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EDITORIAL

ERTE

REVISTA ARGENTINADE FSIQUIATKA |

&

a reciente promulgacion de una ley de Salud Mental para
la Ciudad de Buenos Aires plantea la posibilidad de
cambios tan necesarios como deseables. Sin embargo, la
ruta no serd facil y resta por ver el contenido de su
reglamentaciéon para saber cuales seran sus alcances
efectivos. Esta preocupacion se torna mas urgente en un
contexto econémico que golpea con particular crudeza a
la sociedad argentina. Los ciudadanos aquejados de enfermedades mentales
constituyen un sector de la poblacion en particular riesgo y todas las medidas
que se tomen para asegurar su correcta atencion revisten particular urgencia.
Por el lado de los profesionales de la Salud Mental no son menos los proble-
mas a resolver En repetidas oportunidades hemos hecho hincapié en las
condiciones y objetivos de formacién de los mismos. Ya se trate de las Resi -
dencias y Concurrencias hospitalarias, como de las Carreras de Médicos Espe -
cialistas en Psiquiatria se plantean diversos problemas. Pero quizas los mas
distinguibles sean los ligados a la curricula ya que una correcta formacion de
recursos humanos en el area debe contemplar tanto las necesidades de la
comunidad, a la luz de sus problematicas concretas y de los conocimientos y
técnicas actuales para poner a su disposicion, como la salida laboral y las
condiciones de trabajo de los nuevos profesionales que se incorporan cada afio
al ambito de la especialidad. Una mejor atencién para los pacientes y la pre -
vencion de la frustracion de los jévenes colegas deberian estar ineludiblemente
contemplados en el disefio de una politica para el sector.

Por su lado, el estado mismo de las instituciones asistenciales merece una
revision profunda; tanto en su estructura de funcionamiento como en el tipo
de las mismas, es decir, su dimension, su cometido, sus modelos de atencion,
la conformacién de su plantilla, sus remuneraciones salariales, etc.

Este panorama se vuelve méas complejo si le incorporamos el factor que rep -
resentan los Sistemas privados de salud ya que estos rigen su accionar por
pautas que estan por fuera del contrato establecido por el Estado y las Obras
Sociales tradicionales con sus usuarios. La expectativa de la rentabilidad
econdmica presupone cierta eficiencia y una seleccion de criterios asistenciales
que no siempre estdn de acuerdo con las necesidades reales de toda la
poblacion. Articular este conjunto de elementos, frecuentemente contradicto -
rios, requiee la concurrencia de dos niveles de accidon: uno que mantenga la
mas amplia consulta para otorgar consenso democratico a la marcha de las
medidas a tomar y otro que actle ejecutivamente para avanzar sin dilaciones
en la solucion de estos urgentes problemas =

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Diagnaostico
y terapeutica del
sindrome catatonico agudo

Gerardo Hugo Fasolino

Médico Psiquiatra (UBA) Doctor en Medicina. Docente de la Catedra de Psiquiatria, Fac. de Medicina, Universidad del Salvador. Médico
del Sew. de Guardia, Hosp. “José T. Borda”. Coordinador médico del area de internaciones del Centro de Investigaciones Psiquiatricas de

Buenos Aires.
Capitan General Ramon Freire 2350 1 D (1408), Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Tel/Fax: (54 11) 4542-3213.

Introduccién

uien haya tenido la experiencia de aproximar-

se a un enfermo en estado cataténico sabr,

sin lugar a dudas, que el diagnéstico y terapéu-
ticd®™e un sindrome cataténico es una de las urgen-
cias médicas mas impresionantes.

Con el objetivo de alcanzar un resultado favora-
ble, es aconsejable seguir una serie de pautas que
ayudaran al manejo y diagnéstico de éste sindrome.
En primer lugar, se debe efectuar el diagndstico de
sindrome catatonico basandose en la semiologia y
excluyendo los diagndsticos diferenciales. En segun-
do lugar, se debe identificar la causa que lo produce.
Por altimo, una vez realizado el diagnostico etiologi-
co, es necesario orientar el enfoque terapéutico y to-
mar las medidas generales para evitar las complica-
ciones mas comunes.

Diagnostico y presentacion clinica

Dado que el diagnéstico de sindrome catatonico
se hace fundamentalmente por la clinica, ciertos fe-
nodmenos psicopatoldgicos tienen una significacion
especial para su identificacion.

Existen dos hechos frecuentes en este sindrome,
que son la fluctuacion y la asociacién de los fenéme-
nos motores. Por ello, aquellos sintomas que son
fundamentales para realizar el diagndstico pueden
pasar inadvertidos con un examen superficial.

Los trastornos de la psicomotricidad que se descri-
ben a continuacion tienen en comun las siguientes
caracteristicas: se instalan frecuentemente en forma
subita y sorpresiva, se dan en un area intermedia en-
tre lo automatico y lo voluntario, y aparecen como
movimientos, actos y conductas carentes de finali-
dad aparente.

Resumen

El autor identifica a la catatonia como un sindrome psicomotor agudo para facilitar el arribo a deducciones etiolégicas, tera-
péuticas y pronosticas. Describe las caracteristicas semioldgicas del sindrome, el diagndstico diferencial, el diagnéstico etiolo-

gico y su tratamiento.
Palabras clave:

Sindrome catatonico — Catatonia — Diagnéstico de la catatonia — Tratamiento de la catatonia.

DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC IMPORTANCE OF ACUTE CATATONIC SYNDROME

Summary

The author recognizes catatonia as an acute psychomotor syndrome to facilitate the etiology, the prognosis and the therapeu
tic deductions. He describes the clinical characteristics of the syndrome, differential diagnosis, etiologic diagnosis and treat-

ment.

Key Words: Catatonic syndrome — Catatonia — Diagnosis of catatonia — Treatment of catatonia.
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166 G. H. Fasolino

Las acciones impulsivas consisten en la realizacion
de acciones no mediatizadas por la voluntad, ya que
se imponen sin gue el paciente pueda controlarlas y
sin siquiera alcanzar a luchar con ellas como en las
compulsiones(11).

Llamamos ambitendenciaa la expresion simulta-
nea de tendencias a la accion totalmente opuestas,
que lleva a una actividad contradictoria alternante, o
a la paralisis de la accidon(11). Es el simultaneo que-
rer y no querer (por ejemplo, alargar la mano vy reti-
rarla a medio camino), una rapida alternancia de im-
pulso y contraimpulso(75).

En la catalepsiael paciente presenta una rigidez
completa, pudiendo mantener posturas forzadas y
agotadoras por largo tiempo. Las mantiene contra
todo intento del examinador de cambiar su posi-
cion, oponiendo fuerzas contrarias con sus muscu-
los y sometiéndose a desplazamientos en blo-
que(11).

En los casos tipicos de catalepsia cérea o flexible,
también llamada flexibilidad cérea, los pacientes
mantienen las posiciones en que se los coloca pasiva-
mente y les resulta indiferente estar comodos o
no(6). La cataplexiaconsiste en la pérdida total y su-
bita del tono muscular normal, motivo por el cual, el
enfermo cae en un colapso motriz, con acinesia, mu-
tismo y caida desplomada(11).

Los espasmoscatatonicos pueden ser localizados o
generalizados y alcanzar el aspecto de una alteracion
tetanica. Cuando la configuracion tetanica se locali-
za en las manos se observa la clasica "mano de obste-
tra" de Trousseau, y cuando estos espasmos se gene-
ralizan conducen al opistétonos. Por otra parte los
espasmos catatonicos pueden asemejarse a las con-
tracturas crénicas de los enfermos con atetosis o con
hemiplejia(21).

Las estereotipias son conductas repetitivas de acti-
tudes, de gestos o de palabras que pueden expresar
un fragmento de delirio o constituir una especie de
vacia ritualizacién, de gesticulacién automatica y va-
gamente simbdlica(16).

En el estupor el enfermo esta simplemente senta-
do o acostado, con mimica inmovil, muchas veces
con los ojos cerrados, aparentemente sin tomar par-
te en nada. No existe una verdadera alteracion de la
conciencia. El enfermo comprende bien lo que se le
dice y algunas veces nos sorprende al cabo de cier-
to tiempo repitiéndonos cualquier observacion in-
conveniente que hiciéramos a la cabecera de su ca-
ma(58).

Denominamos fenémeno de la almohada psiquica
cuando al retirarle bruscamente la almohada al en-
fermo su cabeza se mantiene elevada en la posicion
que tenia. Este fendmeno se encuentra estrechamen-
te ligado a la catalepsia(20).

Con el nombre de interceptaciéon cinética se define
un fendmeno caracterizado por la interrupcion brus-
ca de un acto o movimiento que se encuentra en ple-

na ejecucion. La accion puede no reanudarse, pero si
lo hace, luego de un corto lapso de tiempo, el movi-
miento se reinicia en el mismo sentido o en otro di-
ferente(4).

La iteracidnes la tendencia a la repeticion mas o
menos ritmica de movimientos y expresiones lin-
guisticas, con limitacién y uniformidad de sus conte-
nidos(39-40). Pueden surgir en cualquier sector del
cuerpo, por lo que muchas veces se confunden con
simples temblores, pero también, suelen localizarse
en el aparato fonador recibiendo el nombre de verbi-
geraciones(20).

Se entiende por mondlogocuando el paciente ha-
bla en voz alta, con gestos y ademanes, como diri-
giéndose a un interlocutor o a un auditorio inexis-
tente(11).

Otro trastorno de la psicomotricidad son las mue -
cas, que consisten en la presencia de movimientos fa-
ciales sin sentido e inapropiados a la situacion(11).

Se dice que un enfermo padece musitacionescuan-
do murmura constantemente en voz baja como si
hablara consigo mismo(4).

Un paciente con mutismono pronuncia palabra al-
guna, como si estuviera mudo. Desde luego no lo es,
pero el callar representa una proteccion contra el
mundo exterior(58).

Un sintoma particularmente importante es el ne -
gativismo.El enfermo se opone a todos los estimulos
externos, a veces con un desarrollo maximo de ten-
sion muscular o de excitacion motora. Puede ser de
naturaleza parcial, es decir, limitarse a una esfera ais-
lada (desviacion de la mirada al hablar, retirada de la
mano en el momento del saludo). Muchos pacientes
s6lo se muestran negativistas frente a las 6rdenes o a
los ruegos; por ejemplo, ponen rigida la musculatura
del brazo cuando queremos movérselo. Cuando se
quiere explorar las pupilas cierran los ojos fuerte-
mente. Otros enfermos hacen lo contrario de lo que
se les pide(58).

El neologismo consiste en la creacion o deforma-
cién de una palabra, que sélo es comprensible para el
enfermo(4).

Lo contrario del negativismo es la obediencia auto
matica, el enfermo ejecuta como un automata cual-
quier cosa que se le ordene(69).

Entre las iteraciones leves y localizadas por un la-
do, y las iteraciones intensas y generalizadas por
otro, se extienden los temblores.A veces las iteracio-
nes se limitan a los parpados dando lugar a un par-
padeo caracteristico, y otras veces se extienden a to-
do el cuerpo(20). Cuando la iteracion es leve suele
confundirse con el simple temblory cuando es inten-
sa suele interpretarse como convulsion(21).

Las verbigeraciones son iteraciones localizadas en el
aparato fonador. Los pacientes pueden repetir sila-
bas, palabras o frases durante minutos, horas o inclu-
so dias. Este fenbmeno motor permite percibir la co-
nexion entre religiosidad maérbida y catatonia. La vi-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, Vol. XI



Diagndstico y terapéutica del sindrome cataténico agudo 167

vencia de fin del mundo, que es frecuente en los ata-
ques cataténicos, se puede traducir de modo verbige-
rativo. En algunos casos las verbigeraciones presen-
tan un contenido hipocondriaco(20).

Cuando el enfermo repite la misma palabra o fra-
se, la verbigeracion se denomina palilalia, y cuando
repite la ultima silaba logoclonia(72).

Hasta aqui, hemos descripto los signos y sintomas
caracteristicos e indicadores de catatonia en la esfera
psicomotora.

Las manifestaciones que tienen lugar en la esfera
somaticason: Acrocianosis periférica, adelgazamien-
to enddgeno, CPK (creatinfosfocinasa) aumentada,
deshidratacion, diaforesis profusa mas localizada en
el rostro, eritrosedimentacién aumentada, hemato-
mas diseminados, petequiado difuso, hiper o hipo-
termia, hiper o hipotensién arterial, leucocitosis,
oliguria, palidez, dermografismo, piel seborreica y
brillante, taquicardia, taquipnea, respiracion super-
ficial(49).

Diagnéstico diferencial

A continuacién se describen algunos cuadros que
tienen importancia en la practica clinica y que deben
tenerse en cuenta cuando se diagnostica un sindro-
me catatdnico.

En 1960 Denborough y Lovell(26, 64) publicaron
un caso de anestesia letal, cuyo cuadro se caracteriza-
ba por una elevacion fulminante de la temperatura,
hipertonia muscular y taquiarritmia, y en 1966 Wil-
son le dio el nombre de hipertermia maligna(26).

Para G. A. Gronert, la hipertermia maligna es el re-
sultado de elevaciones agudas e incontroladas del
metabolismo del musculo esquelético, acompafado
a veces de grave rabdomiodlisis y desencadenada por
los anestésicos volatiles potentes, tipicamente el ha-
lotano, y los relajantes musculares despolarizantes
como la succinilcolina. Este trastorno se produciria
por una alteracion en el metabolismo del calcio ioni-
co intramioplasmatico de la miofibrilla consistente
en un aumento del mismo a ese nivel produciéndo-
se una contracturacion ténica de la miofibrilla, por
una falla en la unién del calcio i6nico a la membra-
na del reticulo sarcoplasmico(26).

En 1920 W. Medow describié una forma de psico-
sis depresiva involutiva, de pronéstico desfavorable,
a la que llamd: melancolia cuajada o melancolia apéti
ca o depresion involutiva rigida. Esta entidad poco co-
nocida, se caracteriza por su tendencia a la encroni-
zacion y su mayor frecuencia en el sexo femenino.
Los signos clinicos mas relevantes son: apatia, iner-
cia, bradicinesia, amimia y mutismo. El mismo autor
cuando la describe dice: "Encontramos un enfermo
acinético, hiperténico, con el rostro completamente
vacio e inmovil, mientras que el ultimo fragmento
corporal que conserva una movilidad son los dedos

de la mano, que tienen un movimiento muy pareci-
do al temblor parkinsoniano”. A éste ultimo fendme-
no lo denominé “intranquilidad digital”(46).

Sin duda, un cuadro que debe tenerse presente co-
mo diagnostico diferencial de catatonia es la confu-
sibn mental Si bien tanto el sindrome cataténico co-
mo el sindrome confusional pueden ser desencade-
nados por causas toxicas, tumorales, traumaticas e
infecciosas, el diagnoéstico de sindrome confusional,
por lo general, no ofrece mayores dificultades si tene-
mos en cuenta que la obnubilacién de la conciencia
constituye el sintoma capital y mas sobresaliente de
este cuadro.

La obnubilaciéon, presente en todo sindrome con-
fusional, es un estado de conciencia caracterizado
por la pérdida de la lucidez normal de la misma, que
desconecta al individuo del mundo exterior y de su
propio mundo. Es por este motivo que, durante todo
el periodo que dura la confusion, existe una falla en
la fijacion de la memoria, quedando una gran lagu-
na por falta de engramas mnemaonicos que se deno-
mina amnesia lacunar (4).

Existen algunas caracteristicas que el sindrome ca-
taténico puede compartir con la psicosis maniaco-de
presiva.Ambos comparten la bipolaridad y el pronés-
tico favorable. Si bien, no es infrecuente encontrar
pacientes catatonicos hipercinéticos, jocosos o irrita-
bles, el diagnéstico diferencial con una psicosis ma-
niaco-depresiva es relativamente sencillo cuando se
conocen las caracteristicas clinicas de la catatonia y
se las compara con el sindrome fundamental mania-
co y/o depresivo, o incluso los estados mixtos de
Kraepelin.

Sin embargo, el cuadro de la melancoliao depresion
estuporosa merece algunas consideraciones. Un dato
de gran valor para el diagnéstico diferencial con la
catatonia es laevoluciénpues en el primero los enfer-
mos van cristalizando paulatinamente, durante me-
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1. Causas metabdlicas:
« cetoacidosis diabética (1, 2, 31)
« coproporfiria hereditaria (2)
« encefalopatia hepatica (1, 31, 32)
« encefalopatia pancreatica (25)
« hipercalcemia (1, 2, 25, 31)
« hiperparatiroidismo (25, 30)
* hipoglucemia (25)
» homocistinuria (1, 2)
« insuficiencia tiroidea (25)
« pelagra (25, 31)
« porfiria intermitente aguda (2, 5, 31)
 uremia (67)

2. Causas toxicas
« ACTH (31)
« alcohol (2, 53)
« anfetaminas (2, 53)
« anticonvulsivantes (2, 47, 53)
* aspirina (2)
 cannabis (2)
« disulfiran (2, 18)
* esteroides (2, 78)
« fenilciclidina (2)
« fluorados organicos (2)
« levodopa (2)
» mescalina (2)
» metilfenidato (2)
» monoxido de carbono (2, 25, 47, 53)
» morfina (2, 53)
* neurolépticos (2, 12, 25, 31, 53, 76, 77, 79)

3. Causas neuroldgicas
« accidentes cerebrovasculares (1, 2, 51, 70)
« atrofia del I6bulo frontal (2, 31, 60)
* craneofaringioma (25)
« enfermedad de Parkinson (2, 31, 55)
« epilepsia (2, 31, 35, 68)

Cuadro 1

* esclerosis multiple (2)

« esclerosis tuberosa (2, 47)

« hidrocefalia (2, 38)

« lesiones del l6bulo temporal (31, 35)

e narcolepsia (2)

e purpura trombotica trombocitopénica (48)
* traumatismo craneano (1, 2, 41)

« tumores del Il ventriculo (10, 25, 31)

« tumores frontales (5, 25)

4. Causas infecciosas
« brucelosis (25)
« encefalitis chagasica (65)
« encefalitis herpética (2, 63)
« encefalitis letargica (2, 9, 33)
« encefalitis por borrelia (52, 56)
« hidatidosis (7)
» meningoencefalitis por listeria (54)
 panencefalitis esclerosante (2)
* SIDA (13, 66, 73)
« sifilis (2, 28)
« tifus (8)

5. Causas inmunolégicas
« lupus eritematoso diseminado (2, 15, 19, 42)

6. Causas psiquiatricas
« demencia (17)
« depresion (1, 5, 53)
« esquizofrenia (1, 5, 53)
* histeria (3, 14, 29, 36, 37)
* mania (1, 5)
* psicosis cicloides (29)
* psicosis infantil (43)
* psicosis maniaco depresiva (1, 5)
« retraso mental (1)
« shock emocional (29, 43)

ses, su sintomatologia depresiva hasta llegar a la inhi-
bicién psicomotriz total.

El estupor depresivo va precedido de gran dolor
moral, que exterioriza a través de su exaltacion
afectiva con gemidos, suspiros, lagrimas, ideas deli-
rantes de culpa, ruina y suicidio, y su facies que re-
vela tristeza(4).

La expresion atdnita y la rigidez de los enfermos
cataténicos nos debe orientar en la discriminacion
diagnostica.

En el caso de la mania confusa,podemos observar,

como consecuencia extrema de la fuga de ideas,un
ofuscamiento del intelecto, que hace perder toda fi-
nalidad al atareamiento maniaco. Es asi, que los pa-
cientes realizan movimientos fragmentarios hiperci-
néticos similares a los que se observan en la catato-
nia debido al alto grado de distractibilidad, a la ace-
leracion y variabilidad de deseos y pensamientos. En
un corte transversal, si no contamos con otros ante-
cedentes, el diagndstico diferencial con la catatonia
agitada puede ser extremadamente dificultoso(29).
Es de hacer notar, que en el enfermo maniaco, la
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exageracion de toda la actividad muscular con el re-
sultado de multiples y cambiantes actitudes, y la exa-
geracion de la mimica facial, reflejan la exaltacion
afectiva determinada por la euforia(4).

Cabe sefialar que no se menciona al Sindrome
Neuroléptico Maligno como un diagnostico diferen-
cial, pues el autor lo considera un sindrome catatoni-
co acinético agudo e hipertérmico causada por neu-
rolépticos, pues la experiencia practica indica que es
sindromaticamente igual y clinicamente indistingui-
ble a la catatonia, como asi también por la buena res-
puesta al tratamiento anticataténico.

Conducta terapéutica

AUn el més experimentado psiquiatra no deberia
apartarse nunca, al menos en una primera instancia,
del diagnéstico sindrémico, ya que de este modo no
olvidara que el sindrome catatonico agudo puede
surgir por diversas causas, sean éstas metabdlicas, t6-
Xicas, neurolégicas, inmunolégicas, infecciosas o psi-
quidtricas (ver Cuadro 1).

A menudo no resulta posible, s6lo sobre la base
del examen, distinguir las diferentes causas del sin-
drome. Por tal motivo es necesario realizar: a. una
completa anamnesis, teniendo en cuenta si existe
una historia anterior de trastornos psiquiatricos,
antecedentes familiares de enfermedad mental, for-
ma de comienzo de los sintomas, personalidad pre-
via, reciente estrés psicosocial, tratamiento con
neurolépticos u otros medicamentos, uso indebido
de drogas, exposicion a sustancias téxicas, enferme-
dades metabdlicas, neuroldgicas, inmunoldgicas e
infecciosas. b. un prolijo examen fisico y neurol 6gi-
co. En ese momento es importante recordar que es-
tos individuos son muy vulnerables, pendientes de
lo que pasa a su alrededor, sensibles a las palabras y
a los comportamientos; palabras susceptibles de he-
rirlos pueden incrementar su negativismo, con lo
cual la evaluacién semioldgica se vera dificultada. c.
analisis de laboratorio: recuento y formula sangui-
nea, ionograma, calcemia, glucemia, pruebas de
funcidén hepética, uremia, creatininemia, dosaje de
téxicos (incluida la fenilciclidina), etc. d. tomogra-
fia axial computada de cerebro, electroencefalogra-
ma, puncién lumbar.

