquel por el que se tiende a modificar princi-
palmente el ejercicio de las facultades intelectuales. La 
mayoría de los autores lo han llamado simplemente 
moral2. No me gusta mucho esta expresión, porque 
tiende a excluir la idea de una acción sobre el organis-
mo, y porque sólo indica una parte de la inteligencia. 
Sin embargo, la utilizaré para evitar repeticiones o lar-
gos circunloquios; y llamaré tratamiento cerebral indi-
recto o racional a aquel que incluye el uso de medios 
que principalmente ejercen su acción sobre órganos 
alejados del cerebro.

I. Tratamiento cerebral directo, o moral e inte-
lectual

Es enteramente fisiológico; ningún agente físico 
puede ejercer su acción sobre el cerebro como medio 
de curar la locura. Además, todo lo que pudiera llegar 
a este órgano por esa vía causaría siempre perturba-
ciones más graves que las que se querrían destruir, 
como las caídas y los golpes sobre la cabeza. Aunque 
tales accidentes hubieran producido por casualidad una 
curación, no se deduciría que deban utilizarse metódi-
camente. ¿Significa esto que porque un loco se cura tras 
arrojarse por una ventana, todos los alienados deben 
ser sometidos a esta prueba? ¿Por qué no proponemos 
también prender fuego la casa de un paralítico para ha-
cerle correr? Porque a algunos les ha sucedido que han 
recuperado el uso de sus piernas en tal evento.

Veamos, en pocas palabras, el objetivo que nos 
proponemos alcanzar actuando sobre la moral de los 
alienados, antes de indicar los medios para lograrlo.

A partir de lo que hemos dicho sobre la acción de 
las causas, la naturaleza de los desórdenes intelectua-
les y las acciones cometidas por los alienados, es fácil 
establecer las indicaciones que se desprenden de ellas. 

Están destinadas a: 1) Atenuar y destruir las causas 
que, después de haber provocado el desarrollo del de-
lirio, lo mantienen, tienden a perpetuarlo o pueden 
renovarlo con el retorno a la razón, cuya acción había 
sido suspendida por la locura. El amor, la religión, los 
celos, un miedo vivo son más propensos a perpetuar, 
a renovar sus efectos, a aumentar y a menudo a hacer 
incurable la locura. Los sufrimientos que impone un 
amor frustrado son eternos; se necesita tiempo y fuer-
za de voluntad para acostumbrarse a ellos. Las ideas y 
los escrúpulos religiosos son tanto más tenaces cuanto 
que se fundan en motivos poderosos, y son constan-
temente alabados en nombre de las cosas más santas. 
Y hasta que no hayamos llevado a nuestro paciente a 
una indiferencia religiosa casi completa, debemos te-
mer una recuperación muy incierta y una recaída a la 
menor oportunidad. Lo mismo ocurre con los celos, 
puesto que es difícil olvidar los resentimientos que 
suscitan. 2) Separar al enfermo de los objetos o perso-
nas que, si no han provocado la enfermedad, se con-
vierten en causa del delirio o del furor: bien por error 
de los sentidos del insensato, bien por un falso juicio 
de sus atributos, cualidades, acciones, etc. 3) Ponerle 
en situación tal que no pueda cometer actos perjudi-
ciales para sí mismo o para los demás. 4) Rectificar las 
falsas sensaciones y errores de los sentidos que dan 
lugar a alucinaciones, y a un cúmulo de ideas y accio-
nes estrafalarias. 5) Fijar la atención del maníaco en 
un pequeño número de objetos; obligarle a pensar, a 
reflexionar sobre lo que dice y hace; impedirle divagar 
sobre todo, sin detenerse en nada. 6) Desviar la aten-
ción de los monomaníacos, que está demasiado fija-
da en ciertos objetos. Destruir, hacer olvidar las ideas 
falsas y viciosas que los obsesionan, los persiguen, los 
entristecen, los asustan. Contrarrestar las inclinacio-
nes excesivamente exaltadas, hacerlas desviar buscan-
do excitar las contrarias. 7) Estimular la facultad de 
pensar de los alienados estúpidos en quienes es nula, 
darles la fuerza necesaria para desplegar sus ideas o al 
menos para expresar algunas de ellas. 8) Devolver el 
valor a los lipemaniacos, para sacarlos de la tristeza 
y el abatimiento moral que los abruma. 9) Por últi-

De la folie. Considérations sur cette maladie
Étienne-Jean Georget
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mo, devolver a todos los alienados sus inclinaciones y 
afectos regulares, cuyo retorno anuncia a menudo la 
convalecencia y asegura una cura sólida.

Para cumplir con estas indicaciones, podemos ac-
tuar sobre la inteligencia de los alienados de dos ma-
neras: pasivamente, a través del aislamiento y la forma 
de conducirlos; y activamente, a través de lo que lla-
maré la educación médica.

1º Sobre el aislamiento
Separar a los locos de los objetos que los rodean, ale-
jarlos de las manos de sus familiares o amigos, es la 
primera condición; una condición más o menos in-
dispensable para su recuperación. Y con muy pocas 
excepciones se puede decir que no recuperarán jamás 
la salud en sus casas. Aislándolos de esta manera, nos 
proponemos cumplir las siguientes indicaciones: 1) Se 
les aleja de las causas que puedan haberles afectado y 
que podrían despertar impresiones pasadas, y así fa-
cilitarles el olvido. 2) Se les aleja de la presencia de las 
personas de las que más a menudo tienen quejas; de 
quienes ignoraron la enfermedad desde el principio 
o consideraron sus actos como meros caprichos; de 
quienes les han tomado aversión como consecuencia 
de la propia enfermedad. 3) Se encuentran sometidos 
a los cuidados de nuevas personas, a las que no cono-
cen y de las que no esperan nada. Es bastante seguro 
que los que habitualmente atienden al enfermo ya no 
son aptos para estar con él; indóciles y exigentes, man-
darán, querrán ser obedecidos, se enfadarán, se amo-
tinarán y quizá lleguen a los extremos si se les resiste. 
No exigirán lo mismo a los extraños que, sin escatimar 
los cuidados –ni siquiera las indulgencias–, parecerán 
darlas muy voluntariamente o al menos según órde-
nes superiores, y podrán rechazarlas sin dar razones 
cuando sea conveniente. El alienado se encontrará 
feliz de recibir señales de afecto por parte de tales an-
fitriones y podrá, si conserva o recupera un poco de 
sentido común, entregarse prontamente a los consejos 
y sugerencias que le den. 4) Apartando así al alienado 
de su esfera habitual, todo se vuelve nuevo para él, y 
puede operarse una rápida distracción en su espíritu. 
La obligación de relacionarse, de conocer, de estudiar 
nuevos objetos, puede contribuir poderosamente a 
debilitar las viejas impresiones, a disminuir o destruir 
las ideas del monomaníaco y a restablecer el orden en 
la inteligencia del maníaco.

Se ha temido, por ejemplo, que los alienados sepa-
rados de los objetos de su afecto, puedan angustiarse 
por ellos y empeorar así su estado. En primer lugar, 
estos afectos ya no existen, y los enfermos rara vez tie-
nen el conocimiento suficiente para saber a dónde se-
rán llevados. Además, incluso si realmente lamentan 
dejar su casa, a sus parroquianos o amigos, esto sería 
una razón más para alejarlos de ellos; de esta manera 
se producirá una fuerte impresión y el deseo de volver 
a verlos pronto se convertirá en un poderoso motivo 
para que se comporten bien y sean dóciles a los con-
sejos del médico.

Se ha temido que la presencia de otros alienados –al 
ser puestos en una institución– les cause tal impresión 
que el mal se incremente. Pero este es un temor qui-
mérico; raramente tengan el razonamiento suficiente 
como para apreciar el lugar en el que se encuentran o 
las personas que les rodean. Ni siquiera se dan cuenta 
ellos mismos y tienen mucho tiempo para familiarizar-
se con estos objetos, para no verse afectados desagra-
dablemente por ellos. Entonces, lejos de angustiarse, se 
ríen con sus compañeros de todos sus errores, y se com-
padecen de aquellos que no han sido lo suficientemente 
afortunados para recuperar la razón.

Algunas personas han pensado que era de temer 
que se abusara de la facilidad de secuestrar3 a los alie-
nados en contra de la libertad individual. Si la libertad 
moral ya no existe, es necesario, en efecto, estar muy 
seguro de destruir la una sólo cuando la otra ya lo está. 
En una institución pública, supervisada por una ad-
ministración superior, no es de temer tal abuso; y es 
difícil creer que en una institución privada un médico 
quiera prestarse a manejos tan viles como odiosos.

Hay tres maneras de aislar a los alienados: hacién-
dolos viajar, colocándolos en una casa particular pre-
parada ad hoc y para un solo individuo, o en un esta-
blecimiento público o privado destinado a recibir un 
cierto número de estos enfermos.

Sobre los viajes
Los viajes son empleados más para distraer a los alie-
nados que para aislarlos. Sólo son adecuados en la 
convalecencia –y sobre este aspecto hablaremos más 
adelante–, o sólo en algunas variedades de melan-
colías sin demasiados desórdenes de la inteligencia, 
como en el spleen, y actuando como ya diremos.

3. En el lenguaje jurídico francés séquestrer indicaba poner a una persona por fuera de la sociedad mediante los medios legales. En el contexto 
de la teoría de las pasiones como causas de la alienación mental, secuestrar consistía en aislar al enfermo de todo contacto con su medio habi-
tual, para alejarlo de excitantes nocivos y ponerlo bajo influencia del tratamiento hospitalario. Ver Nota del Editor Nro. 81 en: Stagnaro, J.C. 
(Ed.) (2012). El nacimiento de la psiquiatría. Editorial Polemos, p. 501
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Aislamiento en una casa particular
Esta forma de aislar a los alienados, que es muy one-
rosa –y por tanto poco práctica–, rara vez cumple la 
intención del médico. Suele ser una casa de campo 
perteneciente al enfermo la que se arregla para este 
fin. Los antiguos sirvientes se colocan allí; los familia-
res, amos en sus propias casas, se entrometen en todo, 
o al menos les resulta difícil separarse por completo 
del objeto de sus afectos. El enfermo, viéndose en casa, 
manda a los suyos; y las órdenes del médico son igno-
radas o mal ejecutadas. Incluso suponiendo que se pu-
dieran evitar todos o algunos de estos inconvenientes, 
no se tendrían las ventajas de una reunión de varios 
enfermos que se sirven de ejemplo mutuamente, que 
disfrutan de la compañía de los demás, que se cuentan 
sus desgracias, etc. El hombre desgraciado no quiere 
sino encontrar victimas como él mismo, y mientras 
que una persona feliz parece hacerle una injusticia, 
otra persona desgraciada le consuela.

Aislamiento en un establecimiento especial
Es en establecimientos consagrados especialmente a 
recibir alienados que tratamos la locura en Europa. 
Son considerables en Francia, a expensas del Gobier-
no, y donde recibimos particularmente a los pobres. 
Ellos son en París: Bicêtre para los hombres, la Salpê-
trière para las mujeres, y Charenton para uno y otro 
sexo. Los Departamentos son menos favorecidos en 
este aspecto que la Capital, y con muy pocas excepcio-
nes puede decirse que en casi todos ellos los alienados 
no han despertado todo el interés que merecen, y tan 
sólo son abandonados en algún rincón de un hospicio.

Las principales ventajas de estos establecimientos 
son: 1) Que se edifique y se distribuya lo más favora-
blemente posible para aislar y contener a los furiosos, 
para reunir a los convalecientes, para reunir a los que 
se adaptan y pueden ayudarse mutuamente en su re-
cuperación, y para evitar los accidentes que la inclina-
ción al suicidio, los ataques de furor y los malos desig-
nios que algunos alienados deben hacernos temer. 2) 
Reunir, en número suficiente, sirvientes bien intencio-
nados y acostumbrados a atender a esta clase de enfer-
mos; que estén acostumbrados a sus caprichos y que 
no teman ante los arrebatos de los furiosos. 3) Alejar 
a los enfermos de toda influencia extraña y ponerlos 
así a la consideración del médico. 4) Finalmente, con-
tener todos los medios de tratamiento, distracción y 
represión que sean convenientes. Para dar una idea de 
lo que deberían ser, voy a analizar el de la Salpêtriére.