Una vez reconocida la etiologia de la catatonia,
fundamentada por la semiologia, el examen fisico y
neuroldgico y los estudios complementarios, se eva-
luard la prioridad en cuanto a la terapéutica a seguir.
Si el sindrome es sintomatico, es decir por enferme-
dad médica, hay que iniciar el tratamiento etioldgi-
co; en cambio si es de origen psiquiatrico, se debe co-
menzar el tratamiento psiquiatrico especifico.

Segun la bibliografia consultada, distintos investi-
gadores han utilizado diferentes psicofarmacos como
alternativa terapéutica en los ataques catatdnicos act

néticos agudos, ain cuando no fue posible, por el mo-
mento, indagar con precision sobre el mecanismo in-
timo de accidn de estas drogas.

Hay autores que utilizan amobarbital sédico para
distinguir entre una catatonia exdégena y una endo-
gena, administrando a un ritmo no superior a los 50
mg. /min. hasta un total de 250 a 500 mg. por una
via endovenosa segura a fin de disponer de un acce-
so a la vena en caso de paro respiratorio u otra urgen-
cia; si se trata de una causa organica los pacientes
empeoran rapidamente, de lo contrario toleran altas
dosis y comienzan a mejorar(31).

Mc Evoy y Lohr fueron los primeros en utilizar el
diazepamen infusiéon intravenosa lenta en pacientes
que presentaban acinesia cataténica. Ellos proponen
la siguiente técnica: administrar por via intravenosa
10 mg de diazepam y si el paciente responde rapida
y favorablemente conectandose con el medio y per-
maneciendo colaborador, se debe continuar con una
dosis oral de este farmaco, al menos, al doble de la
utilizada intravenosamente. Si la respuesta es parcial
y transitoria, indican la administracién intravenosa
del doble de la dosis inicial a las 24 hs., y si se logra
un efecto beneficioso le administran al enfermo una
dosis de 40 mg. de diazepam por via oral(44, 45).

Debido al efecto depresor sobre el sistema respira-
torio que produce el diazepam, seria conveniente uti-
lizarlo exclusivamente en aquellos lugares que po-
sean el instrumental necesario para tratar esta posi-
ble complicacion.

Otros investigadores, tales como Walter-Ryan(74),
Salan, Pillai, Bresford y Kilzieh(61, 62), Greenfield,
Cinrod y Kencore(24), Rosebush, Hildebrand, Fur-
long y Mazurek(59) y Gonzélez-Seijo, Ramos-Vicen-
te, Lastra-Martinez y Carbonell-Masia(22), han utili-
zado con éxito lorazepamen el tratamiento de los
ataques catatonicos acinéticos agudos.

Una de las técnicas mas difundida para la admi-
nistracion de lorazepam es la que proponen Dale Ha-
rris y Matthew Menza, que consiste en aplicar por via
intramuscular 2 mg/d de dicho psicofarmaco(27).

Personalmente, he comprobado que existen pa-
cientes que no responden a dosis tan bajas de loraze-
pam, por lo que fue necesario utilizar dosis mayores
(4 mg por via intramuscular cada 8 horas), ya que si
bien la mejoria era significativa, su efecto era transi-
torio.

Si tenemos en cuenta que la vida media del lora-
zepam es de 10 a 20 hs, a diferencia de la del diaze-
pam que es de 30 a 60 hs y que el lorazepam tiene
una mejor absorcién por via intramuscular que otras
benzodiacepinas, (23) la administracién de loraze-
pam presentaria las siguientes ventajas: un mejor
control de la sobresedacién por el peligro de la acu-
mulacién, un menor riesgo en cuanto a la acciéon de-
presora del diazepam sobre la funcién respiratoria y
su mejor absorcién por la via intramuscular.

Del mismo modo que en la técnica del diazepam,
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el lorazepam deberia pasarse a la via oral cuando la
respuesta del paciente es favorable y en cuanto sea
posible.

Basadndose en la sorprendente semejanza de la ac-
cion del diazepam en el tratamiento del status epi-
lepticus y del estado cataténico, Heinrich W. Rankel
y Leonor E. Rankel han utilizado y encontrado una
buena respuesta en el tratamiento del estupor catato-
nico con carbamazepinaen dosis de 200 a 400 mg/d.
por via oral y fraccionado dos veces al dia(57).

Si bien puede resultar favorable el tratamiento con
carbamazepina, su dificultadad est4 en la inexisten-
cia de presentacion parenteral. Esta puede ser supera-
da si el enfermo negativista tiene colocada una son-
da nasogastrica que permita la administracion de la
suspension oral.

Existen sindromes cataténicos acinéticos agudos
que no responden al tratamiento psico-farmacoldgi-
co. En este caso contamos con otro recurso terapéu-
tico que es la aplicacion de la terapia electroconvulsi
vante,que produce generalmente una buena respues-
ta haciendo remitir rapidamente la sintomatologia.
Si la evolucion es maligna, éste método deberia ser
implementado inmediatamente ain con un mal es-
tado general del paciente(34, 48).

Es necesario recordar que, antes de la aplicacién
del electrochoque, se debe evaluar el riesgo quirar-
gico; para su implementacion hay que contar con
un ambiente de quiréfano seglin normas del arte y
sO6lo puede utilizarse anestesia general leve. Los
anestésicos volatiles potentes como el halotano y
los relajantes musculares despolarizantes tal como
la succinilcolina, se desaconsejan porque pueden
desencadenar un cuadro de hipertermia maligna
que oscurecera la interpretacion clinica de la enfer-
medad de base, complicando alin mas su tratamien-
to(29).

Es de hacer notar que, si bien la respuesta al trata-
miento especifico de la catatonia es buena cuando se
actla precozmente, este sindrome tiene una mortali-
dad de aproximadamente el 20%(31).

En cuanto al tratamiento del Sindrome Neuroléptico
Maligno,la mayoria de los autores coinciden en indi-
car la discontinuacion inmediata de los neurolépti-
cos e implementar los cuidados generales, como son
la hidratacion, la alimentacién y el control de la hi-
pertermia. Ademas de estas medidas generales se uti-
lizan la bromocriptina y el dantrolene(23-50).

Aquellos investigadores que sostienen que el Sin-
drome Neuroléptico Maligno es un sindrome catato-
nico agudo hipertérmico, recomiendan utilizar ade-
mas de dantroleney bromocriptina, diazepamy loraze
pam, asi como también, el uso de la terapia electrocon
vulsivacuando estos fArmacos no resolvieron el cua-
dro en 48 horas(50).

Con frecuencia, el enfermo cataténico presenta
una serie de complicaciones. La inmovilidad pre-
dispone a trombosis venosas profundas, trom-

boembolismo pulmonar, aspiracion y neumonia.
La inadecuada ingesta de sélidos y liquidos condu-
cen a inanicién y deshidrataciéon. La retencién uri-
nariay la necesidad del empleo de sonda vesical in-
crementan el riesgo de infecciéon urinaria. El decu-
bito prolongado puede desarrollar escaras. La agita-
cion catatdnica implica siempre un riesgo para si y
para terceros.

Por lo que antecede, es de buena practica imple-
mentar las siguientes medidas generales a fin de im-
pedir la aparicion de complicaciones: 1. estricto con-
trol de los signos vitales, 2. colocar una via de hidra-
tacion parenteral, 3. eventualmente canalizacion ve-
nosa, 4. colocar una sonda nasogastrica para admi-
nistrar alimentos (dieta hiperproteica e hiperhidro-
carbonada con suplemento vitaminico, de facil di-
gestidn y repartida varias veces al dia), 5. eventual-
mente colocar una sonda vesical, 6. cuidados kinési-
cos, 7. rotar al paciente cada dos horas, 8. de ser ne-
cesario, contencion fisica, 9. si la inmovilidad se pro-
longa, se aconseja emplear heparina profilactica a
una dosis de 10.000 a 15.000 U. por via subcutanea
abdominal.

En cuanto al tratamiento psicofarmacolégico de
las catatonias sistematicas de Leonhard, la experien-
cia clinica nos indica que no se diferencia de la tera-
péutica instituida normalmente en las esquizofrenias
procesuales.

Lo que antecede queda demostrado en el estudio
que realizaron Gabor S. Ungvari y sus colaboradores
en Hong Kong, quienes utilizaron benzhexol, loraze-
pam y amineptino en un grupo de pacientes diag-
nosticados como catatonicos sistematicos de acuerdo
a la clasificacion de las psicosis enddgenas de Leon-
hard. Ellos comprueban que ninguna de las tres dro-
gas provoco efecto clinico significativo sobre la psi-
copatologia o el estado motor de sus enfermos(71).

Posiblemente, el efecto beneficioso de las benzo-
diacepinas y los barbitaricos en los ataques catatoni-
cos sea analogo al de la epilepsia y, por lo tanto, se
deba a una inhibicién de la corteza agranular limbi-
ca a través de la facilitacion gabaérgica.

Comentarios

El sindrome cataténico se presenta de manera
aguda y siempre con las mismas caracteristicas se-
mioldgicas, aun cuando su origen causal sea dife-
rente.

Si entendemos por enfermedad el conjunto de sig-
nos y sintomas que tienen la misma evolucién y re-
conocen una causa comun y especifica, la catatonia
no debe ser considerada una enfermedad sino un sin-
drome, pues su origen es multifactorial.

Al aceptar que la catatonia puede encontrarse en
una variedad de enfermedades médicas, su aparicion
en pacientes con trastornos esquizofrénicos debe ser
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considerado como un fenédmeno accesorio que se de-
sencadena por tratarse de una enfermedad del cere-
bro. En otras palabras, esta entidad seria una de las
tantas enfermedades del cerebro que desencadena
reacciones catatonicas, lo que habla del valor relati-
vo de su actual delimitacion nosoldégica.

El sindrome cataténico tiene, en la mayoria de los
casos, una buena respuesta terapéutica cuando el tra-
tamiento se instituye tempranamente. Entre los tra-
tamientos utilizados, las benzodiacepinas y el elec-
trochoque son los de mejor respuesta terapéutica.

Ademas, puede dar origen a signos y sintomas en
la esfera somatica que pueden comprometer la vida

del enfermo.

La catatonia se define como un sindrome psico-
motor agudo e inespecifico, que se acompafa habi-

tualmente de sintomas en la esfera somética, que es

producto de una reaccién cerebral, consecuencia de

factores causales tanto psiquiatricos como enferme-

dades médicas, y que puede tener un desenlace fatal

si no es diagnosticado precozmente y tratado adecua-

damente.

Por altimo, podemos afirmar que realizando el
diagnéstico sindrémico se puede motivar el desarro-
llo de nuevas investigaciones con el aporte de la epi-
demiologia, la clinica, la neurociencia, la genética, la
psicofarmacologia y los ensayos terapéuticos m
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Introduccion

mo entidad, al grupo nosografico de los movi-

mientos anormales. Tiene alta incidencia y pre-
valencia, la cual es variable segin las zonas geogréfi-
cas consideradas(87), aumentando dichos valores
con la edad de los sujetos afectados(57, 58). En Ar-
gentina habria alrededor de 40.000 a 50.000 perso-
nas afectadas(66). Su etiologia es desconocida. Se
produce por pérdida neuronal de la pars compacta de
la substancia nigra produciéndose la degeneracion
de la via dopaminérgica nigroestriada. Otros sistemas
de neurotransmision y otras areas cerebrales también
estan afectadas(72).

La edad media de comienzo es a los 55 afios de
edad, haciéndolo el 60% de los casos entre los 50 y
los 69 afos(38). Es sumamente infrecuente su inicio
antes de los 40 afios(38, 84), reservandose para estos
casos la denominacién de EP juvenil. La edad media
de muerte es a los 66 afios. La mortalidad es aproxi-
madamente tres veces mayor que en la poblacién ge-
neral(38).

La evolucién es lenta e insidiosa. Las manifesta-
ciones clinicas predominantes son(10, 38, 39, 44, 56,
72, 84): temblor de reposo, bradiquinesia, rigidez e
inestabilidad postural. Es caracteristico de la EP que
las manifestaciones clinicas sean asimétricas. Tiene

L a enfermedad de Parkinson (EP) pertenece, co-

dos formas clinicas: a) temblorosa o benigna, b) aqui-
nético-rigida, hiperténica o maligna.

Los agentes farmacologicos disponibles para el trata-
miento son, a modo de ejemplo(45): anticolinérgicos
(trinexifenidilo); precursores de dopamina (levodopa);
agonistas dopaminérgicos (bromocriptina); IMAO-B
(selegilina); inhibidores de la catecol-O-metil-transfera-
sa (tolcapone); amantadina. La levodopa continda
siendo un pilar fundamental de la terapéutica de esta
entidad. Es frecuente que su utilidad disminuya con el
paso de los afios, y que aparezcan complicaciones vin-
culadas con su uso, como son: disquinesias, fluctuacio-
nes clinicas y manifestaciones psiquiatricas. A esta ulti-
ma eventualidad también se vinculan los otros farma-
cos utilizados en el tratamiento de la EP.

Trastornos psiquiatricos en la EP

Se trata de una eventualidad habitualmente catas-
tréfica por varios motivos:

a. dificulta el control sintomatico de la EP;

b. determina mayor morbimortalidad;

c. es complejo el abordaje farmacoldgico de la in-
tercurrencia dado que, frecuentemente, estos pacien-
tes reciben multiples farmacos;

d. implica gran estrés psicosocial para el paciente
y su familia(6, 17, 18);

Resumen

Es frecuente la aparicidn de trastornos psiquiatricos en la evolucion de la enfermedad de Parkinson. Estos trastornos pueden
0 no estar relacionados con la farmacoterapia de la enfermedad de base. Se hace una revisidon (particularmente de los aspectos
clinicos y terapéuticos) de: delirium, alucinaciones con insight, psicosis por levodopa, depresién, ansiedad, trastornos cogni-
tivos y demencia. Uno de los mayores avances terapéuticos en el tratamiento de la psicosis en la enfermedad de Parkinson ha
sido la clozapina. El tratamiento de otros trastornos es, basicamente, el mismo que en poblacién general.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson — Psicosis y enfermedad de Parkinson — Levodopa — Depresion y enfermedad de Par-
kinson — Clozapina y enfermedad de Parkinson.

PSYCHIATRIC DISORDERS IN PARKINSON’ S DISEASE

Summary

The appearance of psychiatric disorders in the evolution of Parkinson’s disease is quite frequent. These disorders may or may
not be related to the pharmacotherapy of the main disease. A review is done (particularly on the clinic and therapeutic as-
pects) of : delirium, hallucinations with insight, levodopa, psychosis, depression, anxiety, cognitive disorders and dementia.
One of the most prevalent therapeutic advances in the treatment of psychosis in Parkinson’ s disease has been clozapine. Treat-
ment of other disorders is basically the same as that used for the general population.

Key Words: Parkinson’s disease — Psychosis and Parkinson’s disease — Levodopa — Depression and Parkinson’s disease — Clo-
zapine and Parkinson’s disease.
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e. incrementa la probabilidad de confinamiento
domiciliario o institucional de los pacientes(32);

f. algunos de los farmacos utilizados son suma-
mente costosos(14, 99).

A. Psicosis

Friedman(27) clasifica las psicosis de la EP de la si-
guiente manera:
A.1l. con pérdida de la lucidez de conciencia: Psi-
cosis confusional o delirium.
A.2 sin pérdida de la lucidez de conciencia:
A.2.a. Alucinosis
A.2.b. Sindrome delirante organico (o psicosis
por levodopa propiamente dicha o dopami-
nérgica)
A.2.c. Trastornos organicos del humor (depre-
sion e hipomania-mania)

A.1. Psicosis confusional o Delirium

Se caracteriza por una triada constituida por: ob-
nubilacién de la conciencia, desorientacion tempo-
roespacial y delirio onirico(19). Su inicio puede ser
subito o progresivo.

Puede deberse(28, 33, 53) a:

Farmacos: en principio cualquiera principalmente
aquellos con efecto anticolinérgico.

Enfermedades intercurrentes: infecciones (urinarias,
respiratorias), alteraciones electroliticas (Na, Ca, Mg,
P), insuficiencia hepatica o renal, accidentes cerebro-
vasculares, tumor en SNC, infarto agudo de miocar-
dio, trastornos tiroideos.

Postoperatorioen el 70% de los casos se manifiesta
dentro de las 36 horas y suele no durar més de tres
dias. No est4 vinculado con la levodopa. Los pacien-
tes con EP tienen mayor riesgo de delirium postope-
ratorio que la poblaciéon general.

Otras: pérdida de suefio, deprivacion sensorial (in-
ternaciones en areas criticas), duelos, mudanzas.
Cuadro clinico:

El delirio estd pobremente sistematizado, siendo
principalmente de tipo persecutorio en aproximada-
mente el 50% de los casos. Hay alucinaciones en el
40% y son principalmente visuales. Se debe hacer
diagnostico diferencial con exacerbaciones de de-
mencia, depresion, mania y psicosis paranoide.
Tratamiento(95):

e Cuidado del paciente para prevenir lesiones,
eventual internacion, control de bronco aspiracion e
hidratacion.

« Evaluar etiologias

« Suspender todos los farmacos no imprescindibles,
principalmente aquellos con efecto anticolinérgico.

« Suspender en el orden siguiente las drogas anti-
parkinsonianas: anticolinérgicos, amantadina, sele-
gilina, agonistas dopaminérgicos, inhibidores de ca-
tecol-O-metil-transferasa(45).

« reduccion de levodopa en la medida en que no
empeore la EP.

= iniciar clozapina en dosis bajas (ver luego).

« vacaciones de levodopa? Tioridazina en dosis ba-
jas?(27)

A.2.a. Alucinosis

Entre un 16%(2) y un 20 % de pacientes con EP en
tratamiento pueden presentar alucinosis visuales, las
cuales se asocian con el uso de levodopa(76).

Aunque la literatura norteamericana las incluye
en el grupo de las psicosis con sensorio claro, no
siempre este fendmeno ocurre en el marco de una
psicosis, reservandose especificamente "alucinosis
con insight" o "alucinosis organica benigna". La lite-
ratura francesa define la alucinosis como "fenéme-
nos psicosensoriales aislados y sin delirio"(19).

También recibe el nombre de sindrome de Charles
Bonnet, quien describiera el cuadro en 1769, defi-
niéndolas como alucinaciones visuales complejas y
sin delirio(88).

Se asocian con alucinosis: duracién de la enferme-
dad, duracion del tratamiento, demencia, edad avan-
zada, uso de drogas anticolinérgicas y presencia de
trastornos del suefio(77) como suefio fragmentado y
suefios vividos(67). No se relacionaria con la dosis de
levodopa, pero si existiria un continuo entre los sue-
fos vividos, las alucinosis y el delirio(2). Siempre que
hay alucinosis debe evaluarse la presencia de trastor-
nos visuales, como disfuncion retiniana y de la vias
de conduccion visuales, degeneracion macular, cata-
ratas y glaucoma(49). Se desconoce el mecanismo fi-
siopatolégico de este fendmeno, y se sabe que no res-
ponde a los neurolépticos, ;Cudles son sus caracteris-
ticas?(28, 31, 62, 77, 88, 98)

* no se presentan previamente al inicio del trata-
miento con levodopa, ni en las primeras etapas de la
enfermedad. De suceder, esto sugiere la presencia de
otras entidades: enfermedad de Alzheimer, enfermedad
por cuerpos de Lewy, trastornos psicoticos latentes.

< ocurren en cualquier momento del dia, con ma-
yor frecuencia de noche.

e son mas frecuentes cuando los pacientes estan
solos.

« suelen durar minutos y son recurrentes.

« llega un momento en que el paciente se adapta
aellas.

e en cuanto al contenido: se refieren a imagenes
sumamente nitidas de familiares o extrafios, anima-
les salvajes, serpientes, escorpiones, rostros, partes
incompletas del cuerpo o de miniaturas (liliputien-
ses), grupos de personas reunidas. Habitualmente no
son atemorizantes.

e son sumamente reales, y aparecen en periodos
“on” u “off”.

« desaparecen al cerrar los ojos, al mirarlas fija-
mente, al tocarlas.

Tratamiento:
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Reaseguramiento del paciente y reduccion de la do-
sis de levodopa. Cuando en esa circunstancia responde
suele hacerlo dentro de las 24 horas(77). Puede usarse
ondansetron (ver luego). En la medida en que progre-
sen, se tornen atemorizantes, provoquen trastornos de
conducta, y se asocien con delirios de tipo paranoi-
de(62, 98), ya estamos en el terreno de la psicosis.

A.2.b. Psicosis dopaminérgicas

Se manifiesta en el 5 al 20% de los pacientes. Hay
factores reconocidos que predisponen a la psicosis:
uso de varias drogas antiparkinsonianas simultanea-
mente, suefios vividos, pesadillas, edad avanzada,
trastornos psiquiatricos previos(27, 96) y demen-
cia(97). El 80% de los que presentan psicosis tienen
demencia en relaciéon con el 20% de los que no la
presentan. Es posible que la afectacion inicial del he-
micuerpo derecho sea factor de riesgo(79). La levodo-
pa (asi como su dosis) no causa la psicosis pues esta
se presentaba en la era prelevodopa(27), pero si per-
mite su desarrollo(14).

Es una eventualidad grave, pues es un marcador
del deterioro por la enfermedad, determina confina-
miento institucional de los pacientes y limita el tra-
tamiento farmacoldgico de la enfermedad de base en
relacion con la funcién motora. Por su parte, las alu-
cinaciones visuales implican un aumento del riesgo
de muerte del paciente(32).

Las psicosis dopaminérgicas tiene dos caracteristi-
cas llamativas:

a. Los delirios ocurren al menos luego de dos afios
de tratamiento con levodopa(76).

b. la psicosis inducida por levodopa persiste por
periodos prolongados a pesar de la reduccién o sus-
pension del farmaco, siendo que su vida media es de
horas(27).

Fisiopatologicamente se plantean dos hipotesis (99):

1. Dopaminérgica, por excesiva estimulacion de
receptores dopaminérgicos postsinapticos en areas
corticales y limbicas.

2. Serotoninérgica, por sobreestimulacién de re-
ceptores serotoninérgicos postsinapticos corticales y
limbicos.

Cuadro clinico:

Es relativamente estereotipado; s6lo presenta sin-
tomas positivos: alucinaciones visuales e ideacion
paranoide (infidelidad del conyuge, que van a ser in-
ternados, que van a morir o que han muerto ellos o
sus seres queridos). Puede haber alucinaciones audi-
tivas, tactiles u olfatorias(65), excepcionalmente ce-
nestésicas. El cuadro lleva al paciente a adoptar con-
ductas peligrosas. También se ha descripto el sindro-
me de Capgras(28, 74).