La división, que contiene unos mil doscientos indi-
viduos, está formada por dos secciones separadas: una 

es para idiotas, imbéciles y dementes, que suman cua-
trocientos; la otra contiene maníacos, monomaníacos 
y alienados estúpidos, incurables y en tratamiento. 
Hablaré sólo de esta sección, ya que fue construida 
exclusivamente para el propósito que cumple. Consta 
de: 1) Dos grandes dormitorios –pudiendo contener 
cada uno a cien enfermos– destinados la una a los 
convalecientes y la otra a los monomaniacos tranqui-
los. 2) Varios dormitorios pequeños de diez o quince 
camas cada uno, que sirven para alojar a enfermos 
sosegados que necesitan vivir alejados del tumulto. 3) 
Por último, un gran número de casillas de una o dos 
camas, para los alienados furiosos e irrazonables, con 
alucinaciones molestas, o para aquellos cuyo carácter 
pendenciero no puede soportar un compañero. Estas 
habitaciones, construidas en la planta baja –excepto 
el dormitorio de los monomaniacos que se encuen-
tra en el primer piso–, circundan patios más o menos 
amplios, la mayoría de los cuales están plantados con 
árboles, todos provistos de fuentes que proporcionan 
agua en abundancia, y algunos de los cuales están ce-
rrados por un alambrado. Los dormitorios tienen nu-
merosas ventanas, grandes, pero enrejadas para evitar 
accidentes. Las casillas, adosadas las unas a las otras por 
tres costados, tienen una puerta y una pequeña venta-
na, tallada sobre el cuarto muro que resta libre. Las ca-
mas de éstas están sólidamente adosadas a la pared.

Hay una sala de baños dispuesta en el servicio. Las 
bañeras están provistas de una tapa de madera con 
una hendidura para recibir el cuello y evitar que la ca-
beza se sumerja en el agua, y otras tantas tuberías para 
las duchas.

Un vasto jardín está destinado al paseo de los alie-
nados tranquilos, y un taller para recibir a los que 
quieren trabajar.

El dormitorio de los convalecientes, un patio en-
rejado y algunas habitaciones con una o dos camas, 
contienen a los enfermos en tratamiento; los incura-
bles ocupan el resto del establecimiento.

Si se construyera de nuevo un establecimiento de 
este tipo, para evitar algunos de los inconvenientes 
que presenta la Salpêtrière, sería necesario: 1º- No 
construir jamás las habitaciones de los alienados en 
la planta baja. 2º- No hacer grandes dormitorios. Rara 
vez un gran número de enfermos están tranquilos o 
pueden soportarse mutuamente; uno solo es suficien-
te para perturbarle el descanso de todos los demás en 
la noche. 3º- Separar enteramente a los incurables de 
los enfermos en tratamiento. 4º- Tener un sector sepa-
rado para los furiosos. 5º- Separar los pabellones por 
grandes espacios, ya sean patios o jardines. 6º- Procu-
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rar que las casillas sólo sean contiguas por dos lados, 
y que se pueda poner una gran ventana en la pared 
opuesta a la puerta. 7º- Por último, tener un refectorio 
general para todos los alienados tranquilos que se re-
únan en común a tomar su comida.

Este establecimiento, a pesar de sus defectos, sigue 
siendo uno de los mejores o quizás el mejor de Euro-
pa. Gracias a los cuidados de Monsieur Desportes ya 
ha sufrido numerosas mejoras, y si este administrador 
filántropo pone en práctica los proyectos que tiene para 
ampliarla y embellecerla, quedará poco que desear.

Quienes deseen más detalles sobre este tema pue-
den consultar el artículo Hospice d’Aliénés, de Mon-
sieur Esquirol, inserto en el Dictionnaire des Sciences 
Médicales, y sobre todo la obra que este médico va a 
publicar próximamente sobre el mismo tema.

Una casa así debe tener normas, reglamentos y una 
jerarquía de poderes acorde con las personas que con-
tiene. Los insensatos no pueden ser gobernados como 
seres razonables; suelen ser como niños muy indóciles 
a los que es aún más difícil controlar, ya que en su lo-
cura pretenden actuar bien, y creen que la injusticia 
preside la conducta hacia ellos cuando uno les lleva 
la contraria. Para tener ideas claras sobre este tema, 
veamos de nuevo lo que se practica en la Salpêtrière.

El médico es el director del servicio. Nada se hace 
sin sus órdenes y sólo se hace según sus órdenes. Él 
está advertido de todas las medidas tomadas, de las 
correcciones aplicadas, etc. Todas las quejas de los fa-
miliares o de los enfermos se dirigen a él.

Una primer supervisora, extremadamente gentil y 
amable –muy conciliadora y firme en ocasiones, ge-
neralmente querida por todos aquellos que son razo-
nables y respetada incluso por la mayoría de los fu-
riosos–, tiene la dirección de las empleadas inferiores. 
Es responsable de que todo esté en orden, de que cada 
uno esté en su sitio, de que los enfermos reciban un 
trato humano, de que reciban su comida o sus medi-
cinas, y de reclamar al médico de cualquier inconve-
niente que ocurra sobre estas cuestiones.

Varias supervisoras auxiliares –cada una a cargo de 
una sub-sección–, y un gran número de muchachas 
de servicio, están destinados a proporcionar cuidados 
a las alienadas. Estas chicas son tomadas de entre las 
convalecientes que quieren hacerse un lugar. Esta me-
dida es sumamente ventajosa: asegura la existencia de 
mujeres que, habiendo salido, podrían haber tenido 
una recaída; y que habiendo estado en el mismo esta-
do que aquellas a las que cuidan, se interesan mucho 
más, saben a menudo lo que puede agitarlas o ator-
mentarlas, y cómo conducirlas y complacerlas.

Es raro que en una reunión de personas privadas 
–en todo o en parte– de la razón, reine constantemen-
te el buen orden. Algunos se pelean, otros discuten, 
algunos son desagradables y hacen padecer a los más 
timoratos, etc. Hay que poner fin a estas disputas y 
agresiones, y separar y castigar a los culpables. El mé-
dico y el primer supervisor, que deben tener siempre 
la confianza general y ser queridos por todos, no pue-
den asumir el papel de represores. A esta función se 
le asignó un supervisor adjunto. La naturaleza de sus 
deberes, y el hábito de realizarlos, le dan una expre-
sión de dureza en su fisionomía y su palabra que hace 
que los pacientes se estremezcan con sólo verle pasar 
o escucharle hablar. Se presta a llamar al orden a los 
que se extravían, a separar a los pendencieros y a los 
combativos, y a encerrar a los más furiosos.

El gobierno de los locos debe ser absoluto. Todos 
los asuntos deben ser decididos y sin apelación por 
el médico, quien puede –si las peticiones y quejas de 
los enfermos se vuelven demasiado importunas– opo-
nerles las reglas de la casa. Si hubiera varias autorida-
des rivales, celosas del poder, rara vez se pondrían de 
acuerdo, y no dejarían de fomentar la desobediencia 
de una u otra parte. Hay que tener cuidado de no re-
prender públicamente a los empleados por sus faltas; 
los enfermos aprovecharían para resistirse aún más y 
despreciar las órdenes de ellos.