Tratamiento (en orden progresivo):

» descartar factores precipitantes (idem deliriumn)

« suspender todos los farmacos que no sean im-
prescindibles principalmente los que tienen efecto
anticolinérgico.

= suspender en el siguiente orden: anticolinérgi-
cos, amantadina, selegilina, agonistas dopaminérgi-
cos e inhibidores de la catecol-O-metil transfera-
sa(45, 76, 95).

 reduccidn de levodopa.

« iniciar clozapina: antipsicético atipico con bajo
riesgo de efectos adversos extrapiramidales(7). Se ha
demostrado su utilidad en estudios doble ciego, ran-
domizados, con control placebo(89, 90), en dosis de
entre 6,25 mg-50 mg. Excepcionalmente se requieren
dosis mayores a 100 mg. Pueden observarse mejoras
a las 48 horas(28) pero pueden pasar dos semanas pa-
ra que se manifieste, y la respuesta es maxima a las
cuatro semanas. Suele necesitarse un mes para eva-
luar su utilidad(20). Mejoran entre el 75-80 % de los
pacientes. En general no empeora la funcién motora,
en algunos casos la mejora, y ademas previene la re-
currencia del episodio. Su eficacia suele disminuir
hacia los dos afios de tratamiento(21). Siempre de-
ben efectuarse los controles hematoldgicos. Ha de-
mostrado su utilidad en EP ademas en(91) delirium,
acatisia, ansiedad, depresion, hipersexualidad, suefio
fragmentado y temblor de reposo.

« Terapia electroconvulsiva: se considera su uso an-
te refractariedad a la clozapina(28). Produce mejorias
motoras transitorias (dias, semanas). Es muy util para
las alucinaciones, pero puede exacerbar o provocar
confusién mental. Puede usarse asociada a clozapina,
sobre todo como mantenimiento a dosis bajas, a fin de
prevenir la recurrencia(22).

Otras opciones farmacologicas:

e Olanzapina: ha sido atil a dosis de 1-15 mg/dia,
en casos sin demencia(97). Reportes ulteriores han
evidenciado desarrollo de sintomas extrapiramida-
les(25, 35) a dosis bajas (5mg). Lo mismo ha sucedi-
do en el pasaje de clozapina a olanzapina(26).

* Risperidona: suele empeorar la sintomatologia
extrapiramidal(45).

« Quetiapina: en reporte de casos ha demostrado
utilidad en dosis de entre 25-400 mg/dia sin empeo-
ramiento de la sintomatologia extrapiramidal(68)

e Ondansetréon(99, 100): mejora las alucinaciones
visuales en dosis de 12 a 20 mg/dia, pero una vez sus-
pendida recurren en 3-6 dias; y mejora la psicosis do-
paminérgica en dosis de 12-24 mg/dia, con recurren-
cia del cuadro a los 10-14 dias.

Quedan, luego de todas estas medidas, dos posibi-
lidades:

a. Vacaciones de levodopa. Medida muy discuti-
ble(45) por el riesgo de desarrollo de un sindrome
neuroléptico maligno. La mejoria no siempre se pro-
duce, y cuando ocurre lo hace entre los 3 y los 7
dias(27, 65). Debe hacerse con el paciente internado.

b. Usar tioridazina a dosis bajas(27,76).

A.2.c. Trastornos organicos del humor
Son trastornos infrecuentes. En relacion a la exal-
tacion del mismo puede oscilar desde el bienestar y
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la euforia pasando por la hipomania hasta la ma-
nia(40, 76). Una historia previa de mania constituye
un factor de riesgo. Estos trastornos en general son
dosis levodopa dependientes y responden al descen-
so de la misma. Aparecen luego de meses de trata-
miento con levodopa, y en general la hipoma-
nia/mania suele ocurrir en estado “on”. Un dato util
para el diagndstico diferencial es que la aparicion de
mania se relaciona con mejoria de los sintomas mo-
tores, en tanto la resolucién de la misma o la apari-
cion de depresion implica la reaparicion o agrava-
miento de los trastornos motores(40).
Tratamient@40):

a. reduccion de levodopa

b. carbonato de litio en dosis habituales

c. clozapina en dosis bajas (ver arriba).

B. Depresion

Su estudio en pacientes con EP es complejo por
varios motivos:

a. por la presencia de sintomas comunes a la EP y
la depresion: hipomimia, fatiga, adelgazamiento, re-
traimiento, alteraciones del suefio.

b. por la dificultad para diferenciar entre depresion
y trastornos cognitivos, ya que éstos sujetos niegan sin-
tomas, se resisten al tratamiento y refieren estar bien.

c. porque los pacientes con EP pueden sufrir un
sindrome consistente en apatia, astenia y pasividad,
sin culpa ni sentimientos de soledad o tristeza, que
simula depresidén pero que no responde a antidepre-
sivos(51, 95).

A pesar de todo, se sabe que la frecuencia de depre-
sién en EP es alta, mayor que en la poblacién general
para edades similares(15), e inclusive mayor que en su-
jetos afectados por enfermedad crénica de larga evolu-
cion(85). Se presenta con una frecuencia de entre el 4
al 70% con una media del 40%(13).

Muchos de los supuestos factores de riesgo —excep-
to la edad avanzada y el confinamiento institucio-
nal- son controvertidos(11, 34, 42, 63, 81, 86): evo-
lucién en afos de la EP; inicio precoz o tardio, grado
de discapacidad; deterioro cognitivo, trastorno del
pensamiento y mayor afectacidon del hemisferio cere-
bral izquierdo. No se ha demostrado tampoco que los
familiares de sujetos con EP y depresion tengan ma-
yor frecuencia de depresion(13).

Con respecto a la causa, se supone que puede ser
reactiva (a la enfermedad crénica y la discapacidad),
manifestacion de la EP en si misma, de factores no
relacionados con la enfermedad, o conjuncién de va-
rios de estos mecanismos. Es poco probable que esté
relacionada con la dopamina(34), y es probable que
se relacione con déficit serotoninérgico(59, 60) y no-
radrenérgico(13).

Alrededor del 54% cumple criterios para depresion
mayor de intensidad moderada/severa y un 45%
cumple criterios para distimia (ambos segun DSM Il1-

R)(13). Es excepcional la depresidon psicotica(86). Se
ha descripto seudodemencia depresiva, y €s muy co-
mun -46%- la existencia de sintomas depresivos sin
que haya un sindrome depresivo(13, 60, 85). Debe
investigarse la depresion ante la presencia de suefios
vividos, alucinaciones o delirios(13).

Cuadm clinico:

Escasa culpa y escasos autoreproches, ansiedad e
irritabilidad, ataques de panico(57), pesimismo en re-
lacion al futuro, infrecuentes delirios y alucinaciones,
anhedonia, disminucion de la libido y del apetito(13,
34), frecuente ideacion suicida, pero muy bajo riesgo
de suicidio(12, 71). Se acompania de trastornos cogni-
tivos(82, 86, 92). Puede estar relacionada o aparecer en
los periodos “off” de la enfermedad (se asocia a tem-
blor, bradiquinesia) y en este caso responde poco a los
antidepresivos(12).

Tratamiento:

» descartar otras causas de depresion (por ejemplo
hipotiroidismo)

« si se relaciona con periodos “off”, deberia tratar-
se inicialmente la fluctuacién motora con farmacos
adecuados(95)

= en relacion a los antidepresivos, excepto bupro-
pion, amoxapina e IMAO no hay evidencias que su-
gieran el uso de algun farmaco o grupo farmacoldgi-
co en particular(5). Pueden utilizarse tanto antide-
presivos triciclicos como inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina a dosis habituales. Si bien
es excepcional que cuando los ISRS se administran
junto con selegilina se produzca un sindrome seroto-
ninérgico, y adn asi que sea grave(95), se recomien-
da la suspension de la selegilina(12).

« terapia electroconvulsiva: se administra ante
depresiones refractarias que no responden a antide-
presivos, intolerancia a los mismos, o necesidad de
una respuesta rapida(16, 28, 95). Mejora la motrici-
dad -en general a las dos aplicaciones- y el trastor-
no animico. El beneficio es limitado; llega excepcio-
nalmente a los seis meses(16), pero dura en general
semanas. Puede provocar confusion mental transi-
toria(64). Se ha sugerido la posibilidad de usar téc-
nicas de mantenimiento quincenal o mensual, uni-
lateral derecha, por periodos prolongados(3). Se re-
comienda asimismo el mantenimiento a largo pla-
zo con dosis bajas de antidepresivos para mantener
la remision(28).

e Otras: psicoterapia individual, grupal y terapia
luminica(12).

C. Ansiedad

Entre el 24%(94) y el 38%(83) de los pacientes con
EP presentan algun tipo de trastorno por ansiedad
como ser: trastorno de panico, ansiedad generaliza-
da, fobia social, fobia simple(46, 83, 94).

En el caso particular del parkinsonismo idiopético
familiar el trastorno obsesivo-compulsivo y el tras-
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torno de panico seria 5 veces mas frecuente que en la
poblacién general(47).

La importancia de estos trastornos esta dada por-
que empeoran los sintomas de la EP, y pueden deter-
minar que no mejore el estatus neuroldgico del pa-
ciente(75).

Lo maés frecuente es que se manifieste luego del
diagndstico de la EP y puede ocurrir en forma aislada
0 asociada con depresion(37, 80). Puede relacionar-
se(46, 83) o no(55, 80, 94) con los periodos “off”. Es
posible que esté vinculada a la duracion de la enfer-
medad(80). Algunos consideran las crisis de panico
como una complicacion de la terapia con levodopa a
largo plazo(94).

Se supone que en su patogénesis estd involucrado
el sistema dopaminérgico.

Tratamiento(52, 95):

« si se relacionan con los periodos “off” hay que
tratar el trastorno motor

« si ocurren en “on” u “off” —u ocurrieran en “off”
y no mejoraran al tratar el trastorno motor- se pue-
de recurrir a ansioliticos (alprazolam, lorazepam, clo-
nazepam, buspirona) a dosis habituales, o bien dosis
bajas de triciclicos o ISRS. Si aln asi no hay mejoria
deberia considerarse la posibilidad de estar ante una
depresién agitada.

D. Trastornos cognitivos

La frecuencia de trastornos cognitivos en la EP os-
cila entre el 3-93 %(4). Son trastornos de lenta evolu-
cién, son parte de la EP y aumentan al recibir levo-
dopa(8, 93). Dependen del rendimiento intelectual
previo al inicio de la enfermedad(69), y son més fre-
cuentes cuando hay depresion(43) y demencia(58),
asi como en las EP de inicio tardio, en ancianos, en
los primeros cinco afios de evolucion de la enferme-
dad y en las formas aquinéticorigidas(50), y los far-
macos anticolinérgicos incrementan particularmente
estos trastornos(76).

Estarian involucrados el sistema dopaminérgico
mesocorticolimbico, lesiones en los ndcleos del rafe
dorsales y mediales(43), disminucién de la poblacion
neuronal en la substantia innominata y el locus coe-
ruleus(93), asi como lesion de la sustancia blanca ad-
yacente a los ganglios basales(48).

Se manifiesta entre otras cosas por(4, 43, 48, 50):
trastornos del habla (disartria hipofonética), dificul-

tad para procesar oraciones, para reconocer rostros,
anomias de evocacién, pseudo parafrasias verbales,
alteracion en la formacién de conceptos. La atenciéon
est4 conservada.

Tratamiento:

a. descartar problemas médicos intercurrentes,

b. suspender farmacos no imprescindibles (sobre
todo anticolinérgicos),

c. luego y en el orden siguiente: anticolinérgicos,
amantadina, selegilina, agonistas dopaminérgicos y
finalmente levodopa(95). Se puede intentar una
prueba con donepezil 5-10 mg/dia o rivastigmina 6-
12 mg/d(52).

E. Demencia

Se describe en un rango del 8 al 81%(1) con una
media del 30%(57). Se vincula con aumento de la
mortalidad(58). Son factores de riesgo para demencia
en EP(1, 54, 57): la EP en si misma (el doble que la
poblacion general), edad avanzada, inicio tardio de
la enfermedad, confinamiento institucional, mayor
tiempo de evolucién de la EP y marcada sintomato-
logia extrapiramidal.

Si bien clasicamente se ubica dentro de las demen-
cias subcorticales(9), actualmente esta en discusion si
la demencia de la EP no debiera considerarse dentro
de las formas corticales(23, 52). Rara vez aparece pre-
cozmente y cuando esto ocurre debe hacer sospechar
otro diagnostico(24)

Ademas del diagnostico diferencial que debe reali-
zarse en todo paciente con demencia, se agregan dos
tépicos particulares:

a. la diferenciacion entre demencia por EP, por en-
fermedad de Alzheimer y demencia por cuerpos de
Lewy, lo cual a veces es complejo tanto para la neu-
rologia como para la psiquiatria dado el frecuente
traslapamiento de los sintomas(41). Es muy discuti-
da la continuidad existente entre estas tres entidades
como parte de un mismo proceso neurodegenerati-
vo(28, 36, 61, 70) y

b. la presencia o no de depresion(29).

Las bases bioldgicas de la demencia en EP se rela-
cionarian con pérdida neuronal en la parte medial de
la substantia nigra, asi como en el nucleo basal de
Meynert(73), y participacién de sistemas serotoni-
nérgicos(78). El tratamiento es basicamente el mis-
mo que el descrito para los trastornos cognitivos m

Referencias bibliogréficas

1. Aarsland D., Tandberg E., Larsen J. P., Cummings J. L., Fre-
quency of dementia in Parkinson disease. Arch. Neurol.
1996; 53: 538-542.

2. Aarsland D, Larsen J. P.,, Cummings J. L., Laake K., Preva-
lence and clinical correlates of psychotic symptoms in
Parkinson disease. A community based study. Arch. Neu -

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, Vol. XI



178 P. M. Pedemonte

rol. 1999; 56: 595-601.

3. Abrams R., ECT for Parkinson's disease (editorial). Am. J. Psy-
chiatry 1989; 146: 1391-1393.

4. Allegri R. F., Ranalli C. G., Daras A., Fascetto V., Gallegos M.,
Scarlatti A., et al., Evaluacién neuropsicologica en la enferme-
dad de Parkinson. Medicina(Buenos Aires) 1992; 52: 141-144.

5. American Psychiatric Association Guidelines. Practice guide-
line for major depressive disorder in adults. Am. J. Psychiaty
1993; 150 (4 Suppl): 17.

6- Andersen S., Patient perspective and self-help. Neurology
1999; 52 (Suppl 3): 2628.

7. Baldessarini R. J., Frankenburg F. R., Clozapine. A novel an-
tipsychotic agent. N. Engl. J. Med.1991; 324: 746-754.

8. Bayles K. A., Tomoeda Ch. K., Wood J. A., Montgomery E. B.,
CruzR. F., Azuma T, et al., Change in cognitive function in
idiopathic Parkinson disease. Arch. Neurol.1996; 53: 1140-
1146.

9. Bulbena A., Demencias. En: Vallejo Ruiloba J., editor. Intro -
duccién a la psicopatologia y la psiquiatrizf edicién. Barce-
lona: Salvat Editores; 1991. P. 533.

10. Cambier J., Masson M., Dehen H., Manual de Neurologia.

Barcelona, Editorial Masson SA; 1983.
11. Cole S. A., Woodward J. L., Juncos J. L., Kogos J. L., Youngs-
trom E. A., Watts R. L., Depression and disability in Parkin-

son's disease. The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neu

rosciencesl996; 8: 20-25.

12. Cote L., Depression: impact and management by the pa-
tient and family. Neurology1999; 52 (Suppl 3). 57-59

13. Cummnings J. L., Depression in Parkinson's disease: a re-
view. Am. J. Psychiaty 1992; 149: 443-454.

14- Cummings J. L., Managing psychosis in patients with Parkin-
son” s disease (editorial). N. Engl. J. Med1999; 340: 801-803.

15. Dooneief G., Mirabello E., Bell K., Marder K., Stern Y., Ma-
yeux R., An estimate of the incidence of depression in idio-
pathic Parkinson's disease. Arch. Neurol1992; 49: 305-307.

16. Douyon R. D., Serby M., Klutchko B., Rotrosen J., ECT and
Parkinson's disease revisited: a naturalistic study. Am. J. Psy -
chiatry 1989; 146: 1451-1455.

17. Ellgring J. H., Depression, psychosis and dementia. Impact
on the family. Neurologyl999; 52 (Suppl 3): 17-20

18. Ellgring H., Seiler S., Perleth B., Frings W., Gasser T., Oertel
W., Psychosocial aspects of Parkinson's disease. Neurology
1993; 43 (Suppl 6): S41-544.

19. Ey H., Bernard P., Brisset Ch., Tratado de Psiquiatria8° edicion
(3° reimpresién). Barcelona: Editorial Masson SA; 1990.

20. Factor S. A, Brown D., Clozapine prevents recurrence of psy-
chosis in Parkinson's disease. Mov Disord.1992; 7: 125-131.

21. Factor S. A., Brown D., Molho E. S., Podskalny G. D., Clo-
zapine: a 2-year open trial in Parkinson's disease patients
with psychosis. Neurologyl994; 44: 544-546.

22. Factor S. A., Molho E. S., Brown D. L., Combined clozapine
and electroconvulsive therapy for the treatment of drug-in-
duced psychosis in Parkinson's disease. The Journal of Neu
ropsychiatry and Clinical NeurosciencE395; 7: 304-307.

23. Finalli G., Piccirilli M., Rizzuto S., Giulietti O., El deterioro
cognitivo en los pacientes afectados por enfermedad de Par-
kinson. Gion. Geront1997; 45: 425-434 (Publicado en espa-
fiol en Revista Geriatria Practical999; 1X (2): 9-17).

24. Folstein M. F., Differential diagnosis of dementia. The cli-
nical process. The Psychiatric Clinics of North Amerit897;
20: 45-57.

25. Friedman J., Olanzapine in the treatment of dopaminomi-
metic psychosis in patients with Parkinson” s disease (let-
ter). Neurology1998; 50: 1195-1196.

26. Friedman J. H., Goldstein S., Jacques C., Substituting cloza-
pine for olanzapine in psychiatrically stable Parkinson’s di-
sease patients: results of an open label pilot study. Clin. Neu-
ropharmacol1998; 21: 285-288.

27. Friedman J. H., The management of the levodopa psycho-
ses (review). Clin. Neuropharmacoll991; 14: 283-295.

28. Friedman J. H., Mental changes in Parkinson's disease. En:

Samuels M., Feske S., editors. Office Practice of Neurology

New York: Churchill Livingstone Inc; 1996. Ps 633-637.
29. Geldmacher D. S., Whitehouse P. J., Evaluation of demen-
tia. N. Engl. J. Med.1996; 335: 330-336.
30. Gershanik O., Farmacologia en la Enfermedad de Parkinson.

En: Moizeszowicz J., editor. Psicofarmacologia Psicodinamica Il1.
3° edicion. Buenos Aires: Editorial Paidos; 1994. Ps 565-639.

31. Goetz Ch. G., Vogel C., Tanner C. M., Stebbins G. T., Early
dopaminergic drug induced hallucination in parkinsonian
patients. Neurology1998; 51: 811-814.

32. Goetz Ch. G., Sttebins G. T., Mortality and hallucinations
in nursing home patients with advanced Parkinson's disea-
se. Neurologyl995; 45: 669-671.

33. Golden W. E., Lavender R. C., Metzer W. S., Acute posope-
rative confusion and hallucinations in Parkinson disease.
Ann. Intern. Med1989; 111: 218-222.

34. Gotham A. M., Brown R. G., Marsden C. D., Depression in
Parkinson's disease: a quantitative and qualitative analysis.
J. Neurol. Neurosurg. Psychiatr1986; 49: 381-389.

35. Graham S. M., Sussman J. D., Ford K. S., Sagar H. J., Olan-
zapine in the treatment of hallucinosis in idiopathic Par-
kinson’s disease: a cautionary mote. J. Neurol. Neurosurg.
Psychiatly 1998; 65: 774-777

36. Hely M. A., Reid W. G. J., Halliday G. M., McRitchie D. A,
Leicester J., Joffe R., et al., Diffuse Lewy body disease: clini-
cal features in nine cases without coexistent Alzheimer's di-
sease. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatrl996; 60: 531-538.

37. Henderson R., Kurlan R., Kersun J. M., Como P., Prelimi-
nary examination of the comorbidity of anxiety and de-
pression in Parkinson's disease. The Journal of Neuropsy
chiatry and Clinical Neuroscienc&992; 4: 257-264.

38. Hoehn M. M., Yahr M. D., Parkinsonism: onset, progression
and mortality. Neurologyl967; 17: 427-442.

39. Jancovic J., Parkinsonism. En: Bennett C., Plum F., editors.
Cecil Textbook of Medicin@0 edition. Philadelphia: WB
Saunders Company; 1996. Ps 2044-2046.

40. Kim E., Zwil A. S., McAllister T. W., Glosser D. S., Stern M.,
Hurtig H., Treatment of organic bipolar mood disorders in
Parkinson's disease. The Journal of Neuropsychiatry and Clini
cal Neuroscienced994; 6: 181-184.

41. Klatka L. A., Louis D. E., Schiffer R. B., Psychiatric features
in diffuse Lewy body disease: a clinicopathologic study
using Alzheimer's disease and Parkinson's disease compari-
son groups. Neurologyl996; 47: 1148-1152.

42. Kostic V. S., Filipovic S. R., Lecic D., Momcilovic D., Sokic
D., Sternic N., Effect of age at onset on frecuency of depres-
sion in Parkinson's disease. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatr
1994; 57: 1265-1267.

43. Kuzis G., Sabe L., Tiberti C., Leiguarda R., Starkstein S. E.,
Cognitive functions in major depression and Parkinson di-
sease. Arch. Neurol1997; 54: 982-986.

44. Lang A. E., Movement Disorder Symptomatology. Akinetic-
Rigid Syndrome (Parkinsonism). En: Bradley W., Daroff R.,
Fenichel G., Marsden C. D., editors. Neurology in Clinical
Practice.2° edicion.. Boston: Butterworth-Heineman; 1996.
Ps 300-304.

45. Lang A. E., Lozano A. M., Parkinson’s disease. Review Article.
N. Engl. J. Med1998; 339: (Pt 1) 1044-1053 (Pt2) 1130-1143.

46. Lauterbach E. C., Duvoisin R. C., Anxiety disorders in fami-
lial parkinsonism (letter). Am. J. Psychiaty 1991; 148: 274.

47. Lauterbach E. C., Duvoisin R., Neuropsychiatric correlates
of familial parkinsonism (abstract). Neurology1987; 37
(Suppl 1): 267.

48. Leiguarda R. C., Pramstaller P. P., Merello M., Starkstein S.,
Lees A. J., Marsden C. D., Apraxia in Parkinson's disease, pro-
gressive supranuclear palsy, multiple system atrophy and neu-
roleptic induced parkinsonism. Brain 1997; 120: 75-90.

49. Lepore F. E., Visual loss as a causative factor in visual hallu-
cinations associated with Parkinson disease (letter). Arch.
Neurol.1997; 54: 799.

50. Levin B. E., Tomer R., Rey G. J., Cognitive impairments in
Parkinson's disease. Neurologic Clinic992; 10: 471-485.
51. Levy M. L., Cummings J. L., Fairbanks L. A,, et al., Apathy
is not dpression. J. Neuropsychiatry Clin. Neurosdi998; 10:

314-319.

52. Lieberman A., Managing neuropsychiatric symptoms of
Parkinson’s disease. Neurology1998; 50 (Suppl 6); 33-38.
53. Lipowski Z. J., Delirium in the elderly patient. N. Engl. J.

Med. 1989; 320: 578-582.

54. Marder K., Tang M-X., Cote L., Stern Y., Mayeux R., The fre-

quency and associated risk factors for dementia in patients

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, Vol. XI



Trastornos psiquidtricos de la enfetmedad de Parkinson

179

with Parkinson's disease. Arch. Neurol1995; 52: 695-701.

55. Maricle R. A., Nutt J. G., Carter J. H., Mood and anxiety fluc-
tuation in Parkinson's disease associated with levodopa infu-
sion: preliminary findings. Mov Disord.1995; 10: 329-332.

56. Marsden C. D., Parkinson's disease (review article). Lancet
1990; 335: 948- 952.

57. Mayeux R., Denaro J., Hermenegildo N., Marder K., Tang
M. X., Cote L. J., et al., A population based investigation of
Parkinson's disease with and without dementia. Relations-
hip to age and gender. Arch. Neurol1992; 49: 492-497.

58. Mayeux R., A current analysis of behavioral problems in
patients with idiopathic Parkinson's disease. Mov. Disord.
1989; 4 (Suppl 1): S48-S56.

59. Mayeux R., Stern Y., Sano M., Williams J. B. W., Cote L. J.,
The relationship of serotonin to depression in Parkinson's
disease. Mov. Disord1988; 3: 237-244.

60. McCance-Katz E., Marek K., Price L., Serotonergic dysfunc-
tion in depression asociated with Parkinson's disease (case
report). Neurologyl992; 42: 1813-1814.

61. McKeith I. G., Galasko D., Kosaka K., Perry E. K., Dickson
D. W., Hansen L. A., et al., for the Consortium on Demen-
tia with Lewy Bodies. Consensus guidelines for the clinical
and pathologic diagnosis of dementia with Lewy bodies
(DLB): report of the consortium on DLB international
workshop. Neurologyl996; 47: 1113-1124.

62. Melamed E., Friedberg G., Zoldan J., Psychosis. Impact on
the patients and family. Neurologyi999; 52 (Suppl 3): 14-16.

63. Menza M. A., Mark M. H., Parkinson's disease and depression:
the relationship to disability and personality. The Journal of
Neuropsychiagr and Clinical Neurosciencd994; 6: 165-169.

64. Moellentine Ch., Rummans T., Ahlskog J. E. et al., Effecti-
veness of ECT in patients with parkinsonism. J. Neuropsy
chiatry Clin. Neuroscil998; 10: 187-193.

65. Musser W. S., Akil M., Clozapine as a treatment for psycho-
sis in Parkinson's disease: a review. The Journal of Neuropsy
chiatry and Clinical Neuroscienc&996; 8: 1-9.

66. Novedades en el tratamiento de la enfermedad de Parkin-
son. Salud para TodosBuenos Aires. Diciembre 1997. Afio 5.
N° 55: 21.

67. Pappert E. J.,, Goetz Ch. G., Niederman F. G., Raman R.,
Leurgans S., Hallucinations, sleep framentation and altered
dream phenomena in Parkinson’s disease. Mov. Disord.
1999; 14: 117-121.

68- Parsa M. A., Bastani B., Quetiapine (Seroquel) in the treat-
ment of psychosis in patients with Parkinson’s disease. J.
Neuropsychiatry Clin. Neurosci998; 10: 216-219.

69. Pate D. S., Margolin D. I., Cognitive slowing in Parkinson's
and Alzheimer's patients: distinguishing bradyphrenia from
dementia. Neurologyl994; 44: 669-674.

70. Perl D. P., Warren Olanov C., Calne D., Alzheimer’s disea-
se and Parkinson’s disease: distinct entities or extremes of a
spectrum of neurodegeneration Ann. Neurol. 1998; 44
(Suppll): 19-31.

71. Poewe W., Luginger E., Depression in Parkinson’s disease.
Impediments to recognition and treatment options. Neuro -
logy 1999; 52 (Suppl 3): 2-6.

72.Riley D. E., Lang A. E., Movement disorders (Parkinson's di-
sease). En: Bradley W., Daroff R., Fenichel G., Marsden C.
D., editors. Neurology in Clinical Practic€egunda edicion.
Boston: Butterworth-Heineman; 1996. Ps 1737-1742.

73. Rinne J. O., Rummukainen J., Paljarvi L., Rinne U. K., De-
mentia in Parkinson's disease is related to neuronal loss in
the medial substantia nigra. Ann. Neurol.1989; 26: 47-50.

74. Roane D. M., Rogers J. D., Robinson J. H., Feinberg T. E.,
Delusional misidentification in association with parkinso-
nism. J. Neuropsychiatry Clin. Neurosdi998; 10: 194-198.

75. Routh L. S., Black J. L., Ahlskog J. E., Parkinson's disease
complicated by anxiety (case report). May Clin. Proc.1987;
62: 733-735.

76. Saint-Cyr J. A., Taylor A. E., Lang A. E., Neuropsychological
and psychiatric side effects in the treatment of Parkinson's
disease. Neurologyl993; 43 (Suppl 6): S47-S52.

77. Sanchez Ramos J. R., Ortoll R., Paulson G. W., Visual hallu-
cinations associated with Parkinson disease. Arch. Neurol.
1996; 53: 1265-1268.

78. Sano M., Stern Y., Williams J., Cote L., Rosenstein R., Ma-

yeux R., Coexisting dementia and depression in Parkinson's
disease. Arch. Neurol1989; 46: 1284-1286.

79. Shergill S. S., Walker Z., Le Katona C., A preliminary inves-
tigation of laterality in Parkinson’s disease and susceptibi-
lity of psychosis (letter). J. Neurol. Neurosurg. Psychatd998;
65 (4): 610-611.

80. Siemers E. R., Shekhar A., Quaid K., Dickson H., Anxiety
and motor performance in Parkinson's disease. Mov. Disord.
1993; 8: 501-506.

81. Starkstein S. E., Berthier M. L., Bolduc P. L., Preziosi T. J., Ro-
binson R. G., Depression in patients with early versus late on-
set of Parkinson's disease. Neuology1989; 39: 1441-1445.

82. Starkstein S. E., Mayberg H. S., Leiguarda R., Preziosi T. J.,
Robinson R. G., A prospective longitudinal study of depres-
sion, cognitive decline and physical impairment in patients
with Parkinson's disease. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatr
1992; 55: 377-382.

83. Stein M. B., Heuser 1. J., Juncos J. L., Uhde T. W., Anxiety
disorders in patients with Parkinson's disease. Am. J. Psy -
chiatry 1990; 147: 217-220.

84. Sudarsky L. R., Parkinson's disease: recognition, diagnosis
and management. En: Samuels M., Feske S., editors. Office
Practice of NeurologWNew York: Churchill Livingstone Inc;
1996. Ps 620-623.

85. Tandberg E., Larsen J. P., Aarsland D., Cummings J. L., The
ocurrence of depression in Parkinson's disease. A commu-
nity based study. Arch. Neurol.1996; 53: 175-179.

86. Tandberg E, Larsen JP, Aarsland D, Laake K, Cummings JL.
Risk factors for depression in Parkinson disease. Arch Neu-
rol 1997; 54: 625-630.

87. Tanner C. M., Goldman S. M., Epidemiology of Parkinson's
disease. Neurologic Clinicsl996; 14(2): 317-335.

88. Teunisse R. J, Cruysberg J. R., Hoefnagels W. H., Verbeek A.
L., Zitman F. G., Visual hallucinations in psychologically
normal people: Charles Bonnet's syndrome. Lancet 1996;
347:794-797.

89. The French Clozapine Parkinson Study Group. Clozapine
in drug induced psychosis in Parkinson” s disease (letter).
The Lancet1999; 353: 2041-2042.

90. The Parkinson Study Group. Low dose clozapine for the
treatment of drug induced psychosis in Parkinson” s disea-
se. N. Engl. J. Med.1999; 340: 757-763.

91. Trosch R. M., Friedman J. H., Lannon M. C, et al.. Clozapi -
ne use in Parkinson’s disease: a retrospective analysis of a
large multicentered clinical experience. Mov. Disord.1998;
13: 377-382.

92. Troster A. |., Paolo A. M., Lyons K. E., Glatt S. L., Hubble J.
P., Koller W. C., The influence of depression on cognition in
Parkinson's disease: a pattern of impairment distinguisha-
ble from Alzheimer's disease. Neurologyl995; 45: 672-676.

93. Tsai C-H., Lu C-S., Hua M-S., Lo W-L., Lo S-K., Cognitive
dysfunction in early onset parkinsonism. Acta Neurol. Scand
1994, 89: 9-14.

94. Vazquez A., Jimenez-Jlimenez F. J., Garcia Ruiz P., Garcia
Urra D., "Panic attacks" in Parkinson's disease. A long term
complication of levodopatherapy. Acta Neurol. Scand1993;
87:14-18.

95. Warren Olanov C., Koller W. C., An algorithm (decision
tree) of Parkinson's disease: treatment guidelines. Neurology
1998; 50 (Suppl 3): S41-S50.

96. Waters Ch. H., Managing the late complications of Parkin-
son's disease. Neurologyl994; 49 (Suppl 1): S49-S57.

97. Wolters Ch. E,, Jansen E. N. H., Tuynman-Qua H. G., Berg-
mans P. L. M., Olanzapine in the treatment of dopamino-
mimetic psychosis in patients with Parkinson's disease.
Neurologyl996; 47: 1085-1087.

98. Wolters E. Ch., Dopaminomimetic psychosis in Parkin-
son’s disease patients. Diagnosis and treatment. Neurology
1999; 52 (Suppl 3): 10-13.

99. Zoldan J., Friedberg G., Livneh M., Melamed E., Psychosis in
advanced Parkinson's disease: treatment with ondansetron, a
5-HT3 receptor antagonist. Neumlogy1995; 45: 1305-1308.

100. Zoldan J., Friedberg G., Goldberg-Stern H., Melamed E.,
Ondansetron for hallucinosis in advanced Parkinson's di-
sease (letter). Lancet1993; 341: 562-563.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, VVol. XI



dossier

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, Vol. XI



Géneroy

Psiquiatria

Coordinadores:
Norberto Conti, Daniel Matusevich

Introducciéon

os estudios de género tienen su origen histérico en los movimien

tos de reivindicaciéon de los derechos de la mujer comenzados en

la primera mitad del siglo XX y mundialmente conocidos como
movimientos feministas. La caracteristica descollante de los mismos
ha sido, y es aln hoy, su intensa militancia politica en defensa de la
mujer y la denuncia de las desigualdades a favor de los varones en to
dos los planos de la vida social. Muchas veces el discurso feminista ha
rozado una prédica reaccionaria basada en una ideologia androfébica
que, en lugar de destacar la mirada femenina acerca del mundo, ha in
tentado borrar las diferencias intrinsecas a la condicion humana para
arrojar a la mujer a una alienante carrera en blsqueda de lugares y je
rarquias organizados y sancionados desde una cosmovision masculina
(en este sentido es interesante el paralelismo que se puede trazae entr
este intento y la exigencia a la psicologia y la sociologia por parte del
positivismo ldgico de expresarse en términos fisico-matematicos para
alcanzar estatus cientifico; exigencia francamente paradojal ya que
desnaturaliza a esas disciplinas para poder legitimarlas).

Ahora bien, en el mismo nucleo generador del pensamiento-femi
nista se origina una vertiente de desarrollo académico que con un ina-
pelable fundamento epistémico se expande en los ultimos veinte afios
tratando de mostrar y demostrar que aquello que consideramos la-orga
nizacidon natural y social del mundo es s6lo una organizacién posible,
la organizacién legitimada por la mirada masculina de la realidad (No
es casual que esta critica a la mirada oficial entendida como maseuli
na se desarrolle poderosamente en el actual contexto que abarca desde
las nociones demuerte de dios, época del fin de la metafisica y de-
sarrollo del pensamiento débil hasta el respeto por las minorias étni-
cas y sexuales en los paises desarrollados).

Esta concepcion no es una novedad intelectual de cara s6lo al dm
bito académico. En efecto, sostener que el conocimiento establecido, las
formas de socializacién y lo sancionado como normal o patoldgico (por
nombrar algunas organizaciones discursivas y ético-conductuales de las
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muchas posibles de analizar en el plano de la cultura humana) se legitiman
desde una perspectiva posible, pero no Unica, y que ésta es masculina-y do
minante obliga a un sin nimero de replanteos N0 menores, COMO POF ejem
plo el concepto de salud de la mujer, la epidemiologia psiquiatrica femenina,
la medicion de estandar intelectual, la relacion médico/a-paciente, etc.

Otra concepcién en torno a esta problematica que, por controvertida, re -
sulta importante destacar es la expresada en el American Journal of-Psy
chiatry de diciembre de 1997 en su nota editorial firmada por su directora la
Dra. Nancy Andreasen(1). Alli la autora centra su atencidn en dos aspec
tos. En primer lugar, que en la actualidad existe una preferencia por parte de
los investigadores para enfatizar las diferencias entre los sexos minimizando
las posibles similitudes, las cuales, a su entender, no tendrian atractivo para
la comunidad cientifica. En segundo lugar, que los estudios que examinan
las diferencias entre los géneros en prevalencia de enfermedades, biologia del
cerebro y habilidades mentales deben basarse en interpretaciones muy €uida
dosas y con una base cientifica muy firme. El horizonte de construcciéon de
estas dos aseveraciones es una tan innegable como velada indiferenciaciéon
epistemoldgica entre los conceptos de sexo y género. Al respecto cabe retomar
a Dio Bleichmar cuando plantea gue. lo que el concepto de género pone
de manifiesto con nitidez, tanto en su origen como en su estructura, es la
naturaleza psicosocial de la feminidad/masculinidad , naturaleza bifronte
como testimonian las nociones de identidad y rol de género. El género es
tanto un rol como una identidad, un conjunto de prescripciones y prohi-
biciones para el ejercicio de una conducta, asi como un sentimiento del
ser que se reconoce —femenino 0 masculino- para desempefar las activi-
dades y conductas propias a su condicion, y es reconocido por los otros
en tanto se ajuste a ese desempefio esperado”(2).

El desconocimiento de esta diferencia nos empuja inevitablemente ha -
cia un reduccionismo sustentado en una vision positivista de la produccion
cientifica que se apoya casi exclusivamente en un paradigma biolégico co -
mo matriz conceptual explicativa de la realidad circundante, descartando
la produccidén de discursos interdisciplinarios que capitalicen los aportes de
la antropologia, la sociologia, la historia y la filosofia.

Con este Dossier deseamos contribuir a sentar las bases de un rico y
fructifero debate en la psiquiatria argentina alrededor de este tema tan con
trovertido como imprescindible; para ello ofrecemos a nuestros lectores una
seleccidon de articulos que pueden servir como punto de partida para pensar
las complejas relaciones entre género y psiquiatria m
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odos conocemos, con mayor o menor profundi-
T dad, la "historia oficial" de la cultura occidental

nacida del genio apabullante de la cultura helé-
nica precristiana. Esa historia nos presenta una serie
de acontecimientos que trataré de ordenar en forma
sindptica para luego proponer una visién critica de
los mismos en consonancia con las actuales reflexio-
nes en torno al concepto de género.

El primer relato oficial se constituye a lo largo de
los siglos XVIIl y XIX empujado por la fuerza de los
estudios filoldgicos, especialmente en Alemania y
con el desarrollo de la hermenéutica como herra-
mienta cientifica legitimada por los trabajos de Sch-
leiermacher (1768-1834)(57). En efecto, la prolifera-
cion de traducciones de textos griegos, en especial la
consolidacion del corpus presocratico(18), permite el
ajuste de una linea interpretativa acerca del origen
griego que durante mucho tiempo constituira el su-
puesto bésico subyacente a cualquier interpretacion
histérica del problema(1, 8, 11, 21, 74, 83).

Para esta concepcién la cultura griega tiene su
alumbramiento hacia el 1.200 a C. momento en el
cual "los griegos" habrian llegado a la peninsula des-
plazando a las poblaciones aborigenes que la habita-
ban hasta entonces. A partir de su instalacion, y da-
das las excepcionales condiciones naturales alli im-
perantes, florece esa cultura singular que alcanza su
acmé entre los siglos V y Il a C. para luego entrar en
un largo periodo de decadencia pero dejando una
marca singular y definitoria en el pensamiento y la
vida de occidente. Aqui aparece el problema inter-
pretativo fundamental ¢quiénes son "los griegos"? y
¢de donde vienen? El anélisis filoldgico de los textos

griegos y de textos encontrados en las culturas flore-
cidas en la zona del valle del rio Indo, en Asia, nos
coloca, en la segunda mitad del siglo XIX, en los al-
bores mismos de la lingiistica moderna. En efecto el
estudio comparado de la estructura lingiistica del
griego, el sanscrito y el alemé&n permite reconocer
una estructura discursiva previa compartida por los
tres y hace plausible la idea de la existencia de una
lengua madre denominada entonces, por su origen
geografico, lengua indoeuropea. Sobrevienen luego
otras conjeturas que toman cuerpo cientifico y "acla-
ran" el origen de la cultura. La lengua indoeuropea
fue hablada por un pueblo constituido por una raza,
la raza indoeuropea, la cual bajé de su zona de ori-
gen (laregiéon carpatodanubiana) hacia el mediterra-
neo y la peninsula griega en sucesivas oleadas a lo
largo del segundo milenio, para establecerse en la
Hélade hacia el 1.200 a C. De la misma migracion
hacia otras regiones habrian surgido las culturas del
valle del Indo y la cultura germanica. Todos los atri-
butos excelsos de la cultura occidental partirian de
su matriz indoeuropea en la cual se encontraban en
potencia y que fueron puestos en acto durante el es-
plendor griego(82).

El relato precedente comienza a perder legitimi-
dad durante el primer tercio del siglo XX, debido en-
tre otros muchos motivos, a la enorme cantidad de
evidencias empiricas halladas en el &mbito de la cul-
tura griega, de toda la costa del Mediterrdneo hasta
su extremo oriental y de la zona de la llamada "me-
dialuna fértil" que incluye las fuentes histéricas de
todas las culturas que florecieron entre los rios Tigris
y Eufrates(4, 5, 7, 14, 15, 29, 42, 48, 50, 59, 60, 66).

Resumen

En el presente trabajo se efecta un analisis, desde la historia de la cultura, del proceso de formacién del pensamiento occi-
dental a partir de la constitucion, en ese momento inicial, de una interpretacion de la realidad que luego atraviesa toda la his-
toria de Occidente y que constituye el punto de partida del status tradicional adjudicado a lo "femenino” en dicha cultura.

Palabras clave:

HISTORICAL ORIGINS OF “GENDER” IN WESTERN CULTURE
Summar y

Género — Matriarcal — Indoeuropeo — Patriarcal — Dualismo platénico - Filosofia occidental.

The present article analyses, from the point of view of the history of culture, the process that led to the constitution of west-
ern thought, which takes root in the constitution of greek thought and culture. The constitution of an interpretation of real-
ity arisen in those early times, end that would later go through the history of the western world, is here considered the start-
ing point of a status traditionally related to what was "feminine" in the western culture.

Key Words: Gender — Matriarchal — Indoeuropean — Patriarchal — Plato’s dualism — Western philosophy.
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Este rico material entregé informacion (y adn la
sigue entregando) acerca del pensamiento, el arte, la
tecnologia, las creencias y todos los aspectos que
constituyen la cultura humana. De ellos se despren-
de que los griegos no "llegaron” al territorio, sino que
se conformaron en el territorio a lo largo de cientos
de afios y por lo tanto son la expresion final de un
complejo proceso de entrecruzamientos étnicos y
culturales, de los cuales quisiera retener una breve
semblanza para luego seguir adelante.

Entre los afios 2200 y 1500 a C. se desarrollé en
la Grecia insular una rica cultura que tiene como
expresion mas antigua el arte cicladico y como ex-
presion mas desarrollada la cultura minoica que
florecié en Creta. El patron de organizacion de es-
tas culturas llamadas (junto con otras muchas cul-
turas costeras) "mediterraneas” es agricola-matriar-
cal. A este patrén se llega luego de un largo proce-
so civilizatorio que incluye: a. el reconocimiento
de las bondades alimenticias del grano, y el cono-
cimiento y manejo tecnoldgico de su ciclo repro-
ductivo y de las técnicas culinarias necesarias para
transformarlo en alimento equilibrado para las ne-
cesidades humanas, b. el conocimiento de las téc-
nicas de crianza y control de animales domestica-
bles que brindan materia prima para la elaboracion
de alimentos (en especial los derivados de la leche),
c. el manejo tecnoldgico del fuego a través de la in-
genieria de hornos de barro (en fecha tan tempra-
na como 4.200 a C. en la peninsula griega y su zo-
na de difusion cultural se habian desarrollado hor-
nos que alcanzaban temperaturas de 600C), d. el
conocimiento tecnoldgico para la produccion de
cerdmica utilizada en forma doméstica y ritual (es-
te conocimiento se origina en Jarmo, localidad ubi-
cada al NE. del rio Tigris en la ladera occidental de
los montes Zagros, origen de la civilizaciéon sume-
ria, que corresponde al actual Irak) que se difunde
en la costa del Mediterraneo oriental y el Egeo an-
tes del 4500. a C. También desarrollan un sistema
de escritura sildbico-ideografico emparentado con
los surgentes en la costa fenicia; recordemos que es
en Ugarit donde hacia 1400 a C. se inventa el pri-
mer alfabeto.