Buscaremos ganar la confianza de los enfermos, tra-
tándolos con delicadeza, para persuadirlos de que uno 
no les desea ningún mal, de que no tiene nada que ver 
con la medida que ha provocado su reclusión. Porque 
al no creerse enfermos, se revolverán fuertemente ante 
lo que llaman una injusticia. Sobre todo hay que tener 
cuidado de no embaucarlos e incumplir las promesas 
que se les hacen, ya sea de castigo o de recompensa, o 
de salir de los problemas con ellos mediante la evasión, 
no dando ninguna respuesta positiva a sus peticiones.

Se han ideado multitud de medios para contener a 
los alienados furiosos. En la Salpêtrière, sólo se utiliza 
un chaleco de fuerza que siempre ha sido suficiente. Se 
trata de una especie de camisola de tela muy resistente 
que se ata por detrás, y cuyas mangas, bastante lar-
gas, terminan en un cordón muy fuerte que se utiliza 
para detener los brazos cruzados alrededor del cuerpo 
y para fijar al enfermo en algún lugar si uno lo juzga 
oportuno. La mayoría de las veces se le deja libre para 
caminar. El tranquilizante de Rusch me parece muy 
ventajoso en algunos casos. Es una silla con correas 
para asegurar los brazos, las piernas, el cuerpo e in-
cluso la cabeza. En el pasado se encadenaba a estos 
desgraciados y se les dejaba pudrirse en mazmorras 
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inmundas; lejos de calmar la agitación, esto la aumen-
taba enormemente. Hoy en día, la contención se utili-
za sólo para evitar los accidentes que podrían derivar-
se de un exceso de libertad de acción.

Para contener a un alienado furioso, que comete ac-
ciones reprensibles y que amenaza con usar la fuerza 
antes que rendirse, es necesario imponerse a él de in-
mediato con la ayuda de un gran número de asistentes, 
y sobre todo avanzar sobre él sin vacilar y sin parecer te-
merosos, ni tampoco hesitar en que pueda resistirse. La 
mayoría de las veces no ofrecen ninguna resistencia. En 
casos parecidos en la Salpêtrière, envolvemos la cabeza 
de la enferma repentinamente con un manto; aturdida, 
sin poder ya defenderse, cede con gran facilidad.

Si debemos utilizar la delicadeza para calmar y 
contener a los alienados –con aquellos que no quie-
ren obedecer– hay que obligarlos a hacerlo por algún 
medio de represión, y si cometen actos reprensibles, 
hay que sancionarlos inmediatamente. Hay algunos 
díscolos que actúan así a sabiendas y con maldad; de-
beremos ser más rigurosos con ellos. Hoy en día, para 
cumplir este objetivo, no empleamos sino los medios 
más humanos. El cambio de morada, un tiempo en 
patios cerrados, el chaleco de fuerza, la ducha, la re-
clusión de varias horas o de un día en una casilla, son 
los únicos medios utilizados en la casa. Nos cuidamos, 
sobre todo, de no utilizar golpes ni malos tratos.

Observamos que, en general, los hombres se some-
ten más fácilmente a las mujeres, y las mujeres a los 
hombres. Esto se debe, según creo, a que la idea de un 
sexo opuesto siempre excita agradablemente, y muy 
a menudo permite o impele a hacer grandes conce-
siones. Y a que en general las mujeres, no teniendo 
muy buena opinión de su sexo, se lanzan rápidamente 
a hacer presa a las institutrices –que casi siempre les 
desagradan– de los vicios más atroces.

2º Educación médica
Hasta aquí sólo hemos intentado actuar sobre la inte-
ligencia de los alienados de forma indirecta, externa y 
totalmente a través de los sentidos, abandonándolos, 
por así decirlo, a sus propias fuerzas. Ahora vamos a 
cultivar sus espíritus, a devolverles, mediante una nue-
va educación y haciendo desaparecer las ideas anóma-
las, inclinaciones o afectos que les perjudican la armo-
nía que tenían antes. No es tarea fácil ser médico del 
alma: además de un conocimiento profundo de todos 
los pliegues del corazón humano –tan indispensable 
como el de la fisiología en general para el resto de la 
patología–, hace falta adjuntarle un gran hábito de ob-
servar a los enfermos, para captar los motivos de sus 

acciones, el tiempo, el instante, la oportunidad de ac-
tuar favorablemente y con éxito sobre su espíritu, sin 
tomar el camino equivocado para lograrlo. El médico 
no sólo debe hacerse capaz de ejercer tales funciones; 
todos sus subordinados deben formar parte de él, asis-
tiéndole en su presencia, supliéndolo en su ausencia, 
haciendo continuamente aquello sólo él puede hacer.

La educación médica no puede ser puesta en uso ni 
en todos los periodos ni en todas las formas de delirio. 
Sólo cuando, mediante el aislamiento y la administra-
ción de medios racionales, haya disminuido la irrita-
ción general y cerebral, cuando las ideas han perdido 
su fijeza y tenacidad, cuando el cerebro se ha vuelto 
capaz de recibir y apreciar nuevas impresiones, es que 
podemos esperar tener éxito. Sería en vano que usted 
se dirigiera a los alienados en el período de excitación 
o en un estado continuo de furor; serían insensibles. 
Los monomaníacos le comprenderán más rápidamen-
te, y estarán en mejores condiciones de realizar algu-
nos actos de razón. Los maníacos deben, por así decir-
lo, pasar por esta forma de delirio para llegar al mismo 
punto. Por último, los alienados estúpidos recuperan 
habitualmente, a veces repentinamente, el ejercicio de 
sus facultades.

La naturaleza simple o complicada de las impresio-
nes que queramos producir, el orden de las facultades 
sobre las que se desea intervenir, plantean también 
consideraciones importantes a este respecto. Cuanto 
más sencillos sean los medios de educación –al alcan-
ce del enfermo y familiares para su espíritu–, menos 
esfuerzo de combinación intelectual requerirán, y más 
pronto se los puede poner en uso con provecho. Los 
trabajos manuales y agrícolas, así como algunos obje-
tos recreativos, cumplen más o menos estas condicio-
nes. También las que tienden a actuar sobre las incli-
naciones y los afectos producirán efectos más pronto 
y más fácilmente que las destinadas a modificar las 
otras facultades de la inteligencia. Es mucho más fácil 
sentir que expresar el resultado de las sensaciones y 
que razonar. Un loco podrá manifestar el deseo de ver 
a sus parientes, a sus hijos, a sus amigos, y sentirá la 
sensación de vergüenza, de placer o de tristeza, mucho 
tiempo antes de ser capaz de darnos el motivo de sus 
actos, o de sostener el más mínimo razonamiento.

Expondré los principios que deben seguirse y los 
medios generales que pueden emplearse para cum-
plirlos, sin entrar en los detalles de las circunstancias 
individuales, tan variadas que corresponde al médico 
atenderlas y conducirse como crea conveniente según 
estos mismos principios.
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1er Principio. Nunca estimular el pensamiento 
de los alienados en el sentido de su delirio 
Hacer lo contrario sería absolutamente como cultivar 
una ramificación parásita en lugar de cortarla, que aca-
baría invadiendo todos los jugos nutritivos del árbol. 
Si se permite que el devoto siga todas las desviaciones 
que le sugiere un celo escrupuloso, o al ambicioso que 
se cree rey que se entregue a la idea de superioridad, 
de mando o de dominio, inevitablemente los haremos 
incurables. Generalmente se cree que hace falta empa-
rejar a la loca por amor al objeto de todos sus deseos. 
Esto es un error: la enfermedad podría haberse evita-
do por el matrimonio; pero en una locura declarada, 
este medio –lejos de ser favorable– podría convertir-
se en todo lo contrario, aumentando el delirio; sue-
le ocurrir entonces que el amante no es más que un 
pérfido. Hay que hacerle olvidar. ¿Creen ustedes que 
una nueva Mesalina recuperaría la razón satisfacien-
do sus impúdicos deseos? Lejos de eso, los resultados 
serían contrarios a sus expectativas; los unos estarían 
más distantes y los otros más impetuosos. Un desgaste 
excesivo sería prontamente inevitable. Además, ¿no es 
un precepto de la terapéutica general –aplicable a los 
desórdenes de las facultades intelectuales– no ejerci-
tar una parte enferma demasiado excitada?

2do Principio. Nunca atacar de frente y 
abiertamente las ideas, los afectos y las in-
clinaciones exaltadas de los locos 
Los alienados no se creen enfermos, y el día en que se 
les pueda convencer de que lo están, su curación no 
estará lejos. Creen que su discurso y sus acciones están 
llenos de sentido y de razón; nada en el mundo puede 
disuadirlos. Díganselo a un devoto; los anatematizará, 
huirá y nunca se ganarán su confianza. A un preten-
dido rey, que no lo es; les responderá con invectivas. 
A otro que se cree abandonado por todos, indigno de 
vivir, que sus parientes, sus amigos todavía le aprecian; 
no creerá ni una palabra. A un alucinado, que los fan-
tasmas que cree ver, las voces que le hablan, son seres 
imaginarios, y no le convencerán. Es más, actuando así, 
no solamente no se ganarán la confianza de sus enfer-
mos o la perderán, sino que los hará más pertinaces en 
sus opiniones; les obligarán a buscar los medios para 
sostenerse, de igual modo que uno afila sus armas para 
prepararse para el combate. El resultado inevitable de 
tal conducta será, o bien aplazar la curación durante 
mucho tiempo, o bien hacerla imposible.

Sólo cuando la razón ha recuperado en gran me-
dida su dominio, cuando el enfermo sabe apreciar la 
mayor parte de sus errores pasados, es que uno puede, 

sin miedo y con esperanza de éxito, buscar destruir 
directamente por medio del razonamiento las pocas 
ideas falsas que puedan persistir. Una mujer se creía 
encinta, sabiendo no poder estarlo. Pero ha llegado al 
punto de concebir que lleva diez o doce meses en la 
casa, que no ha visto a ningún hombre y que le vuelve 
periódicamente la menstruación; podemos entonces 
hacerle ver lo ridículo de semejante idea.

3er Principio. Hacer nacer, por medio de im-
presiones diversas, nuevas ideas, afectos y 
conmociones morales, despertando así facul-
tades inactivas 
Este principio no es más que la consecuencia de los 
dos precedentes y tendrá por objeto: 1º Ocupar el pen-
samiento del enfermo de otra manera y hacerle olvi-
dar las ideas irracionales. Produciremos estos efectos 
actuando sobre las facultades intelectuales, mediante 
el trabajo manual, el trabajo agrario, los objetos de re-
creo, etc. 2º Contrarrestar y finalmente destruir, por 
su oposición, las ideas dominantes. Quiero indicar 
particularmente aquí la acción de las pasiones; si ellas 
devienen a menudo causas de la locura, también po-
demos hacerlas servir a la cura. Cuanto más podero-
samente actúen sobre la moral, más podrán, si están 
bien dirigidas, hacer una poderosa desviación de las 
ideas dominantes. 3º Dar motivos para combatir las 
ideas viciosas. En lugar, por ejemplo, de refutar a un 
alienado la condición de rey que pretende tener, de-
muéstrele que carece de poder; que usted, que no es 
menos, lo puede todo sobre él. Tal vez reflexione que, 
efectivamente, podría estar en un error. No le diga a 
los alucinados que no oyen nada; pero vaya con ellos 
al lugar de donde parten las voces y los ruidos que les 
obsesionan; repita a menudo este procedimiento, y tal 
vez obtenga algún efecto. Sin embargo, rara vez pro-
duce resultados positivos. Un alienado se cree rodeado 
de enemigos, y tiene miedo de todo. Ponga un criado 
a su lado, hágale dormir en su habitación, y puede que 
acabe tranquilizándole. 4º Excitar la acción cerebral 
de los alienados estúpidos, de ciertos lipemaniacos, 
conmover fuertemente, romper la cadena de ideas vi-
ciosas. Tales son a veces los efectos de ciertos afectos 
vivos del alma, suscitados a propósito. El sentimiento 
de vergüenza, de una sorpresa extrema, de súbita ale-
gría, etc., han restablecido, en ciertos casos, casi súbi-
tamente la armonía intelectual. A menudo he tratado 
de hacer que las alienadas aprecien su situación, la na-
turaleza de sus ropas, la distancia de todo lo que les es 
querido, su indiferencia culposa hacia sus parientes, 
etc. Si se producía un marcado silencio, un flujo de lá-
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grimas, era una muy buena señal. Mademoiselle M..., 
que llevaba casi un año de estupidez, se encontraba 
en un estado de completa indiferencia hacia su propia 
suerte y la de su familia. Todas las mañanas, durante 
casi quince días, la excité de este modo con éxito, y la 
convalecencia se declaró poco tiempo después.

Estos son los efectos que nos proponemos produ-
cir en la moral de los alienados; veremos ahora por 
qué medios los conseguiremos. Consisten más o me-
nos todos en conversaciones, en consejos del médico, 
en la asociación de alienados convalecientes, en el tra-
bajo manual, la agricultura, el esparcimiento, la visita 
de parientes o amigos, en la reducción y luego el cese 
del aislamiento, en los viajes.