La organizacion de una base material de la exis-
tencia dependiente de los ciclos biolégicos vegeta-
les y animales organiza en estas culturas una inter-
pretaciéon de la realidad en la cual ocupan un lugar
preeminente la vivencia ciclica del tiempo(31) y el
culto a la fertilidad en todas sus formas(21, 28, 42).
Es justamente este culto a la fertilidad (de la cual
depende el sustrato material) el que lleva al desarro-
llo de divinidades femeninas que si bien toman di-
ferentes conformaciones locales, no son mas que
manifestaciones de una Unica diosa madre-tierra,
Deméter, poseedora de todas las bondades y de to-
dos los peligros, ya que, al igual que el ciclo vital
que simbdlicamente encarna, representa vida, pro-
creacion, muerte y putrefaccion, siendo ella el so-
porte material y espiritual de todos los momentos
posibles de la existencia(21, 22, 26, 31). He aqui el
origen del lado oscuro de la deidad femenina que se
multiplica en las divinidades "cténicas" o subterréa-
neas a las que se confiere aspectos sombrios y detes-
tables con designios que corresponden a una legali-

dad desconocida e insondable a la comprension hu-
mana. Los dioses masculinos estan presentes pero,
si bien son necesarios, su lugar es secundario y su-
jeto al control femenino. Se trata siempre de un
dios hijo y consorte. Asi lo encontramos en todas
las culturas mediterraneas desde el Mediterraneo
oriental fenicio-canaaneo —donde el himno a la dio-
sa Ishtar coloca a Tammuz como dios hijo— hasta las
primeras divinidades de estirpe indoeuropea que
operan en el Peloponeso micénico —como es el caso
de Poseiddn, que, en sus origenes, antes de ser el
"sefior de los mares", fue simplemente el "marido de
la tierra" como se desprende del estudio etimoldgi-
co del lineal bpropuesto por Palmer—(21).

Durante este periodo la matriz cultural "matriar-
cal-agricola" mediterranea fue atravesada por el pa-
trén cultural "patriarcal-pastoril” indoeuropeo. Las
caracteristicas centrales de esta cultura eran: el sus-
tento material a través de la caza y la recoleccion, la
vida nédmada con las consiguientes estrategias rudi-
mentarias de socializacion y el desarrollo de tecno-
logias. Siendo una necesidad central para la obten-
cion de la base material el uso de la fuerza y destre-
za fisicas, esta cultura desarrolla una organizaciéon
social de corte patriarcal y autoritario, rasgos que se
proyectan simbdélicamente en el desarrollo de divi-
nidades masculinas arbitrarias y coléricas que no re-
conocen mas legalidad que la de sus propios desig-
nios, y que habitan los cielos abiertos y manifiestan
su presencia en la luminosidad del dia, la cual per-
mite a los hombres el desplazamiento, la cazay lare-
coleccion, elementos béasicos de su subsistencia. Son
dioses que acomparfian en todo lugar a pueblos en
permanente desarraigo(21, 22, 28, 42, 82).

El ingreso de estos pueblos indoeuropeos se ubica
presumiblemente a partir del siglo XX a C. y con ma-
yor seguridad en el siglo XVII, fecha en la cual la cul-
tura cretense-minoica se halla en su apogeo insular y
extiende su influencia sobre el territorio continental.
Las caracteristicas de la integracién ocurrida a partir
de este momento permiten reconstruir un patrén en
el cual la estirpe indoeuropea ocupa primordialmen-
te el lugar del control politico y militar, y el compo-
nente mediterraneo aporta el sustento material y la
matriz cultural, siendo ésta dominante en el terreno
simbolico sobre la desarrollada por los inmigrantes
que se adaptan a ella para hacerla propia integrando
los elementos centrales de su cultura de origen(21,
22, 27, 28, 80).

Este proceso tiene su expresion culminante en la
civilizacién micénica cuyo epicentro es la ciudade-
la de Micenas que extiende su control politico-mili-
tar y cultural a todo el Peloponeso entre los siglos
XV y XIV a C. Es aqui marcado el sincretismo entre
las dos estirpes: el poder politico y militar es deten-
tado por una clase dominante guerrera de jinetes
indoeuropeos mientras que la estructura econémica
es sostenida por la estirpe mediterranea, que tam-
bién aporta lo més esencial de la vida cultural que
moldea el desarrollo simbdlico de esta sociedad: me
refiero al culto a las divinidades femeninas como
centrales, el temor a los aspectos cténicos de la reli-
gion y el desarrollo de una escritura sildbica impro-
pia para su lengua, el lineal boriginado hacia 1450
a C., tributario del lineal a cretense, y considerado
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actualmente como la lengua pre-griega o
griego arcaico(21, 27, 28, 36, 47, 65).

En los siglos siguientes a la descripcion
anterior Micenas extiende su control tam-
bién sobre Creta pero el hecho trascenden-
te en la configuracion de la matriz occiden-
tal estd dado por la "invasion barbara" de
los pueblos dorios, ultimo movimiento de
pueblos indoeuropeos sobre la peninsula,
ocurrido hacia 1200 a C. Los dorios arrasa-
ron con toda la estructura cultural de la Hé-
lade, a excepcion de la region del Atica,
destruyendo Micenas y el resto de ciudades
del Peloponeso; este proceso borré la cultu-
ra mediterranea e impuso la indoeuropea
de los invasores en todo el territorio conti-
nental(21, 22, 28, 42, 82).

La clase dominante micénica logré emi-
grar a través del Egeo y se estableci6 en la
costa del Asia Menor hasta la region del
Helesponto constituyendo el germen de la
"cultura jonica" considerada la vertiente
mas rica del genio griego que florecié en-
tre los siglos VIl 'y VI a C.(2, 3, 23, 36, 41,
46, 61, 62, 63, 74); justamente entre los si-
glos XII y VIII este pueblo migrante com-
pleta una mutacién fundamental respecto
de la cultura micénica que le dio origen y
durante esa mutacion los rasgos caracte-
risticos de la cultura matriarcal mediterra-
nea que los habia acogido y civilizado se
desdibujan vy, si bien no desaparecen, se
relegan a un lugar secundario y peyoriza-
do. En efecto, la costa del Asia Menor fue
desde mucho tiempo antes una zona codi-
ciada por su fertilidad para la explotacion
de cultivos y estuvo bajo dominacion de
los Hititas hasta la declinacion de éstos
hacia 1300 a C. A(7) su llegada los migran-
tes encontraron una poblaciéon aborigen
de escaso desarrollo cultural, una "clase
trabajadora” que fue puesta a su servicio
entablando con ella una articulacién eco-
nodmica de tipo feudal. Este proceso social,
potenciado por el antiguo origen indoeu-
ropeo de la elite migrante y por las in-
fluencias del nuevo panorama de cultura-
lizacion doria del territorio continental,
coloca los excelsos atributos femeninos de
las divinidades mediterraneas en un lugar
secundario primero y, con el tiempo —aun-
que no desaparecen- encarnan lo temido
y peligroso, lo siniestro y ominoso(21).
Justamente a partir del 1200 a C. el releva-
miento arqueoldgico permite verificar que
desaparecen en las préacticas de enterra-
miento de todo el mediterrdneo las tum-
bas de tipo "toloi" (verdaderos monumen-
tos funerarios que se construian como
morada para una nueva existencia en rela-
cion con el mundo cténico) para ser reem-
plazadas por la cremacion ritual de los ca-
daveres(28). En estas practicas se comien-
za a ver en occidente la aparicidon de una
diferenciacion dicotdmica entre vida y

muerte con la consiguiente negacion del
mundo ctoénico(21). Este mismo proceso
entroniza a las divinidades masculinas y
celestiales en un lugar central en la cultu-
ra emergente siendo esta época la de la
configuracion del pantedn olimpico, con
Zeus en su punto maés alto como dios pa-
dre, colérico y omnipotente, que, aunque
peligroso, no provoca el pavor de lo omi-
noso presente en el lado cténico de las an-
tiguas divinidades femeninas. En el pan-
tedn veremos simbolizado el proceso de
conformacion de valores, costumbres y
conductas interpersonales que se legalizan
en esta sociedad: las figuras masculinas
detentan el poder y son jueces de las con-
ductas de dioses y hombres promoviendo
recompensas y castigos; las figuras feme-
ninas, si bien proceden de los antiguos
cultos minoicos, toman un cariz "olimpi-
co" en actitudes y conductas (Atenea, He-
ra, Artemisa) y, cuando conservan sus ca-
racteristicas mediterraneas, sélo lo hacen
por fuera del pantedn oficial en cultos
campesinos locales, como los "Misterios
Eleusinos" organizados alrededor de De-
méter y Perséfone en la region del Atica y
las festividades dionisiacas, cuna de los di-
tirambos y origen de la tragedia(6, 17, 27,
33, 34, 40, 69, 70).

Consecuentemente con esta organiza-
cion simbdlica la elite migrante se dedica
a nuevas actividades como la navegacion,
la pirateria y toda una serie de conductas
"masculinas" marcadas por el signo de los
ideales heroicos plasmados posteriormen-
te por los poetas homéricos; en efecto, la
arch de la guerra de Troya explicitada en
el canto | de la lliada: "la sed de aventuras,
la codicia de bienes ajenos y una cuestion
de honor" es el tipo de intereses que orga-
niza las actividades de estos sefiores jo-
nios. En este contexto es ostensible el ni-
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vel de denigraciéon en que quedan ubicadas las acti-
vidades agrarias y toda la cosmovision simboélica
que ellas representan(21, 22, 24, 43).

Este complejo proceso sociocultural que se desa-
rrolla a través de cinco siglos permite esa mutacion
fundamental, que dejard una marca indeleble en la
cultura occidental, consistente en la idealizacion de
los aspectos indoeuropeos de la vieja cultura vy, tal
vez mas grave aun que la negacion, la denigracion de
los aspectos mediterraneos de esa misma cultura de
origen. Solo después de esa mutacion puede surgir el
"genio griego”, molde del pensamiento occidental,
tal cual lo conocemos en la poesia, la filosofia, la po-
litica y las actividades artisticas(24, 46, 54, 74).

Su alumbramiento se produce en Jonia entre los
siglos VIIl y VI a C. motorizado por una verdadera
revolucién econdémica que es el fruto de un lento
pasaje de la vida aventurera y pirata a la actividad
comercial. En efecto, los tradicionales productos jo-
nios, obtenidos del cultivo de la vid y el olivo, son
colocados en esta época en todos los mercados de la
costa mediterrdnea, en un momento en que los
hombres de la vieja casta guerrera se transforman
en consumados navegantes y la ley del mas fuerte
se trunca en las leyes del comercio, reglado por una
legalidad naciente a través de unidades de valor que
permiten comparar los productos que se truecan vy,
posteriormente, por el uso de la moneda, acufiada
por primera vez en Grecia en la isla de Egina hacia
650 a C. La necesaria legalidad numérica (pesos,
medidas y moneda) realza la valoraciéon del conoci-
miento matematico y la actividad intelectual que el
mismo articula y sostiene. La aparicién de la escri-
tura hacia 750 a C., derivada del sistema alfabético
fenicio, cumplira un papel relevante en este proce-
so(21, 28, 65).

Aquellos "griegos" que la historiografia moderna
decimononica hacia llegar a y afincarse en la penin-
sula son en realidad "éstos" constituidos en ese terri-
torio a través de diez siglos de humanas vicisitudes.
Justamente, el despertar de la individualidad griega y
el reconocimiento de pertenencia cultural comienza
con la escritura de los poemas homéricos entre 750 y
650 a C. y la instauracion de los juegos panhelénicos
a partir de 776 a C. en la localidad de Olimpia(22, 23,
27, 45). En el plano politico-social entre este mo-
mento y el siglo VI a C. se conforma el Estado clasi-
co griego, la Polis(67, 71), heredera de la disolucion
del antiguo "genos" tribal en una estructura de fami-
lia. monogamica con clara diferenciacion de la indi-
vidualidad y, consecuentemente, de la propiedad pri-
vada, ambas caracteristicas encarnadas en los varo-
nes adultos(21, 27, 45).

Si hacemos nuestra la consideracion de Finley(27)
de que la cultura griega comienza con Odiseo podre-
mos ver como ese proceso se desarrolla y se decanta
a lo largo de los veinticuatro cantos de la lliada(43) y
la Odisea44), proceso que va desde el afan de la
aventura y el saqueo pirata del canto | de la lliada
hasta las sutiles experiencias de la "astucia de la ra-
z6n" en la Odiseapara terminar en una enfervorizada
defensa de la propiedad privada (del genospaterno)
en la secuencia en la cual, con el aval de Zeus, Ulises
destruye a los pretendientes de Penélope salvaguar-
dando sus intereses y los de su heredero Telémaco.

En este proceso de surgimiento reciproco, la indivi-
dualidad se afirma sobre los bienes poseidos, pero es-
ta individualidad es esencialmente masculina, al
igual que la posesidon de los bienes. Y también es
masculina la ar hth fuente de los ideales colectivos
de la cultura.

Pero es en el contexto de la filosofia griega clasi-
ca (SigloV y IV a C.)(19, 68) en el cual se van a de-
cantar los rasgos culturales hasta aqui presentados
tomando una formulacién discursiva de tan sélida
consistencia que organizara buena parte de las in-
terpretaciones de la realidad en occidente(53, 72).
Me refiero a la filosofia platénica(2, 9, 11, 20, 25,
35, 39, 63, 76). Si bien se considera que el pensa-
miento moderno y contemporaneo desmonta este
paradigma interpretativo, creo que en lo que hace a
la problematica de género el dualismo platénico ha
actuado como un supuesto basico subyacente que
durante siglos llevé a la instauracién de una Unica
mirada, hegemonica, verdadera, la mirada masculi-
na, y que, aun hoy, condiciona la mirada occiden-
tal sobre los aspectos femeninos de la realidad y so-
bre sus modalidades especificas de conocimien-
to(58).

Si bien este dualismo se manifiesta en toda la
obra de Platon, no siendo éste el lugar para intentar
un recorrido sistematico, tomaré sélo dos lugares de
referencia. En primer lugar, en el TimeoPlaton pre-
senta(2, 20, 39), en el lenguaje alegérico que lo ca-
racteriza, las relaciones entre los dos polos del dua-
lismo en su vertiente ontolégica: materia y forma;
la materia, pasiva, cadtica, amorfa, es trabajada por
un principio inteligible constituido por la forma,
activa, ordenadora, representada por el Demiurgo,
personificacion de un principio creador que infor-
ma la materia a la luz de las ideas que pertenecen a
su intelecto. Las cosas del mundo son imagenes de
las ideas plasmadas en la materia. EI Caos primor-
dial se transforma en Cosmos por la accién de las
ideas, eternas e inmutables, presentes en la mente
del Demiurgo, representacion mitica del alma del
mundo. Rescato especialmente esta formulaciéon
porque tendrd un poderoso influjo en la conforma-
cion del pensamiento cristiano medieval(37, 75,
81). En efecto, a través de su decantacion en el pla-
tonismo medio y particularmente en Plotino(78,
79), llegara a los autores cristianos y tendra un im-
pacto especial en el pensamiento de San Agustin
(Civilitate Dei)(37, 77). En segundo lugar en Republi-
ca (VII, 506d-516c), Platdbn expone, en forma conse-
cutiva, a. el "paradigma de la linea" y b. la "alegoria
de la caverna"; aqui encontramos la formulacidon
del dualismo en su vertiente gnoseolégica: en el pri-
mer pasaje (a) se enumeran y ordenan las cuatro
afecciones que se generan en el alma en relacién al
conocimiento eikasia, pistis, dianoia Yy noesis y
en el segundo (b) se grafica la manera habitual en
que "conoce" el hombre comdn(20). La conclusién
platénica, intensamente valorada por la tradicion
occidental, serd la negacion de los aspectos sensi-
bles y la afirmacion de los aspectos inteligibles en el
proceso de conocimiento. Esta formulacién sera re-
tomada, a comienzos de la modernidad por el "c6-
gito" cartesiano(16) y posteriormente estard en la
base del positivismo l6gico, primer desarrollo dis-
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cursivo legitimante de la razéon tecnocien-
tifica postindustrial, que orientd el pensa-
miento cientifico hasta bien entrado el si-
glo XX(12, 49, 56, 58, 72).

Finalmente quisiera articular esta refle-
Xion con aquellas lineas de investigacion
actuales que intentan sobreponerse al re-
duccionismo dicotémico bioldgico vs. social
y que consideran que toda expresion de la
existencia humana es el fruto complejo,
inacabado -y por lo tanto alin misterioso-
de la interaccion reciproca entre el sustrato
viviente y lo que habita en él, entendiendo
a este "habitante” como el decantamiento
de la experiencia ancestralmente vivida,
compartida y trasmitida de generaciéon en
generacion: me refiero a la cultura. En este
sentido entiendo las palabras de Leén Ein-
senberg, en su trabajo de 1995 La construc-
cion social del cerebro humano (26):

"La psiquiatria es totalmente bioldgica y
social no hay funcién mental sin cerebro y con
texto social. Preguntar cudnto de la mente es
biolégico y cuanto es social no tiene sentido,
como no lo tiene preguntarse cuanto de la su 3
perficie de un rectdngulo corresponde al largo y
cuanto al ancho, o cuanto del fenotipo es debi
do a los genes y cuanto al ambiente."

Considero necesario extender este aspec-
to de la reflexién psiquiatrica contempora-
nea a los estudios de género m
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istéricamente los investigadores han tratado la
variable del sexo con cierto descuido. Hace
aproximadamente quince afos, se inicia el
analisis y reporte de la composicion por sexo en las
muestras de los trabajos de investigacidon consideran-
dola una variable de interés que permite hallar dife-
rencias en ciertas patologias(11). La postura frente a
este tema ha variado a través de los afios. En la déca-
da del 70 —coincidiendo con el activismo del femi-
nismo- en algunos paises, como EE.UU., se asiste al
auge de los estudios epidemiolégicos, que trajo apa-
rejado un continuo desarrollo de los sistemas de cla-
sificacion y diagnostico estandarizado. Entre la déca-
da del '70 y '80 el movimiento antipsiquiatrico cues-
tiona las teorias sobre la etiologia de los trastornos
mentales, destacando la denigracién, a lo largo de la
historia, de los sintomas femeninos. La histeria cons-
tituye el cuadro emblematico de esta actitud peyora-
tiva frente a los padecimientos médicos de la mujer.
El género, entendiendo por ello las variables con-
textuales incidentes en el sexo(13), cobra importan-
cia cuando encuentra diferencias en los factores de
riesgo, prevalencia, curso y respuesta terapéutica pa-
ra determinadas patologias.
La prevalencia de algunos trastornos mentales es,
sin duda, mas alta en las mujeres, siendo éstas parti-
cularmente vulnerables a la depresién unipolar(12),

los trastornos de ansiedad y a la enfermedad Alzehei-
mer(19). En los EE.UU., las mujeres son las mayores
consumidoras de Servicios de Salud, hacen mas visi-
tas a los médicos que los hombres, reciben mas pres-
cripciones y ocupan mas del 60% de las camas en los
Hospitales(3, 5). En Buenos Aires, en el Hospital Ita-
liano, en los ultimos dos afios las mujeres represen-
taron el 54% de las internaciones, y el 62.2% de las
internaciones psiquiatricas.

Las diferencias observadas entre sexos incluyen no
solo la prevalencia de algunos de los trastornos men-
tales sino también el modo de expresion de los mis-
mos, como lo es la presentacién de sintomas somati-
cos de ansiedad(26, 29) y de las manifestaciones ati-
picas en la depresion. También el curso y la respues-
ta a los tratamientos difiere entre hombres y mujeres:
éstas presentan un desarrollo mas tardio de la esqui-
zofrenia, una propension al desarrollo del ciclado ra-
pido y una activacion significativamente diferente a
la estimulacion con hormonas tiroideas en la coad-
yuvancia al tratamiento antidepresivo(12, 16, 19).
Las variaciones en la comorbilidad halladas en los di-
versos cuadros, son también un aspecto en el que se
describen diferencias entre sexos.

Existen diversas aproximaciones para explicar di-
chas divergencias que abarcan desde las aclaraciones
biolégicas hasta los factores psicosociales. Las prime-

Resumen

El género cobra importancia cuando encuentra diferencias en los factores de riesgo, prevalencia, curso y respuesta terapéutica
en los distintos trastornos mentales. Las diferencias han sido explicadas a través del estudio de la anatomia cerebral, las hor-
monas esteroides, las fluctuaciones y el declinar que éstas alcanzan en la mujer. Se han resaltado las acciones anticolinérgica,
antidopaminérgica y antioxidante de los estrogenos. La mujer se ve mas expuesta al padecimiento de depresion y trastornos
de ansiedad. Existen auin inconsistencias en los hallazgos de los estudios bioldgicos. Estas no sélo se deben a la falta de mayo-
res evidencias, sino que también son la expresion de que las diferencias no deben reducirse a lo biolégico. Los hombres y mu-
jeres difieren en sus experiencias de vida. Es de capital importancia la integracién y el conocimiento de los factores sociales y
ambientales que contribuyen a las diferencias.

Palabras clave: Sexo y trastornos mentales — Dismorfismo cerebral sexual — Hormonas esteroides y sexo — Género.