El médico, jefe supremo del establecimiento, ejer-
ce una gran influencia sobre el espíritu de los enfer-
mos. Aquellos que todavía están privados de su razón, 
aprenden pronto que todo depende de él, que deben 
escucharle y obedecerle para obtener cualquier cosa. 
Y a aquellos que comienzan a recuperarse, que con-
ciben en parte su enfermedad, les dará confianza en 
una curación cercana; entonces tomarán todos los 
remedios adecuados que hasta entonces habían re-
chazado. Un medio que a menudo resulta para ganar 
ascendencia sobre ciertos enfermos desde la primera 
visita, resulta de la información que se tiene, sin que 
ellos lo supongan, de toda su conducta pasada. Des-
pués de haberlas examinado durante algún tiempo, se 
les dice en tono profético: “Usted tiene funestos desig-
nios; busca destruirse a sí misma; se ha portado mal 
en casa; ya no quiere a su marido, rechaza a sus hijos, 
etc.”. Asombradas por semejantes predicciones y por 
el talento de aquél que las hace, suelen confesar or-
dinariamente la verdad, aceptan que han tenido unos 
cuantos accesos de delirio febril (Fièvre chaude), lo 
que las familiariza con la idea de tratamiento, y con-
ceden prontamente su confianza. He visto resultados 
extremadamente felices de este poder sobre la imagi-
nación de los alienados. Una joven, salida después de 
un mes en la Salpêtrière en muy buen estado, regresó 
con el corazón apesadumbrado y desesperación en 
el alma, para consultar por unas molestias que temía 
fueran el preludio de una recaída; en efecto, así había 
debutado su enfermedad. Después de haberla conso-
lado, Monsieur Esquirol escribió al pie de una orden: 
“Yo respondo por la curación de Mademoiselle...”. 
Convencida de que este médico no querría compro-
meter su reputación asegurando tan positivamente lo 
que no estaba seguro, ella recobró la esperanza y desde 
entonces todos los accesos desaparecieron.

El médico también ejerce un poder muy grande so-

bre las alienadas en su calidad de hombre. Hay las que 
se someten a todas las renuncias que reclama, escuchan 
sus consejos y los siguen, sólo por eso: por complacerle. 
Por eso se piensa que, en general, es más conveniente 
que sea bueno que malo, y que no tenga defectos físicos 
demasiado marcados que se presten a la burla.

El médico no se contentará con ver a los enfermos 
en una visita matutina; debe estar constantemente en 
medio de ellos, estudiando los motivos de sus accio-
nes, las variaciones de su carácter, reprendiéndolos, 
viendo si cumplen las promesas que han hecho de co-
mer, de estar tranquilos, de trabajar, etc.

Nada es más favorable para acelerar la curación 
que las reuniones de alienados más o menos convale-
cientes. Están tanto más confiados entre ellos, cuanto 
que todos tienen un interés común: el de salir cuan-
to antes para retornar al seno de sus familias. Son un 
ejemplo para los demás; el que sale hoy le prueba a 
todos los demás que el mismo favor se les concederá 
cuando estén curados como él. Se prestan mutuamente 
ayuda y consejos afectuosos; a menudo sucede que un 
alienado saludable adopte a otro, se ocupe de distraerlo, 
de hacerlo entrar en razón, y le da esperanzas mostrán-
dose a sí mismo como si hubiera estado en condiciones 
mucho menos favorables. Esta atención desinteresada, 
estas conversaciones entre infortunados, son de una 
utilidad tan remarcable en el tratamiento de la locura, 
que creo que debemos atribuir en gran medida el poco 
éxito que obtenemos en el aislamiento particular al he-
cho de que es imposible sustituirlas.

Para procurar estas ventajas en los asilos generales, 
todo se distribuye de manera tal que se evite la sole-
dad. Un taller común, el jardín y el refectorio ofrecen 
numerosas ocasiones de encuentro. Sin embargo, hay 
que tener cuidado de no reunir a pacientes demasiado 
tristes, desesperados o con inclinación al suicidio; se 
perderán. Divíselos, confíelos a otros que estén más 
serenos, más alegres.

Un trabajo más físico que intelectual ha sido reco-
mendado por todos los autores, y especialmente por 
Monsieur Pinel, como uno de los principales medios 
de tratamiento. Es, en efecto, no sólo una buena señal 
que vuelva el deseo de ocuparse, sino que el cuerpo así 
ejercitado –al mismo tiempo que se fortalece–, desvía 
la atención demasiado fijada de ciertos alienados. Se 
fija, por el contrario, a otros objetos y acostumbra al 
pensamiento a crear combinaciones nuevas, y com-
bate así al delirio sin violencia. En la Salpêtrière, las 
tareas de costura y tejido están a disposición de las 
enfermas, que reciben una pequeña remuneración. Se 
les anima por todos los medios posibles a mantenerse 
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ocupadas; es una condición impuesta para conceder 
favores a las convalecientes: ver a la familia, salidas del 
establecimiento, etc. Tiene muy buenos efectos. En el 
caso de los hombres, se podría poner a su disposición 
un trabajo similar a su modo de vida: el cultivo de los 
campos, el ejercicio de ciertos oficios, cumplirían per-
fectamente el mismo objetivo.

Pero es imposible poner en uso medios similares 
en las clases más acomodadas. Una gran dama no que-
rrá ejercitar sus dedos, ni un hombre acostumbrado a 
no hacer nada, a fatigar su cuerpo. Esto es ciertamente 
una desgracia; hará falta remediar este inconveniente 
mediante ocupaciones más análogas a la situación de 
la persona, con juegos de habilidad, el billar, el ejer-
cicio de los talentos adquiridos, del canto, la pintura, 
la ejecución de instrumentos musicales. Monsieur 
Esquirol no encontró ningún efecto positivo de los 
espectáculos y conciertos como medio de distrac-
ción. Los primeros daban lugar a menudo a alusiones 
desafortunadas, y los segundos indisponían mucho a 
los enfermos que creían que se estaba burlando de su 
desgracia. Sin embargo, pienso que en una época muy 
avanzada de la convalecencia pueden recrear agra-
dablemente el espíritu y operar una útil distracción. 
La lectura no se debe permitir hasta muy avanzada la 
recuperación, y con criterio. Sobre todo, hay que pro-
curar que el enfermo no se encuentre con opiniones 
o situaciones que puedan inquietarlo o aumentar su 
delirio. Se puede permitir a veces el estudio de alguna 
rama de la historia natural y la botánica, por ejemplo.

Toda casa de alienados debe contar con grandes 
jardines, vastos recintos que sirvan de paseo. Que los 
que no quieran o no puedan trabajar, al menos cami-
nen. Incluso a los furiosos, refrenados con el chaleco 
de fuerza, hay que dejarlos libres para que corran en 
recintos separados; nada aumenta el furor como el 
reposo forzado. Que consuman el exceso de vida que 
parece agitar todo su organismo: el cuerpo así cansa-
do, el espíritu más o menos distraído, traerán el des-
canso por la noche, el abatimiento, sino el sueño.

Las personas ricas encuentran un poderoso medio 
de distracción en los viajes. Los objetos novedosos pro-
porcionan sensaciones agradables y variadas. Al mismo 
tiempo que el organismo se fortalece, el cerebro debi-
litado recupera su energía. Aconsejaría a quien pueda 
hacerlo que consolide su curación de esta manera.

El cese del aislamiento, a través de las visitas de los 
familiares o amigos, nos permitirá causar impresiones 
muy importantes en la moral de los alienados. El mo-
mento de estas visitas y la forma en que se realizan no 
son consideraciones indiferentes. En general, sólo de-

ben concederse cuando los propios pacientes deseen 
ver a sus familiares y lo soliciten desde hace tiempo. 
Para prevenir efectos potencialmente peligrosos, tam-
bién es necesario avisar al enfermo por adelantado; si 
es razonable, estará complacido con ellos sin querer 
seguirlos y marcharse, y podremos pensar en la se-
gunda visita y las siguientes. Estas conversaciones fa-
miliares le devolverán a sus antiguos afectos, y le harán 
esforzarse por acelerar su curación para poder disfru-
tarla más a gusto; la madre querrá cuidar de sus hijos, la 
esposa volver a su hogar. Pero mientras los enfermos no 
pidan volver a ver a sus parientes, sería casi inútil, sino 
perjudicial, llevarlos a su presencia; o bien no querrían 
reconocerlos y no les hablarían, o bien despotricarían 
contra ellos. Sin embargo, en ciertos casos de indife-
rencia prolongada, de insensibilidad moral, se podría, 
por este medio, suscitar un afecto vivo de sorpresa, una 
conmoción mental que despierte el cerebro y lo llamara 
a su acción ordinaria; sería entonces necesario que la 
entrevista fuera inesperada.

Por último, no debemos olvidar que hay reglas que 
observar en la convalecencia del intelecto, como en 
la de las demás funciones, y así como a un estómago 
que empieza a recuperarse le damos alimentos ligeros 
y en pequeñas cantidades, así también debemos eco-
nomizar al cerebro en recuperación, no exponiéndo-
lo a afectos morales demasiado vivos y repentinos, y 
cuidarnos de cansarlo con combinaciones demasiado 
profundas o con un trabajo demasiado sostenido, etc. 
Y una vez que las facultades intelectuales se han resta-
blecido por completo, habiéndose originado las causas 
de la enfermedad en el ejercicio de estas facultades, 
recuérdese siempre que su fuente no deja de existir, y 
que deben evitarse cuidadosamente todas las circuns-
tancias y todas las ocasiones que puedan despertarlas.

Un principio general muy importante de la tera-
péutica –que debo recordar aquí de manera especial 
porque se olvida con demasiada frecuencia– violado 
en el tratamiento moral de la locura, es el que estable-
ce que una función debe permanecer en reposo, ejer-
cerse lo menos posible, cuando el órgano encargado se 
encuentra en estado de irritación. ¿Qué diríamos, por 
ejemplo, de un médico que ordenara a un enfermo de 
gota o a un reumático que corriera, o a un peripneu-
mónico que respirara aire frío con una respiración 
profunda, o a un enfermo de gastritis que comiera y 
bebiera en abundancia? Que es un necio, y que así au-
mentará hasta el último grado los accidentes ya exis-
tentes. ¿No hacen lo mismo los que se complacen en 
atormentar a un alienado, excitándolo continuamente 
sobre el objeto de su delirio, y antagonizándolo cons-
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tantemente tratando de demostrarle, mediante razo-
namientos, que está en un error? Vean, en efecto, lo 
que resulta de estos crueles divertimentos: un redo-
blamiento de la actividad cerebral, esfuerzos por salir 
de la disputa, cólera o furor, con todos los fenómenos 
que acompañan a este estado, como el transporte de la 
sangre a las partes superiores, enrojecimiento, calor de 
la cara y del cráneo, latidos frecuentes y fuertes de las 
arterias, etc. ¿Y creemos que con esto no aumentamos 
la irritación del órgano intelectual? Basta con obser-
var el estado de ánimo de una persona razonable que 
acaba de experimentar alguna afección viva del alma, 
un acceso de cólera, y pronto nos convenceremos de la 

verdad de esta afirmación. Afortunadamente, hoy en 
día en Francia estos infortunados ya no son vistos por 
el público como bestias curiosas. Es cierto que no hace 
mucho tiempo que se tomó esta medida en todos los 
hospitales provinciales; mencionaría uno, si no estu-
viera demasiado cerca de mi región natal, donde esta 
práctica bárbara todavía existía hace unos años. Me 
han asegurado que en Inglaterra aún no se ha abolido, 
ni siquiera en los establecimientos más destacados. 
Me cuesta creer que una nación tan ilustrada, en la 
que el estudio de la locura ha hecho tantos progresos, 
siga haciendo un espectáculo de este lamentable esta-
do de la inteligencia humana.

volver al índice
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LECTURAS
Josefina Guerineau 

Diez días en un psiquiátrico
Nellie Bly
Alquimia Ediciones, 2021.

A lo largo de la historia han surgido testimonios y 
relatos ficcionales de mujeres que han expuesto sus 
relaciones con el discurso y la práctica manicomial. 
Esos textos respondieron a motivaciones tan diversas 
como narrar vivencias, relatar sufrimientos, denunciar 
abusos o intentar construir la propia identidad. 
Un hito en ese derrotero fue, sin duda, Diez días en un 
psiquiátrico (Ten days in a mad house, según su título 
original de 1887, cuya traducción más fidedigna hu-
biera sido Diez días en un manicomio, como se prefirió 
en la primera edición en español de Buck, aparecida 
en Barcelona en 2009), que acaba de publicarse nue-
vamente en Buenos Aires.
Hacia finales del siglo XIX en los Estados Unidos co-
menzaba a abrirse un mundo de posibilidades para las 
mujeres. Es en esa época en la que surge la figura de 
Elizabeth Jane Cochran, quien, indignada, envió una car-
ta al diario Pittsburgh Dispatch, rebatiendo los argumen-
tos de una columna publicada en ese medio, titulada: 
“Para qué sirven las chicas”, en la que se afirmaba que 
las mujeres solo eran útiles para el trabajo doméstico 
y la procreación. Impresionado por esa misiva, el edi-
tor del periódico propuso a Cochran integrarse como 
miembro de la redacción, convite que ella aceptó, y 
para lo cual adoptó el seudónimo Nellie Bly. 