SEX: BIOLOGICAL ASPECTS AND ITS COMPLEXITY

Summary

Gender differences matter regarding to prevalence of psychiatric disorders, risk factors, course and treatment response. Brain sexual
dimorphism, estrogens and androgens with their fluctuational patterns, were studied in order to explain gender differences. Anti-
cholinergic, antidopaminergic, and antioxidative effects were described for estrogens, which could explain some differences in pre-
valence and course of illness. However, studies were inconsistent. This may be due to exclusion of environmental and social varia-
bles. Men and women differ in their life experiences. Women show greater prevalence of unipolar depression and anxiety disorders.
Further studies should integrate other variables and attempt to describe environmental and social status influence in morbidity.
Key Words: Gender and psychiatry — Brain sexual dimorphism - Estrogens and psychiatric disorders — Gender.
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ras incluyen variables como la anatomia dismorfica
cerebral, los distintos efectos psicoactivos de las hor-
monas reproductoras, la diferencias en la farmacoci-
nética y en la farmacodinamia. Las segundas abarcan
las desventajas de las mujeres en la posiciéon y rol so-
cial, el estrés social y la vulnerabilidad a la violencia,
tanto sexual, como domeéstica(13). Este trabajo tiene
por objetivo el andlisis de los factores bioldgicos.

Dismorfismo cerebral

Las diferencias relacionadas con el sexo en la es-
tructura cerebral incluyen el tamafio del cerebro, el
ndmero de las neuronas contenidas en sus areas, el
patrén de conexiones entre las neuronas de las dife-
rentes regiones cerebrales, y los patrones de ramifica-
ciones dendriticas y axonales.

Existen diferencias estructurales cerebrales entre
las mujeres y los hombres, que se traducen tanto en
la organizacion funcional del lenguaje como en el
funcionamiento en los procesos cognitivos. Dicho
funcionamiento es mas lateralizado en los hom-
bres. El fluido cerebral es mayor en la mujer. Asimis-
mo las mujeres muestran un mayor poder articula-
torio y habilidades motoras finas en los tests cogni-
tivos, mientras que los hombres muestran un ma-
yor desempefio en las habilidades espaciales. Algu-
nas de estas diferencias fueron explicadas en rela-
cion al papel de los andrégenos sobre la arquitectu-
ra y formacion neuronal en el neurodesarrollo. Los
efectos que ejercen los andrégenos en el cerebro po-
drian clasificarse como activadores o temporarios, y
organizativos o permanentes. Los andrégenos regu-
lan e interactian con los factores de crecimiento,
proteinas de traduccién de sefial, los neurotransmi-
sores, los neuropéptidos y los mensajeros intracelu-
lares, influyendo en la diferenciacion, crecimiento,
supervivencia y sinapsis neuronal(19).

Dos estudios recientes muestran las diferencias en-
tre hombres y mujeres en el proceso auditivo. Shay-
witz et al.(25), demostraron en un estudio realizado
con resonancia magnética funcional, cémo la corte-
za inferior en el hemisferio izquierdo se activa en los
hombres luego de una tarea de matching fonoldgico,
a diferencia de las mujeres, en las que la estimulacién
fue en ambos hemisferios cerebrales. Witelson et al.,
revelaron que las capas Il y IV de la corteza auditiva,
las que reciben el inputauditivo, son més densas en
la mujer que en el hombre(31). Se podria especular
que estas diferencias permitirian a las mujeres discer-
nir ciertos estimulos auditivos. Otro estudio(11) per-
mitié observar que en comparacién a los hombres,
las mujeres activan una mas amplia porcion del sis-
tema limbico en respuesta a la tristeza autoinducida.
Nancy Bryant et al.(2), muestra una significativa re-
duccidn en el tamafio del 16bulo temporal de los va-
rones con esquizofrenia, comparado con controles, y
comparado con mujeres esquizofrénicas y sus respec-
tivos controles, las cuales no mostraron dicha altera-
cién. Otro estudio realizado por Nopoulos et al.(15)
mostrd alargamiento en los ventriculos —detectado a
través de resonancia magnética nuclear en varones
con esquizofrenia— respecto de los controles, mien-
tras las mujeres esquizofrénicas mostraron minimas

variaciones respecto de sus respectivos controles en
dichos hallazgos. No obstante, la literatura es diversa
al respecto, si bien los varones esquizofrénicos pre-
sentan una temprana edad de comienzo de la enfer-
medad, una adaptacién premorbida pobre, mas com-
plicaciones perinatales, predominio de sintomas ne-
gativos, y peor respuesta al tratamiento que las mu-
jeres. Por el momento los estudios que pudieran co-
rrelacionar dichos hallazgos con alteraciones en la
estructura cerebral ajustadas por el sexo han sido un
tanto controvertidos.

El rol de las hormonas
reproductoras en las diferentes patologias

Los hombres y mujeres no se diferencian hasta la
sexta semana de gestacién cuando comienza el desa-
rrollo gonadal y con ello la produccién de testostero-
na. Luego la hormona foliculo estimulante es halla-
da en las glandulas pituitarias de ambos sexos hacia
la décima semana, y su concentracién aumenta no-
tablemente entre las semanas 12 y 20. Si bien la FSH
cumple una funcién primordial en el desarrollo ova-
rico, en ausencia de factor determinante testicular, la
génada se desarrolla en ovario. El papel que ejercen
las hormonas ovéricas no se conoce con igual preci-
sion que el de la testosterona. La maxima sensibiliza-
cion alcanzada por el SNC a los efectos de organiza-
cion ejercidos por los esteroides gonadales ocurre en-
tre las semanas 14 y 16 cuando las concentraciones
de testosterona son maximas.

Gran parte de las diferencias observadas en las
prevalencias de los trastornos mentales entre hom-
bres y mujeres, ha sido atribuida a las propiedades,
fluctuaciones y caida de los esteroides gonadales.

Los receptores esteroides han sido localizados en
regiones del cerebro que interviene en la cognicién,
y en el afecto. En la vida adulta se encuentran en el
nucleo septal y en el area de Broca, en el hipocam-
po, el allocortex, el isocortex y en el complejo amig-
dalino. Los esteroides gonadales despliegan dos ti-
pos de accion: los efectos activadores o temporarios,
y los efectos organizativos o permanentes. Los pri-
meros se refieren a la activacién aguda de la hormo-
na esteroide predominante, y pueden eliminarse a
través de manipulacion de las hormonas o por cas-
tracién. Los segundos se refieren a la habilidad de al-
terar permanentemente la estructura o el potencial
funcional del cerebro, a través de la accién hormo-
nal durante la ventana de desarrollo. Por ejemplo si
el cerebro de una rata es expuesto a la testosterona
prenatalmente, el tamafio del area preoptica del hi-
potalamo, se aproximara al tamafio de la del macho,
cinco veces mas que en la hembra. Con posterior ex-
posicidn, incapacita a la hembra a la exposicién ci-
clica de gonadotrofinas.

Los andrégenos regulan e interactian con los fac-
tores de crecimiento, proteinas de traduccion de se-
fal, neurotransmisores, neuropéptidos y mensajeros
intracelulares, influyendo en la diferenciacion, creci-
miento, supervivencia y sinapsis neuronal(19).

Los estrégenos cumplen una funcion relevante
sobre las neurotrofinas, mejorandose asi las cone-
Xxiones neuronales. Modulan la transcripcion gené-
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tica, determinando la sintesis de neuro-
transmisores y neuropéptidos, factores de
crecimiento. Son antioxidantes, prote-
giendo a las neuronas del depésito amiloi-
deo, y modulan la secreciéon de acetilcoli-
na en el hipocampo por su efecto sobre la
acetilcolintransferasa. Su ausencia detiene
la sinaptogénesis, y activa un mecanismo
exocitolitico de liberacién de glutamato,
con destrucciéon celular. De alli que se ha
inferido que la proclividad de las mujeres
a la degeneracién neuronal y el desarrollo
de la enfermedad de Alzheimer luego de la
menopausia, podria estar determinada por
la caida estrogénica, a diferencia de los
hombres quienes estarian mas protegidos
dada la continua conversidn en estradiol
de la testosterona(23).

El hecho de que los estrégenos represen-
ten un papel protector en la esquizofrenia
esta en discusion, y si bien las mujeres pre-
sentan un comienzo mas tardio de la enfer-
medad, no hay evidencias claras que esto se
deba a la caida de estrégenos. Se ha confe-
rido una accién antidopaminérgica a los es-
trégenos, como una disminucion en la fre-
cuencia de transcripcion del gen de la tiro-
sinhidroxilasa, resultando ésta la enzima
reguladora para la sintesis de catecolami-
nas. Sin embargo un grupo de investigado-
res muestran bases epidemiolégicas y expe-
rimentales, para el rol de los estrégenos, es-
pecialmente el estradiol, en la proteccion
de la psicosis(24). Esta hipotesis estaria ava-
lada por el hecho de que las pacientes es-
quizofrénicas que se embarazan no presen-
tan episodios psicoticos, mientras que si
tienen un quiebre en el postparto, cuando
la caida estrogénica es mas marcada. Mas
aun los sintomas psicéticos son mas exa-
cerbados cuando los niveles estan mas ba-
jos en el ciclo menstrual. Sin embargo hay
trabajos que sostienen que el papel protec-
tor de los estroégenos para la psicosis, esta-
ria mediado a través de factores sociales:
permitiendo que terminen el colegio o em-
piecen un trabajo o establezcan un nivel de
intimidad interpersonal antes de la apari-
cion de la enfermedad.

Al igual que la esquizofrenia, la depen-
dencia del alcohol comienza mas temprano
en los hombres que en las mujeres, y se
mantiene mas frecuente a lo largo de la vi-
da. Los androgenos estimulan la actividad
de la enzima alcoholdeshidrogenasa, que en
las mujeres es menos activa, lo que las expo-
ne a un mayor riesgo de toxicidad, con ma-
yor y mas anticipada lesién organica.

Los Trastornos de Ansiedad son mas co-
munes en las mujeres que en los hombres.
Las mujeres representan el 70% de los pa-
cientes que padecen fobias simple y agora-
fobia. Se ha evidenciado la regulacion de
los esteroides sobre el &cido aminobutirico,
(gaba A/ benzodiacepinas); por ende los
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metabolitos de la progesterona serian ago-
nistas y consecuentemente ansioliticos.
Asimismo, el ataque de panico mostré una
mayor presentacién en las mujeres, espe-
cialmente en el premenstruo. El retiro cicli-
co de los estrégenos y progestinas, podria
asemejarse al kindling neuronal, que dispa-
ra las convulsiones, haciendo mas proclives
a las mujeres a la ansiedad.

Las hormonas esteroides han sido postu-
ladas con una funcién predominante en la
fisopatologia y en la expresidn sintoméatica
del sindrome de Gilles de la Tourette y del
TOC. Los ganglios basales y el sistema lim-
bico implicados en el sindrome de Gilles de
la Tourette fueron homologados en el
hombre, con el comportamiento reproduc-
tivo primitivo que se encuentra bajo el
control de las hormonas sexuales. Se postu-
la que un excesivo efecto tréfico mediado
por los andrégenos tendria lugar en el neu-
rodesarrollo. Particularmente los andrdoge-
nos exacerban los sintomas del sindrome
de Gilles de la Tourette, motivo que llevé a
postular la aplicaciéon de tratamiento an-
tiandrogénico para el manejo de los sinto-
mas. Sin embargo, los resultados son poco
consistentes(10, 17).

Se han atribuido a la fluctuacién en las
hormonas femeninas durante la etapa fér-
til, las diferencias observadas entre hom-
bres y mujeres en el curso de la enfermedad
bipolar. Las mujeres padecen mayores epi-
sodios depresivos y desarrollan con fre-
cuencia ciclado rapido, debido, posible-
mente, a la existencia de cierta diatesis bio-
I6gica similar a la de otros desérdenes, en
los que intervendria esta caracteristica de
fluctuacién como lo es el trastorno disfori-
co premenstrual. Sin embargo la relacion
de la enfermedad bipolar con el ciclo mens-
trual es poco clara. Si bien algunas pacien-
tes mostraron exacerbacion sintomatica en

=
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el premenstruo, los trabajos se realizaron sobre eva-
luaciones a través de escalas autoadministradas en
forma retrospectiva(12, 15).

Recientemente el DSM 1V(4) ha introducido el
diagnostico de Trastorno Disférico Premenstrual en
el apéndice, bajo los trastornos del humor no clasifi-
cados en otra parte. Reemplaza al anteriormente lla-
mado trastorno disférico de la fase IUtea tardia, y des-
cribe los sintomas fisicos y emocionales que ocurren
en la dltima semana del ciclo menstrual, y remiten
un dia o dos luego de la menstruacion. El diagnésti-
co -segun el DSM IV- debe establecerse, en forma
prospectiva, luego de dos ciclos consecutivos. La pre-
valencia es del 3 al 8%.

La premisa es que los sintomas se deben a la cai-
da brusca de progesterona en el ciclo; de hecho el su-
plemento de progesterona es uno de los tratamientos
mas ampliamente reportados para disminuir los sin-
tomas. Sin embargo estudios doble ciego han fallado
en demostrar su eficacia(3). Algunos pocos estudios
en humanos han mostrado los efectos moduladores
de los estrégenos sobre el sistema serotoninérgico,
como la disminucion del triptofano en la etapa IUtea,
la respuesta prolactinica a la buspirona y al mcpp, y
el aumento del 511AA con reemplazo hormonal. Sin
embargo la mayoria de los estudios han sido realiza-
do en animales. Los hallazgos anteriormente descrip-
tos, y la diferencia en la captacion de serotonina en
plaquetas de mujeres que padecen de trastorno disfo-
rico premenstrual, y/o la deplecion aguda de tripto-
fano produciendo una exacerbacién sintomatica,
han llevado a postular a los inhibidores de la recap-
tacion de serotonina como agentes terapéuticos de
dicho trastorno(20).

La baja prevalencia del Trastorno Disférico Pre-
menstrual no se consolida con estos hallazgos. S6lo
una hipdtesis basada en la diferencia de niveles en
las hormonas podria allanar las diferencias, pero las
comparaciones entre mujeres con Trastorno Disfori-
co Premenstrual y controles revelaron iguales niveles
de hormonas. Dada la ausencia de evidencias con-
vincentes para las anormalidades hormonales en la
fase lUtea, Scmidt et al., 1991, eliminaron en forma
ciega la fase lutea media y tardia en mujeres con sin-
drome premenstrual, utilizando el agonista de la pro-
gesterona (mefepristona) combinado con hormona
gonadotrofina coridnica o con placebo. Las pacientes
que recibian mefepristona sola, presentaban una pre-
cipitacion de la menstruacién con una terminacién
prematura de la fase lGtea; a diferencia de las pacien-
tes que recibieron gonadotrofina coridénica humana
quienes si bien presentaban su menstruacion, conti-
nuaban el desarrollo de la fase IGtea. O sea las muje-
res ain teniendo menstruacién no sabian si estaban
en la fase lutea, o en la folicular siguiente. La termi-
nacidn prematura de la fase latea no precipitd sinto-
mas del trastorno premenstrual. Los sintomas se de-
sarrollaron avanzado el otro ciclo. Podria ser que los
mecanismos que gatillan la aparicion de los sintomas
correspondan a la fase lutea temprana(20), pero has-
ta el momento se ha estudiado la fase tardia

Se ha postulado a la menstruacién como una po-
sible inductora de confusién en la apreciaciéon de la
sintomatologia psiquidtrica. Sin embargo, un estudio
llevado adelante por Schwartz, Lincoln y Levav, mos-

tré que la menstruacién no alteraba la seguridad y fi-
delidad de los sintomas reportados(21).

La caida estrogénica ha sido relacionada a la de-
presion perimenopdusica, y si bien no ha sido de-
mostrada su eficacia a largo plazo, el reemplazo es-
trogénico alivia los sintomas fisicos, y actta de faci-
litador en el tratamiento antidepresivo.

La busqueda de factores etiolégicos por género ha
llevado a considerar los trastornos de la personalidad
en los que se ha encontrado un sinnimero de facto-
res de riesgo —en el que hombres y mujeres difieren-
y si bien el 75% de pacientes con trastorno borderli-
ne son mujeres(6, 27), y el 75% de los pacientes an-
tisociales son varones; muy pocos de los factores son
altamente especificos para uno u otro género. Esto
no deberia ser sorpresivo, ya que por lo general, para
cualquier rasgo en el que se hallan diferencias entre
géneros, también se los observan intragénero. La in-
vestigacion longitudinal permite identificar la conti-
nuidad de los rasgos de personalidad en los trastor-
nos de la personalidad. Gunderson(7), ha identifica-
do a traveés de estudios con familias de pacientes bor -
derlinela presencia de psicopatologia familiar. El am-
biente ejerce una considerable influencia en el estilo
de la personalidad y en los trastornos. No es claro co-
mo las nifias y nifos difieren en estos factores. Sin
embargo los nifios muestran una mayor agresion y
conducta exteriorizada como trastornos, y las nifias
muestran mayor inhibicién social y problemas de in-
ternalizacion. Algunas de las diferencias bioldgicas
podrian explicar porqué las mujeres son mas procli-
ves a sentir miedo, a desarrollar mayor conciencia, a
experimentar culpa y depresién, a desarrollar un
componente afectivo en la alteracidon del control de
los impulsos. Las nifias son claramente més reforza-
das que los varones para mostrar patrones menos
agresivos(2). Las diferencias de socializacion entre las
nifias y varones no pueden ser ignoradas. Las nifas
que desarrollan conductas antisociales han sido, pro-
bablemente, expuestas a un ambiente mas hostil.
Hasta ahora una explicacion razonable para las dife-
rencias de género entre trastorno de personalidad an-
tisocial y borderlinepodria ser que las mujeres son so-
cialmente inducidas a la internalizacion de los pro-
blemas generando cuadros de ansiedad y depresion,
y en circunstancias biolégicas y ambientalmente ad-
versas, desinhibidoras de la impulsividad, desarro-
llan trastorno limite.

Farmacocinética y farmacodinamia

Existen diferencias determinadas por el género en
la farmacocinética y en la farmacodinamia. La pro-
gesterona estaria vinculada con el vaciamiento lento
del estbmago, y la consecuente influencia sobre la
absorcion intestinal. También es sabido que el ciclo
menstrual altera las concentraciones de los farmacos,
probablemente por inhibicién del metabolismo oxi-
dativo de las drogas. Todavia no hay evidencias cla-
ramente documentadas de las diferentes repuestas a
los tratamientos psicofarmacolégicos entre mujeres y
hombres. Las mujeres parecerian necesitar menores
dosis(5). Seeman describié que las alteraciones hor-
monales mensuales observadas en las mujeres po-
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drian estar actuando como protector por la
accion en el eje dopaminérgico de los estro-
genos. Las mujeres tienen menos efectos
adversos, menos distonia aguda, aunque en
los tratamientos con dosis fijas pueden pre-
sentar acatisia, posiblemente por la satura-
cion en las reservas lipidicas(22). Las dife-
rencias en el metabolismo y la distribucién
deben ser consideradas, ya que las mujeres
cuentan con un mayor tejido graso. Los
nuevos neurolépticos traen otras alteracio-
nes en las mujeres como lo es el aumento
de la prolactina. Las mujeres postmenopau-
sicas poseen una disminucion en el clearan -
ce de las drogas. También las mujeres han
mostrado mayor compliancea los trata-
mientos.

Pero hasta el momento podriamos pre-
guntarnos: ;cuénto esta determinado por
la biologia de los sexos? Si las mujeres es-
tan mas expuestas que los hombres a pa-
decer enfermedades mentales: ;tendra que
ver esto con causas bioldgicas? ;Podran es-
tas diferencias ser observadas a la luz de
las formas de vida, el estilo cognitivo, la
personalidad y sus habilidades? Diversos
estudios consideran asimismo las diferen-
cias sociales.

Las variables psicoldgicas y sociales son
las que diferencian a las mujeres y los hom-
bres del padecimiento de la depresion, y
son éstas las que modelan la personalidad.
Las mujeres invierten mas en las relaciones
interpersonales, lo que las vuelve més pro-
clives a los eventos no sélo de sus vidas si-
no también de sus allegados. EI comporta-
miento de los varones y las mujeres, difiere
antes de la pubertad. Como algunos aspec-
tos de la sexualidad estan conservados en-
tre los mamiferos, el comportamiento se-
xual puede estudiarse en primates. Los mo-
nos machos presentan un juego mas rudo y
tumultuoso que las hembras, una diferen-
cia que tendria que ver con los niveles de
testosterona. Las nifias que han sido ex-
puestas a altos niveles de andrégenos por
adrenohiperplasia prefirieron los mismos
juegos que los nifios. Kandel postula que
algunas de las diferencias en los juegos in-
fantiles entre sexos, son influidos en parte
por los efectos organizativos de los andro-
genos. Las ratas macho castradas antes o en
el nacimiento no presentan la capacidad de
montar a la hembra, tipica de los machos
en presencia de las hembras.

Algunos autores han pensado en la de-
presién de la mujer como socialmente de-
terminada: ignorar las diferencias en las
funciones entre hombres y mujeres como
asi también la respuesta al estrés, y los roles
socioculturales puede invalidar los hallaz-
gos de la investigacion(5). El estudio de
Brown y Harris (1978), mostr6é cémo en las
mujeres con ausencia de soporte social, en
situaciones de estrés, aumentaba la inci-
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dencia de depresion. Pareceria que la pasi-
vidad y la inactividad no se ajustan a los
tiempos que corren, pero por el otro lado,
la mujer no ha podido adquirir las destre-
zas u obtener el entrenamiento adecuado.
Gold postula que las mujeres no estan en-
fermas, sino mas bien frustradas o enojadas
por la posicién social que ocupan(5).

La depresiéon en la mujer, asi como otros
trastornos, ha sido asociada con el abuso se-
xual infantil. Hay estudios, tanto en anima-
les como en humanos, que evidencian que
los estresores tempranos producen disregu-
lacion del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal
a largo plazo, similarmente al que se ve en
pacientes con depresion, y que dicha disre-
gulacion produce alteraciones en respuesta
al estrés en la adultez. Mas adn, en las muje-
res, el eje HPA, es més susceptible a la disre-
gulacion en respuesta al estrés, lo que puede
contribuir a una mayor vulnerabilidad a la
depresion en la adultez(9, 30).

Ladd et al., reportaron la alteraciéon en
el eje hipotalamico en ratas separadas de
las madres a temprana edad. Es sabido c6-
mo los distintos factores ambientales inci-
den en la expresidn proteica de la codifica-
cion genética, estudios que avalan hoy la
teoria de como el aprendizaje y también la
psicoterapia tendrian implicancias en la
sintesis proteica de las células(8, 9).