A partir de entonces, el periodismo fue utilizado por 
Bly como una plataforma para el activismo reformista, 
obligando a la sociedad a informarse de los horrores 
que se le imponían a los grupos más vulnerables. Sin 
embargo, su militancia no estuvo exenta de conflictos, 
en desacuerdo con ciertos sesgos conservadores que 
adoptó el diario, renunció al Pittsburgh Dispatch y se ra-
dicó en New York adonde, en el periódico sensaciona-
lista New York World, de Joseph Pulitzer, le encomenda-
ron la singular tarea de investigar lo que se denunciaba 
que acaecía en el Asilo de mujeres lunáticas (Women’s 
Lunatic Asylum) de la Isla de Blackwell. Bly aceptó y, te-
merariamente, se hizo internar en ese lugar en 1887. 
En el texto que comentamos aquí describe su trabajo 
de campo, un señero antecedente del periodismo de 
investigación, como “… una narrativa directa y sin bar-
nices sobre el tratamiento de las mujeres internadas”; el 
cual le permitió, por un lado, denunciar y exponer las 
injusticias asociadas al sistema de institucionalización 
que padecían las pacientes, y por el otro, contribuir a la 
reflexión sobre lo que significaba ser mujer y estar loca.
A lo largo del relato, la autora describe detalladamen-
te los pasos a seguir para lograr su misión: ingresar al 
asilo, deteniéndose en la interpretación personal que 
se vio forzada a hacer para simular ser una paciente 
psiquiátrica: “Empecé a confiar más en mi habilidad, ya 
que un juez, un doctor, y una masa de personas ya me ha-
bían declarado loca”. Comentario que deja traslucir una 
forma de funcionamiento de ese entonces en la cual el 
estigma podía más que la observación clínica. 
Su odisea continuó una vez dentro del psiquiátrico. 
Durante su investigación entabla diálogo con una 
compañera de encierro: “¿Dónde estamos?/ En el asilo 
de lunáticos de la Isla Blackwell, respondió con tristeza. / 
¿Tú estás loca?/ No, me respondió, pero cómo hemos sido 
enviadas aquí, tenemos que quedarnos tranquilas hasta 
que encontremos alguna forma de escapar”.Elizabeth Cochran (1864-1922), “Nellie Bly” a sus 20 años.
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El manicomio se delinea así como una paratopía, 
como propone Rafael Huertas en Locura en prime-
ra persona (2020), una ubicación paradójica, un lugar 
que el sujeto no siente como propio, al que no le 
vincula ningún sentimiento de pertenencia, un lugar 
imposible en el que no debe ni tiene por qué estar. 
Un sitio en el que al sentimiento de no pertenencia 
se le agrega la negación de la identidad, el lenguaje no 
compartido, la soledad y la locura.
Simultáneamente a ese fenómeno de anomia Bly ob-
servó una característica propia de ese tipo de institu-
ciones de segregación en tanto lugares de la pobreza: 
“Muchas que llegaban ahí lo hacían después de ser dete-
nidas por crímenes absurdos como vagancia o mendigar. 
La pobreza o su condición de inmigrantes eliminaban la 
posibilidad de ser cuidadas por miembros de su familia, si 
es que la tenían”.
El loquero de la Isla de Blackwell albergaba el do-
ble de pacientes de lo que permitía su capacidad. Las 
condiciones en las que vivían las internas mostraban 
una horrorosa negligencia. La comida consistía en pan 
seco o crudo, carne en mal estado y agua sucia. Abun-
daban las ratas y las pobres internas sufrían golpes, 
baldazos de agua fría y eran objeto de maltrato de 
todo tipo, incluso abusos sexuales. 
En otra observación, la autora muestra que los ma-
nicomios lo son hasta en su más absurda y siniestra 
razón interna: “… desde el momento que entré al pabe-
llón de locos en la isla, no hice ningún intento por seguir 
asumiendo el rol de la locura. Hablé y actué como lo hago 
en mi vida común. Y aún más extraño, mientras más cuer-
damente hablaba y actuaba, más loca me creían”. 
Al cabo de diez días, lapso que sugirió el título de 
su memorable informe, Bly quiso abandonar el lu-

gar pero no logró convencer a nadie de que era una 
periodista encubierta y no le permitieron salir sino 
gracias a la intervención de un abogado que envió su 
periódico para rescatarla: “Por diez días -relata- había 
sido una de ellas, estúpidamente me parecía tremenda-
mente egoísta dejarlas a su sufrimiento. Sentía un deseo 
quijotesco por ayudarlas con mi presencia. Pero solo por 
un momento. Los barrotes habían bajado y la libertad era 
más dulce que nunca para mí”. 
El alivio por recuperar la libertad no le impidió par-
tir embargada por sentimientos encontrados: “Dejé el 
pabellón de los insanos con gusto y culpa: gusto porque 
una vez más podía disfrutar el libre aliento del cielo, culpa 
porque no pude llevarme a algunas de las desafortunadas 
mujeres que vivieron y sufrieron conmigo y quienes estoy se-
gura estaban tan cuerdas como yo lo era y lo sigo siendo”. 
Tras su relato la periodista logró lo que ella denomi-
nó como un “premio consuelo”, ya que la administra-
ción decidió entregar una mayor cantidad de dinero 
para mejorar la vida de las pacientes. 
La novela permite reflexionar sobre lo que implica la 
locura femenina. Logra transmitir la idea, defendida 
no solo por la autora sino por otros, de que el diag-
nóstico puede estar al servicio de discursos y prác-
ticas que favorecen la estigmatización, la alienación 
y la cosificación de las enfermas mentales. Diez días 
en un psiquiátrico plasma una narrativa de denuncia, 
de activismo, pero también un relato introspectivo y 
personal, pudiendo convertirse en un camino posi-
ble para la comprensión del sufrimiento psíquico e 
inspirar algunas reflexiones para desencubrir lugares 
y prácticas de recepción y tratamiento de la locura 
frecuentemente invisibilizados. 
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