Reflexion

Seguramente no es s6lo el campo de lo
biolégico lo que determina las diferencias
en la presentacion de las enfermedades en-
tre hombres y mujeres. Seria una pretension
un tanto reduccionista y atomicista tomar
lo bioldgico, aislado del contexto. En ello
coexisten el interjuego de la anatomia, la fi-
siologia, la maduracién bioldgica, la posi-
cion social, la ocupacion alcanzada, la dura-
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cion y tipo de las experiencias acumuladas y las ex-
pectativas sociales a advenir. Las mujeres y los hom-
bres, no solo difieren en lo biolégico sino también en
sus experiencias de vida. Resulta interesante un estu-
dio de encuesta sobre 8979 adultos, realizado en el
Reino Unido cuyo objetivo era evaluar la diferencia
de roles entre hombres y mujeres y la prevalencia de
trastornos mentales. A diferencia de otros estudios,
éste no hall6 diferencias significativas respecto a la
ocupacioén de roles y las enfermedades, quedando cla-

ro no solo la deficiencia en el conocimiento de la ca-
lidad de los roles per se;sino la implicancia individual
que adquieren dichos roles. La funcion de los estudios
neurobiolégicos serd la de esclarecer cdmo el ambien-
te modula la expresion geriétrica.

Lo biolégico del género en psiquiatria no tiene en
si un comportamiento independiente; considerarlo
asi es estimular la dicotomia cartesiana entre mente
y cuerpo. Generalizarlo al universo poblacional es re-
ducirlo, no entenderlo m

Referencias bibliogréaficas

1. Andreassen, N. C., What shape are we in?, American Journal
of Psychiaty, 1997, Vol. 154, N° 12: 1637-1639.

2. Bryant, N., Buchanan, R., Vladar, K. Breier, A., Rothman, M.,
Gender Differences in Temporal lobe Structures of Patients
With Schizophrenia: A Volumetric MRI Study, Am. Journal
of Psychiaty, 1999, Vol. 156, N° 4, 603-609.

3. Burt, V. K., Hendrick, V. C., Women’s Mental HealthWas-
hington, American Psychiatric Press, 1997.

4. DSM 1V, Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales,Barcelona, Masson, 1995.
5. Gold, J., Gender Differences in Psychiatric Illness and Treat-

ments: A Critical Review. The Journal of Nervous and Mental

Disease, 1998, Vol. 186; N° 12, 769-775.

6. Grilo, C., Becker, d., Dwain, F., Walker, M., Edell, W., Mc
Glashan, T. Gender differnces in Personality Disorders in
Psychiatrically Hospitalized Adolescents, American Journal
of Psychiaty, 1996, Vol. 153, N° 8, 1089-1091.

7. Gunderson, J. G., Lyoo K., Family Problems and Relations-
hips for Adults with Borderline Peersonality Disorders, Har -
vard Review of Psychiayr 1997, Vol. 4, N° 5, 272-278.

8. Kandel, E. A New Intellectual Framework For Psychiatry,
American Journal of Psychiatrl998, Vol. 155, N° 4, 457-469.

9. Kandel, E., Biology and the future of Psychoanalysis: A New
Intellectual Framework for Psychiatry Reviseted, American
Journal of Psychiaty, 1999, Vol. 156, N° 4, 505-524.

10. Kurlan, R., The Pathogenesis of Tourette’s syndrome. A
possible role for Hormonal and Excitatory Neurotransmit-
ter Influences in Brain Development, Archives of Neurology
1992, Vol. 49, N° 8, 874-6.

11. Leibenluft, E., Sex is complex. American Journal of Psy
chiatry, 1996, Vo. 153, N° 8, 969-971.

12. Leibenluft, E., Women with Bipolar Disorder: Clinical and
Research Issues, 1996, Vol. 153, N° 2, 163-173.

13. Marsh, M., Feminist Psychopharmachology: An Aspect of Femi
nist Psychiaty, in Psychopharmacology from a Feminist Perspec

tive, Burghanton, The Haworth Press, 1995.

14. Moizeszowicz, J., Psicofarmacologia Psicodindmica 1V:, estra

tegias terapéuticas y neurobioldgicdBuenos Aires, Editorial
Paidés, 1998.
15. Nopoulos, P, Flaum, M., Andreassen, N., Sex differences in

Brain Morphology in Schizophrenia. American Journal of Psy -

chiatry, 1997, Vol. 154, N° 16. Parry, B., Gender and Its Effects
on Psychopathology: Hormonal Basis of Mood Disorders in
Women, Washington, American Psychiatric Pres2000.

17. Patterson, B. S., Leckman, J. F., Scahill L., Naftolin F., Keefe

D., Charest, N. J., Cohen, D. J., Steroid Hormones and CNS
Sexual Dimorphisms modulate Symptom Expression in
Tourette’s Syndrome, Psychoneuroendocrinolpghy©92, Vol.
17, N° 6, 553-63.

18. Pigot, T. A., Gender Differences in the Epidemiology and
Treatment of Anxiety Disorders, Journal of Clinical Psy
chiatry, 1999, Vol 60, Supl. 18, 4-15.

19. Rubinow, D. Schmidt, P., Androgens, Brain, and Behavior.
American Journal of Psychiatrl996, Vol. 153, N° 8, 974-984.

20. Rubinow, D., Schmidt, P., Roca, C. Estrogen-Serotonin Inte-
ractons: Implications for Affective Regulation, Biological
Psychiatry, 1998, 44, 839- 850.

21. Schwartz, S. Lincoln, A. Levav, 1., Is menstrual Cycle a Sta-
ge Confounder in Population Based Psychiatric Research?,
Psychological Medicind997, Vol. 27, 1435-1439.

22. Seeman, M. V., Gender and Psychopathologywashington,
DC, American Psychiatric Press, 1995.

23. Seeman, M. V., Psychopathology in Women and Men: Fo-
cus on Female Hormones. American Journal of Psychiatr
1997, Vol. 154, N° 12: 1641-1654.

24. Seeman, M. V., Lang, M., The role of Estrogens in Schizoph-
renia Gender Differences. Schizophrenia Bulletir,990, Vol.
16, N° 2, 185-194.

25. Shaywitz, B. A. et al, Sex Differences in the functional organi-
zation of the brain for language, Nature, 1995, 373, 607-609.

26. Silverstein, B. Gender Difference in the Prevalence of Clini-
cal Depression: The Role Played by Depression Associates
With Somatic Symptoms, American Journal of Psychiatr
1999, Vol. 156, N° 3, 480-482.

27. Skodoll, A. Gender especific Etiologies for Antisocial and
Borderline Personality in Gender and Its effects on Psycho-
pathology, Washington, American Psychiatric Pres2000.

28. Weichs, S. Sloggett, A., Lewis, G. Social Roles and Gender
Difference in the Prevalence of Common Mental Disorders,
British Journal of Psychia; 1998, Vol. 173, 489-493.

29. Weinstock, L. S., Gender Differences in the Presentation
and Management of Social Anxiety Disorder, Journal of Cli-
nical Psychiaty, 1999, Vol. 60, Suppl. 9, 9-13.

30. Weiss, E., Longhurst, J. G., Mazure, C. M. Childhood Sexual
Abuse as a risk Factor for Depression in Women: Psychoso-
cial and neurobiological correlates. American Journal of Psy
chiatry, 1999, Vol. 156, N° 816-828.

31. Witelson, S. F., Neural SexualMosaicism: Sexual differentia-
tion on the human temporoparietal region for functional
symmetry, Psychoneuroendocrinolog®91, Vol. 16, 131-153

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2000, Vol. XI



Marihuana y poblacion femenina
de 12 a 15 anos

Hugo Miguez
Investigador del Programa de Epidemiologia Psiquiatrica del Conicet.
E-mail: miguez@ciudad.com.ar - WEB http://www.geocities.com/hugomiguez/

Aspectos generales

a mujer y la problematica del uso de sustancias

adictivas constituye un fenémeno poco tratado

en la Argentina tanto en el campo de la preven-
cién en particular como en el de la salud publica en
general.

Esto pese a que desde diferentes organismos inter-
nacionales especializados en el tema se viene sefia-
lando, desde hace un tiempo, la presencia creciente
de estos problemas en la poblacion femenina. Situa-
cién que incluye no sélo al campo de las sustancias
legales como es el caso del alcohol, el tabaco y el abu-
so de medicaciéon psicotrépica sino también que al-
canza el &mbito de las sustancias ilegales.

Asi, diferentes revisiones sefialan el aumento que
se produce en este grupo en las ultimas décadas(1)
como también la caracteristica de tratar con un feno-
meno poco conocido.

Documentos de la OMS sefialan(14) que el uso de
sustancias adictivas en la mujer ha sido, con frecuen-
cia, ocultado por una actitud social que tiende a fo-
calizar estos problemas como un problema masculi-
no. Sin embargo lo cierto es que indirecta o directa-
mente se encuentran vinculadas al tema.

En el primero de los casos, que refiere a mujeres
no usuarias de drogas pero que son compaferas o es-
posas de un varén usuario de ellas, se mencionan di-
ferentes estudios(8) que sefialan como el 80% de los
varones que se inyectan drogas tienen relaciones se-
Xxuales con mujeres que no son usuarias de drogas o
como en algunas regiones(16) el 97% de la violencia
doméstica reportada se encuentra vinculada al ata-
que de un varén con abuso de alcohol.

Bajo estas situaciones, sin embargo, las mujeres
permanecen como soporte de la familia en una situa-
cion de extraordinaria presion y demanda. Con fre-
cuencia se ven en situacién de no poder establecer
pautas de sexo seguro(14) e incluso ante la demanda
de negociar su relacion sexual para conseguir la dro-
ga para su compariero(17).

En relacién al sequndo de los casos, vinculado a la
situacion de las mujeres que consumen drogas, se ha
indicado como muchas sociedades niegan la existen-
cia del abuso de drogas en la mujer a la par que ellas
mismas ocultan su propio consumo. En general tien-
de a sefalarse entre las causas de este ocultamiento la
menor tolerancia social(10) hacia el uso de drogas en
la mujer, los temores a perder los hijos en caso de ser
descubiertas en su consumo y los sentimientos de
verguenza y culpa que finalmente refuerzan el ocul-
tamiento(7).

La revision llevada a cabo por Hsu(5) en 1994 se-
falaba que, a edades tempranas, la prevalencia de
consumo de las mujeres igualaba a la de los varones
en las poblaciones estudiantiles de paises desarrolla-
dos y en desarrollo. El documento de trabajo de OMS
de 1993 sobre mujeres y abuso de sustancia(15) indi-
ca que las mujeres adolescentes comienzan a usar co-
caina y marihuana adn antes que los varones.

En 1999 el Estudio Nacional sobre Sustancias
Adictivas en Argentina(13) incluydé como un capitu-
lo independiente a la poblacién de 12 a 15 afios pa-
ra ser evaluada sobre estos temas con una metodolo-
gia especifica(11). Basado en sus resultados el articu-
lo presente examina especificamente las relaciones
que se observaron respecto a los primeros usos de
marihuana en las mujeres jévenes de 12 a 15 afos.

Resumen

El presente articulo analiza el uso de marihuana en la poblacion femenina de 12 a 15 afios de edad basado en resultados del
Estudio Nacional sobre Sustancias Adictivas en Argentina de 1999. Se encuentran cambios con relacion a la edad de iniciacion
que antes situaba el consumo de la mujer como un fenémeno de menor magnitud y mas tardio que en el varon.

Palabras clave:

USE OF MARIJUANA IN FEMININE POPULATION
Summary

Abuso de drogas — Marihuana - Adicciones — Género y adicciones.

The present article analyzes the use of marijuana in the feminine population based on results of the National Study on Addic-
tive Substances in Argentina 1999. Changes were found regarding the initiation age of women’s consumption, as compared

with men’s, now begining earlier in life than before.
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Cuadro 1

Tasas de prevalencia del consumo de sustancias adictivas ilegales en la viday en
los ultimos 30 dias, en la poblacion de 16 a 64 afios
Porcentajes ponderados. Argentina 1999

Sustancia Prevalencia de consumo
en la vida ultimos 30 dias
Masc. Fem. % de casos en la Masc. Fem. |% de casos en la

poblacion total poblacion total

de 16 a 64 afios de 16 a 64 afos
Marihuana 11,9 5,4 8,5 3,6 0,9 2,2
Clorhidrato de cocaina 5,8 1,6 3,6 1,9 0,5 1,2
Sustancias inhalables 2,3 1,3 1,8 0,6 0,1 0,3
Alucinégenos 2,7 0,4 1,5 0,4 <0,1 0,2
Pasta base 1,4 0,3 0,8 0,6 <0,1 0,3
Opiaceos y anestésicos 0,9 0,1 0,5 0,2 <0,1 0,1
Crack 0,4 0,1 0,3 0,3 <0,1 0,1
Total Drogas ilegales 13,9 6,4 10,0 4.5 1,3 2,9

Resultados

El Estudio Nacional de Sustancias Adictivas aplica-
do a la poblacion de 16 a 64 afios sefialo el consumo
de marihuana como el mas extendido dentro de las
drogas ilegales con una prevalencia de vida del 8, 6%
y en el dltimo mes de 2,2% (Cuadro 1).

Sin embargo un capitulo del mismo -llevado ade-
lante con caracter exploratorio en una muestra inde-
pendiente de poblacion de 12 a 15 afios(12)- mostré
al uso de marihuana con niveles de consumo seme-
jantes entre varones y mujeres en los ultimos 30 dias.

Por otra parte, en lapsos mayores, la tasa femeni-
na se torn6 marcadamente superior hasta llegar a du-

plicarse en la prevalencia global.

La iniciacién en las jovenes se presenta en edades
de 12 a 13 afos (cuadro 2).

Revisar hoy en dia las hip6tesis que en la década
del 70 indicaban la iniciacion en el uso de sustancias
adictivas como un fendbmeno mucho mas tardio en
la mujer que en el varén, habla de los cambios pro-
fundos que se han producido en los Gltimos 30 afos.
De los determinantes que en aquel momento se uti-
lizaban para explicar la iniciacion de la mujer vincu-
landola a las crisis de las edades medias de la vida
(Winokur-Clayton 1968(18), Dahlgren, 1978(3), a la
actualidad, donde el analisis debe considerar coémo
mujeres y jovenes son objetivos del mercado de sus-
tancias psicoactivas, han cambiado mucho los alcan-
ces y naturaleza de la intoxicacion.

Cuadro 2

Prevalencia del consumo de marihuana
para el grupo de 12 a 15 afios
Valores ponderados. Argentina 1999

Prevalencia Edad % de casos en la poblacion
total de 12 a 15 afios

en varones 12-13 14-15

Ultimos 30 dias <0,1 2,42 1,24

Ultimos 12 meses <0,1 3,44 1,76

Ex consumo <0,1 <0,10 <0,10

De vida o global <0,1 3,44 1,76

en mujeres

Ultimos 30 dias <0,1 2,78 1,25

Ultimos 12 meses 2,57 4,24 3,32

Ex consumo <0,1 0, 55 0, 25

De vida o global 2,57 4,78 3,57
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Cuadro 3

Prevalencia del consumo de marihuana
pra el grupo de 12 a 15 afios segun NES

Valores ponderados. Argentina 1999

Prevalencia Nivel Econémico-social % de casos en la poblacién
total de 12 a 15 afios

en varones Bajo Alto

Ultimos 30 dias 1,89 1,13 1,24

Ultimos 12 meses 2,79 1,13 1,76

Ex consumo <0,1 <0,1 <0,1

De vida o global 2,79 1,13 1, 76

en mujeres

Ultimos 30 dias 2,00 <0,1 1,25

Ultimos 12 meses 4,64 6, 60 3,32

Ex consumo <0,1 3,89 0, 25

De vida o global 4,64 10, 49 3,57

Asi, por ejemplo, un examen de las
campafas realizadas en la ultima década
en la Argentina encuentra referencias ex-
plicitas a la focalizacion publicitaria(2) en
el grupo o "target"de los catorce afios para
el consumo de cerveza. O, también, el di-
sefio de mensajes que tomaron como eje
la problemética de la mujer frente a una
sociedad opresiva de sus roles, para atri-
buir al héabito de fumar determinadas
marcas de tabaco, la representacion de su
emancipacion.

Mientras la prevalencia del consumo de
marihuana de varones menores de edad, en
el Estudio Nacional, tiene una presencia
mayor en los niveles socioecondmicos ba-
jos, en los grupos femeninos, en cambio,
hay una mayor presentacion en los secto-
res medios altos.

Esta diferencia por nivel socioecondmi-
co deberia investigarse, con mayores casos,
tomando en cuenta la forma en que los
modelos de consumo de las sustancias lega-
les (utilizados intensamente para simboli-
zar la competitividad y autonomia de la
mujer de estratos medios urbanos) podrian
estar reforzando el escape ansioso de roles
tradicionales identificados como vulnera-
bles, con mayores urgencias que el propio
varén de estos mismos sectores.

Consideraciones

Es posible que haya llegado el momento
de comenzar a reconsiderar las problemati-
cas de la adiccién desde la perspectiva de
género y sus implicaciones en cuanto a vul-
nerabilidad. Esta condicién, insuficiente-
mente considerada, ha llevado a la desesti-

macion de riesgos especificos. Asi, por
ejemplo, en el campo del abuso de sustan-
cias legales el desconocimiento de los nive-
les de alcohol capaces de producir dafio so-
bre el embrién es, hasta el dia de hoy, una
laguna dentro del campo de la educacion
preventiva en las adolescentes. Esto alcan-
za a la apariciéon del uso de drogas ilicitas
en grandes proporciones que ha sumado
nuevos problemas al desarrollo del embara-
Z0 asi como incremento los riesgos frente a
las enfermedades de transmision sexual
(incluyendo el HIV)(6).

Reforzando esta situacion diferencial de-
ben agregarse, ademés, las observacio-
nes(17) sobre las alternativas de ayuda di-
sefladas en muchos casos sin diferenciar las

necesidades femeninas, vinculadas tanto a
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su maternidad potencial y su mayor vulnerabilidad
fisica como al manejo de sus sentimientos de culpa y
verglenza frente a situaciones de rechazo social més
fuertes(9).

Ha sido un argumento recurrente la apelacién a la
vida familiar (como si ésta fuera un emergente natu-
ral) para dar cuenta del avance del problema en la
poblacidon de menores y, en este caso, con sus especi-
ficidades por género. Sin embargo el progreso del
problema indica que es tiempo de revisar la situacion
general desde lo social donde la mujer se ubica como
uno de los grupos con menores posibilidades de in-
sercion, en un medio de por si extremadamente difi-
cil y en un contexto que mantiene, todavia vigente,
en muchos casos, la doble demanda de rendimiento
hogar-trabajo/escuela.

Sobre esta situacion basica no puede dejar de ad-
vertirse, por otra parte, el hecho de encontrarla a su
vez como "target"o "poblacién blanco" del mercado
de sustancias psicoactivas que se dirige a ella impo-

niéndose por medio de diferentes representaciones
vinculadas a la autonomia, independencia y éxito.

En una sociedad con crecientes insuficiencias en
el campo educativo parece ganar terreno, por ahora,
la paulatina sustitucién de una vision critica de la vi-
da por otra, creyente en el acceso social que puede
deparar el consumo asegurado de forma sistematica
y regular por todos los medios que el mercado utili-
za para vender sus productos. El equiparamiento de
las jovenes a los varones en el consumo de sustancias
adictivas puede mostrar también, junto a los aspec-
tos anteriores, que ha comenzado a compartir con él
los efectos de una estrategia de venta que busca en
las carencias sociales de los grupos la representacion
que debe tener el objeto-sefiuelo que atraiga sus ne-
cesidades especificas. Esto, desde una situacion de
vulnerabilidad que no ha sido atendida hasta la fe-
cha por programas que orienten sus acciones hacia
las problematicas especificas de las jovenes en parti-
cular y de la mujer en general m
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I concepto de género es utilizado en las ciencias

sociales desde fines de la década de los sesenta,

dada la coincidencia de dos circunstancias favo-
rables para su instauracion tedrica: el avance de la se-
gunda ola de pensamiento feminista que adquiere es-
pecial fuerza en esa década, y su penetracién en am-
bitos académicos, especialmente en Estados Unidos y
Europa. En esos afios el concepto es propuesto desde
la psicologia como una nocién que permite diferen-
ciar el sexo anatémico de las repercusiones psiquicas
y sociales que conlleva la diferencia sexual en los su-
jetos, de modo que en 1968 Robert Stoller, como re-
sultado de sus investigaciones con nifios y nifias que
fueron educados de acuerdo a un sexo que anatémi-
camente no era el suyo, establece la diferencia con-
ceptual entre sexo y género, sefialando al primero co-
mo un hecho biolégico y al segundo como la cons-
trucciéon cultural, social y subjetiva que se realiza a
partir de este hecho: la diferencia anatomica de los
sexos(18, 20).

El género es un elemento constitutivo de las rela-
ciones sociales fundadas sobre las diferencias percibi
das entre los sexos, y constituye el primer elemento
que da significado a las relaciones de poder. Es la or-
ganizacion social de la diferencia sexual. Esto no sig-
nifica que el género refleja las diferencias fisicas na-
turales entre hombres y mujeres; pero si que el géne-
ro es el saber que establece significados para las dife-
rencias corporales. Estos significados varian en el
tiempo de acuerdo con las culturas y los grupos so-
ciales(9, 27, 28).

Paulatinamente el género se fue instalando pro-
gresivamente como una categoria analitica significa-
tiva en diversas disciplinas y campos de estudio que

permite formular una serie de problematicas que to-
man como elemento central la diferencia sexual y la
division sexual de las sociedades posibilitando una
revision y una reconsideracién de diversos topicos de
las ciencias humanas.

En relacion a la medicina, cabe destacar que la
incorporacion de una perspectiva de género es muy
reciente. La tarea de reflexionar acerca de algunas
cuestiones ligadas al género y su influencia en la
préctica asistencial, en el campo de la profesion mé-
dica y en la relacion médico/a- paciente es parte de
un debate actual y contemporaneo que no siempre
logra instalarse con la fuerza necesaria y adecuada
para producir cambios significativos. El objetivo de
este trabajo es analizar algunas dimensiones de la
relacion entre género y psiquiatria, intentando
aportar elementos que permitan enriquecer dicho
debate.

Sin duda, en los ultimos 30 afios —desde 1970,
cuando Broverman presenta su estudio clasico donde
analiza el efecto del sexo como variable estimulo en
los juicios clinicos, concluyendo que los profesiona-
les tienen diferentes conceptos de lo que significa la
salud de un varén y una mujer— hasta hoy se han
producido cambios notorios e importantes. Basta to-
mar como ejemplo el lenguaje utilizado en los libros
psiquiatricos de texto, que pasé de ser claramente se-
xista a un lenguaje que muestra neutralidad de géne-
ro, probablemente debido a la presion de los movi-
mientos gay y feministas(22, 26).

Sin embargo, aun prima la certeza de que debera
pasar mas tiempo para que los cambios en el discurso
reflejen realmente cambios en la préactica profesional.

Existe un acuerdo entre varios autores con respec-

Resumen

Existe un acuerdo entre varios autores con respecto a la existencia de un sesgo teérico a la hora de pensar las relaciones entre
género y psiquiatria. En este articulo se analiza dicho sesgo en cuatro areas fundamentales del quehacer psiquiatrico: investi-
gacion, entrenamiento médico, diagnéstico y tratamiento farmacolégico.
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The neglect of the gender issues in psychiatry has been documented in a series of articles appearing over the past decade; gen
der bias in psychiatry can be seen in medical research, medical training, psychiatric diagnoses and prescription practices.
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to a la existencia de un sesgo teérico a la hora de
pensar las relaciones entre género y psiquiatria(10,
11, 12, 13, 14, 15, 21, 23, 29). Una de las posibles
causas del mismo seria el desconocimiento por parte
de los/as médicos/as de una serie de cuestiones que,
a pesar de no tener una base biolégica, se encuentran
en la raiz del sufrimiento de las mujeres, nos referi-
mos aqui a la desigualdad entre los sexos representa-
da por la discriminacion en diferentes ambitos de la
vida social: salud, educacidn, trabajo, etc.(19).

Analizaremos dicho sesgo en cuatro areas funda-
mentales del quehacer psiquiatrico: investigacion,
entrenamiento médico, diagnéstico y tratamiento
farmacoldgico.

1. Investigacion

En este campo podemos advertir dos cuestiones:
por un lado, las diferencias en las proporciones entre
mujeres y varones participantes en estudios clinicos,
y por el otro, la menor cantidad de mujeres que se
dedican a investigar(8, 10, 11).

Existe una tendencia a no incluir la misma canti-
dad de varones y mujeres en los estudios farma-
coldgicos clinicos. En general las mujeres estan su-
brepresentadas en las investigaciones; esto a menudo
es intencional con el objeto de evitar las influencias
hormonales durante el ciclo menstrual o la posibili-
dad de que la persona esté embarazada y existan ries-
gos de teratogenicidad.

Algunos autores sostienen que la representacion
femenina en las investigaciones debe ser proporcio-
nal a la representacidon femenina en la poblacion ge-
neral mientras que, por ejemplo, el Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos sefiala que las pro-
porciones deben calcularse en funcion de los porcen-
tajes de las personas que padecen la enfermedad in-
vestigada(11, 17). Por ejemplo, los ensayos clinicos
realizados con los antidepresivos de nueva genera-
cién en hombres jévenes que luego seran usados en
gran parte para tratar enfermedades en mujeres an-
cianas que tienen un metabolismo claramente dife-
rente(8, 15, 21).

Actualmente se han comenzado a registrar cam-
bios en las reglamentaciones de la Food and Drug Ad
ministration(FDA) con el objeto de incluir a mas mu-
jeres en las investigaciones farmacoldgicas, aunque
es justo advertir que en general las diferencias entre
varones y mujeres s6lo son tenidas en cuenta como
una variable demografica o descriptiva, desconocien-
do las cuestiones relativas a la perspectiva de géne-
ro(8, 22).

Eichler y Reisman examinaron las principales re-
vistas médicas para estudiar la deteccion de sesgos y
encontraron innumerables ejemplos de androcentri-
cidad, es decir, de casos en que se supone que la vi-
sion masculina del mundo es universal, y una exce-
siva generalizacion con inferencias a ambos sexos
aunque se estudien s6lo hombres(17).

La mayor parte de la investigacion farmacoldgica
se lleva a cabo en hombres, aun cuando se investi-
guen psicofarmacos usados para tratar enfermeda-
des més comunes en las mujeres, como ser la depre-
sidn. En la actualidad se estan comenzando a anali-
zar con mayor rigurosidad las caracteristicas socia-

les de las personas que participan de investigacio-
nes psicofarmacolégicas con el objeto de evitar ses-
gos de este tipo. También existe un reconocimiento
cada vez mayor de la necesidad de que exista diver-
sidad en aquellas personas que se ocupan del dise-
fo, la implementacion y la interpretacion de inves-
tigaciones, tanto las biomédicas como las conduc-
tuales. En algunos paises como Canada y los Esta-
dos Unidos se estan desarrollando e implementan-
do programas para aumentar las oportunidades pa-
ra que las mujeres y las personas miembros de gru-
pos minoritarios puedan desarrollarse en carreras de
investigacion(s, 6, 8).

El sesgo también es evidente en la eleccion de te-
mas de investigacion ya que las mujeres estan subre-
presentadas en los niveles de formulacién de politica
de las organizaciones de investigacion, en el personal
docente de las universidades y en el grupo de super-
vision de las instituciones(29).

Dickersin y Schnaper(8) realizan una serie de inte-
resantes seflalamientos acerca de la investigacion en
psiquiatria en los Estados Unidos que merecen ser re-
producidos; las autoras plantean que la mayor parte
de los lugares en el Congreso Americano estan ocu-
pados por hombres, lo que redunda en mayores fon-
dos para la investigacion sobre varones. También los
hombres ocupan los lugares mas significativos de po-
der en las escuelas médicas mas importantes y en el
Instituto Nacional de Salud Mental, lo que les permi-
te hacer llegar fondos de manera directa por reco-
mendacion; de esta forma los hombres, tanto cienti-
ficos como politicos, tienen una gran influencia so-
bre las agendas de investigaciones que se llevan ade-
lante, mientras que las mujeres estdn excluidas en
gran medida de estos espacios.

Segun la OPS una agenda de investigacion que
tenga en cuenta el género debe estar dirigida hacia
tres aspectos fundamentales(7):

1. Examinar como el hambre, el trabajo excesivo,
la situacién de impotencia relativa frente a los hom-
bres y la violencia influyen en la salud mental de la
mujer en determinados contextos culturales

2. Identificar politicas de intervencion social, pro-
gramas basados en la comunidad y otras alternativas
capaces de fortalecer (“empoderar”) la condiciéon de
la mujer y elevar su situacién en la sociedad

3. A partir de la investigacion en estas areas gene-
rar intervenciones que contribuyan a reducir la inci-
dencia de ciertos trastornos mentales que ocurren en
la mujer de manera desproporcionada, como la de-
presion y los trastornos de ansiedad.

Paltiel(19) plantea que el hecho de que se registre
un incremento en el nmero de mujeres investigado-
ras permitié una sensibilizaciéon hacia temas que re-
sultaban menos significativos para los psiquiatras va-
rones. Si bien no existen &reas de investigacion deli-
mitadas por sexo, las investigadoras y clinicas se han
destacado en temas como el ciclo menstrual y la psi-
cologia de la reproduccién, incluyendo temas como
embarazo, aborto y las nuevas tecnologias reproduc-
tivas, violacion, violencia domeéstica y abuso sexual,
aspectos psicolégicos de las enfermedades ginecolo-
gicas y su tratamiento y aspectos éticos como las re-
laciones sexuales entre médicos varones y sus pacien-
tes mujeres.
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2. Entrenamiento médico

La formacion de los/as médicos/as en
general, y de los/as psiquiatras en particu-
lar, carece de una mirada que contemple el
género. Una encuesta realizada a 291 médi-
cos/as clinicos y generalistas de centros ur-
banos y rurales de diferentes regiones de
nuestro pais acerca de la salud de la mujer
arrojé como resultado que el 85 % de los
encuestados consider6 que necesitaba en-
trenamiento adicional en salud de la mu-
jer(16). Seria interesante replicar esta en-
cuesta en una poblacién de médicos/as psi-
quiatras: los resultados quizas serian aun
mas dramaticos debido a la ausencia de es-
tos temas en los libros de formacidn de los
especialistas?.

Una educacion médica que considere al
género debera estar atenta a varias cues-
tiones: aspectos singulares femeninos en
la evaluacion de la paciente (violencia se-
xual, doméstica y reproductiva), aspectos
singulares de como afectan a las mujeres
los diagnésticos psiquiatricos (estigmati-
zacion), relacién de la mujer con el traba-
jo, opciones de tratamiento especificas y
prescripcion de psicofarmacos. Por el con-
trario, es frecuente encontrar en los textos
de psiquiatria una concepcién de la pa-
ciente mujer como paciente pasiva, que
acata las decisiones del profesional sin
cuestionamientos, quedando establecida
una relacion de tipo paternalista. En mu-
chos casos a las mujeres no se les permite
0 no son alentadas a manifestar sus quejas
0 expresar sus emaociones; incluso en mu-
chas ocasiones cuando si lo hacen son
descalificadas(11, 19).

En el capitulo dedicado a la mujer de la
publicacién de la OPS "La Salud Mental en
el Mundo"(7) se plantea una serie de cues-
tiones que no pueden ser ignoradas en la
formacioén y en el entrenamiento de los/as
futuros médicos psiquiatras: "La pobreza, el
aislamiento doméstico, la impotencia (re-
sultante, por ejemplo, de los bajos niveles
educativo y la dependencia econdémica) y
la opresién patriarcal son factores relacio-
nados con la mayor prevalencia de trastor-
nos psiquiatricos en las mujeres (con exclu-
sion del abuso de sustancias). En resumen,
existe un caudal considerable de datos que
sefialan los origenes sociales de los proble-
mas psicolégicos en la mujer".

3. Diagnostico

Dentro de los sintomas psiquiatricos al-
gunas caracteristicas femeninas son etique-
tadas como negativas y ciertas fortalezas
son vistas como debilidades, por ejemplo la
expresiéon de emocion, la habilidad para
conectarse con otros y la empatia pueden
ser vistos como dependencia, regresion e
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histrionismo quedando de esa manera pa-
tologizadas experiencias importantes en el
ser social de la mujer(10, 11, 13, 24).

Un dato para tener en cuenta es que la
lista de contribuyentes para el DSM Il in-
cluia a 37 hombres y a 3 mujeres mientras
que la lista equivalente para el DSM 1V in-
cluye 26 hombres y 11 mujeres; a pesar de
estas proporciones es justo decir que un au-
mento en la proporcién de mujeres no ga-
rantiza una vision de género en la agrupa-
cion de los sintomas psiquiatricos.

Ross, Frances y Widiger(25) reconocen
que "...preocupaciones acerca de un sesgo
de género son comprensibles. Los criterios
del DSM 11l /DSM Il R para diagnosticar
trastornos de personalidad fueron construi-
dos, en su mayor parte, por hombres con
escasa informacidn proveniente de investi-
gacion empirica sistematica. No seria sor-
prendente encontrar que los médicos varo-
nes tendrian mayor facilidad para atribuir
rasgos maladaptativos femeninos que mas-
culinos".

El grupo de trabajo sobre la mujer del
DSM sostiene que muchas de las situacio-
nes clasificadas como trastornos de la per-
sonalidad representan mas bien respuestas
a problemas situacionales antes que rasgos
de personalidad. Por ejemplo, el tolerar
una situacion de violencia por parte de una
mujer puede tener que ver con el temor a
que una reaccion pueda conducir a un da-
fio fisico aln mayor; ese rasgo de someti-
miento puede desaparecer cuando la mujer
sale de la situacion de abuso y se pone a
salvo(13).

Si analizamos el diagnostico de persona-
lidad autodestructiva (apéndice A del DSM
I11-R) que corresponde a categorias diag-
noésticas que requieren estudios ulterio-
res(3), vemos que algunos de los comporta-
mientos incluidos son: si la persona elige
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personas o situaciones que conducen a la frustracion,
si se enzarza en un excesivo autosacrificio que no le
es solicitado, si no se siente atraida por comparieros
sexuales que le muestren afecto, si rechaza las ocasio-
nes de experimentar satisfaccion, si rechaza los in-
tentos de ayuda de los demaés. Podemos decir que en
alguna medida nuestra sociedad promueve ese estilo
de comportamiento en las mujeres, ya que el papel
de cuidadoras es estimulado en muchas &reas socia-
les. Hay que ser muy prudente a la hora de construir
los diagnosticos ya que muchas veces pueden ser
confundidas reacciones a eventos externos con défi-
cits intrapsiquicos, lo que conduciria a terminar cul-
pabilizando a la victima en vez de analizar profunda-
mente las influencias culturales y los traumas que
pueden estar en la raiz de las causas de las diferentes
patologias.

Intensos debates se llevaron a cabo en el seno del
Grupo de Trabajo de Trastornos de la Personalidad en
torno a este diagndstico y finalmente se recomendé
que no sea incluido en el DSM 1V(13, 25). Los moti-
vos argumentados eran que habia escaso material
proveniente de la investigacién clinica y solamente
algunos reportes publicados de casos aislados. De to-
das formas autores como Kupers y Caplan sostienen
que la decisién de retirar la categoria estd mas rela-
cionada con presiones politicas que con un cambio
conceptual.

Stotland(31) plantea firmemente que existe una
potenciacion entre la distribucion de los diagnésti-
cos de acuerdo al género y los diagnosticadores; sos-
tiene que el hecho de que un diagndstico sea mas co-
mun entre las mujeres puede influenciar a los/as psi-
quiatras para que las mujeres sean colocadas en di-
cha categoria diagnéstica. Por altimo sefiala que no
se puede desconocer la asociacion existente entre se-
xo femenino y algunos diagnésticos como trastorno
histridnico de la personalidad, desérdenes de la ali-
mentacion y desérdenes por somatizacion.

Otro caso que merece ser analizado es la inclusion
del trastorno disférico del final de la fase luteinica en
el apéndice A del DSM I1I-R. Quienes propusieron su
inclusiéon sostenian que este desorden es una condi-
cion clinica afirmada por la investigacion y que su
exclusion podria llevar a subdiagndstico, equivoca-
ciones en el diagnostico y fallas en la administracion
de tratamientos a aquellas mujeres que lo necesita-
ran(25). Por otro lado habia quienes decian que este
diagndstico tomaba un proceso fisiolégico de la mu-
jer para estigmatizarlo y patologizarlo(13, 22); exis-
tian grandes dudas acerca de si la informacion exis-
tente era suficiente para generalizar y validar un cri-
terio diagnostico.

Se formd entonces en los Estados Unidos un gru-
po de trabajo del trastorno disférico del final de la fa-
se luteinica para determinar si esta categoria debia
aparecer o no en el apéndice del DSM IV. Este grupo
realizé una revision exhaustiva de toda la literatura
existente que incluia trabajos clinicos y de investiga-
cion y arribd a las siguientes conclusiones: que el sin-
drome carecia de una definicion clara, que las mues-
tras de pacientes eran pequefas, que en muchos de
los trabajos no existian grupos de control y que ha-
bia fallas en la determinacion de la duracién de los
sintomas(13).

A pesar de estas conclusiones se determiné que un
grupo circunscripto de mujeres sufre de disforia seve-
ra relacionada con el periodo premenstrual. Se deci-
di6 que el nombre era engafioso y molesto ya que los
sintomas pueden no estar relacionados con los cam-
bios endocrinoldgicos de la fase y propusieron en-
tonces una nueva denominacién: “Trastorno disfori-
co premenstrual”, que debia figurar en el apéndice A
del DSM 1V y pasar asi a ser parte de la nomenclatu-
ra oficial(25). También se decidié que este diagnosti-
co fuera parte de los desGrdenes depresivos no espe-
cificados jerarquizando el componente depresivo de
la afeccion.

Esta decision fue fuertemente criticada. Spitzer
quien se preguntaba ";Por qué patologizar los ciclos
naturales de la mujer? ;Por qué no patologizar en-
tonces la necesidad de los hombres de evitar todo
signo visible de emocién o de dependencia.... ?"(13).

Justo es sefialar que en la pagina 716 del DSM IV
dice que: ".. los cambios de animo que muchas mu-
jeres experimentan durante su menstruacion no de-
ben ser considerados una enfermedad mental”, de
esta forma los autores tratan de responder a las cri-
ticas realizadas por autores como Hamilton o Ku-
pers(l) quienes aseguran que existe muy poca evi-
dencia cientifica para decidir la medicalizacion de
los comportamientos de numerosas mujeres en la
época premenstrual y que no se dispone de cifras
exactas de prevalencia del Trastorno disférico pre-
menstrual.

Las controversias en torno a los trastornos de
personalidad y las cuestiones de género contintian
siendo muy intensas: Widiger(32) cita el diagnésti-
co propuesto por Caplan para el DSM IV en 1991 y
que esta autora dio en llamar "Delusional Domina -
ting Personality Disorder'La autora sostiene que es-
te trastorno esta constituido por elementos clasicos
del rol tradicional masculino incluyendo elementos
tales como “la necesidad de afirmar la importancia
social de uno mismo mostrandose en compafiia de
mujeres que rednen por lo menos tres de las si-
guientes caracteristicas: 1. ser atractivas fisicamente
de manera convencional, 2. ser mas jovenes que
uno mismo, 3. ser mas bajas de estatura, 4. tener un
peso menor que uno mismo, 5. ser mas sumisas y
poseer un desarrollo sexual caracterizado por: a.
una excesiva necesidad de adulacion acerca de la
propia performance sexual y/o del tamafio de los
genitales, b. una tendencia infantil a equiparar el
atractivo sexual de una mujer con el tamafio de sus
pechos”. La autora sostiene la validez de cada uno
de estos criterios con una detallada revision de arti-
culos tanto de clinica psiquiatrica como de sociolo-
gia. Asimismo, propone la inclusién en el DSM de

dos trastornos, "Independent Personality Disorder" y

"Restricted Personality Disordedue serian los com-
plementos del trastorno dependiente de la persona-
lidad y del trastorno histriénico?.

4. Tratamiento farmacoldgico

Numerosos trabajos muestran que las mujeres re-
ciben mas prescripciones farmacolégicas que los
hombres. Ashton afirma que la cifra de prescripcio-
nes de medicaciones como tranquilizantes y antide-
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presivos es cercana al doble en las mujeres.
Una encuesta nacional realizada en 1977
en los Estados Unidos mostré que el 15. 9%
de las mujeres que consultaban recibia al
menos una receta de un psicofarmaco
mientras que este porcentaje descendia a 8.
1% en los hombres medicados(12).

Simoni-Wastila(30) analizé una muestra
de 8536 visitas registradas en el Sistema
Nacional Médico Ambulatorio de los Esta-
dos Unidos, comparando una submuestra
de visitas en donde algunos pacientes reci-
bian psicofarmacos y otros pacientes no.
Encontré que el sexo era un predictor posi-
tivo de drogas antidepresivas y ansioliticas
y que la probabilidad de recibir psicofarma-
cos era un 55% mayor para las mujeres que
para los hombres.

Para comprender esta situacion es necesa-
rio preguntarse si los/as médicos/as psiquia-
tras prescriben psicofarmacos basandose ex-
clusivamente en factores médicos o estan
influenciados por factores no médicos como
puede ser el género de sus pacientes. Hoh-
mann(12) plantea que se ha desarrollado un
intenso debate teérico alrededor de las razo-
nes por las cuales las tasas de uso de psico-
farmacos son mayores en las mujeres, pre-
sentando dos argumentos bésicos: el prime-
ro sefala que las mujeres estan mas angus-
tiadas o tienen mas problemas psicolégicos
que los hombres y por lo tanto necesitan
mas atencidon (mas prescripciones), mien-
tras que el segundo afirma que la diferencia
en la angustia y el mayor uso de los servicios
por parte de las mujeres es una artificio te6-
rico debido a que las mismas se caracterizan
por expresar sus emaociones y por su mayor
sensibilidad, teniendo en cuenta que estos
dos hechos estdn muy medicalizados en
nuestra sociedad constituyéndose asi una
diferencia artificial.

Si las mujeres enferman psiquiatrica-
mente o estan angustiadas en mayor pro-
porcién, entonces habria una justificacion
para el mayor nimero de prescripciones;
en caso contrario existirian tres posibilida-
des; que como las mujeres consultan con
mayor frecuencia estdn més expuestas a ser
medicadas, que las mujeres pidan ser medi-
cadas al tiempo que tengan una mayor ha-
bilidad para convencer a los médicos o que
los médicos asocien las emociones expresa-
das por las mujeres con enfermedad y me-
diguen esas conductas(4).

Mintzes(17) resume la investigacion de
Cooperstock donde esta autora identifica las
cinco razones por las cuales las mujeres estan
mas expuestas que los hombres a recibir dro-
gas que actuen sobre el estado de animo:

« Las mujeres tienen mayor libertad que
los hombres en expresar sus emociones.

« Tienen una mayor capacidad de perci-
bir problemas emocionales en si mismas.

« Discuten sus problemas emocionales
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mas frecuentemente con sus médicos.

e Los médicos esperan que las mujeres
sean emocionalmente expresivas.

* Los médicos esperan que las mujeres
necesiten mayor cantidad de drogas que
modifiquen el estado de animo.

Resulta importante destacar que en un
trabajo publicado por King acerca de las
publicidades farmacoldgicas aparecidas en
el American Journal of Psychiatry entre
1959 y 1975 el 81% de las publicidades de
antidepresivos estaba dirigido a mujeres;
en una revision de la misma revista que
abarcaba desde 1986 a 1989 el namero al-
canzaba el 80%(17).

Estos datos nos deben alertar con respec-
to a lo que podriamos denominar la medi-
calizacion de la vida diaria de las mujeres
que se pone de manifiesto por lo menos en
tres aspectos(5, 17):

e La redefinicion de aspectos normales y
sanos de la vida de las mujeres como pro-
blemas médicos.

« La redefinicion de la prevencion de la
enfermedades como si dependiera exclusi-
vamente de la utilizacidon de psicofarmacos

e La utilizacion de los psicofarmacos co-
mo solucién de problemas emocionales y
mentales sin tomar en cuenta los aspectos
sociales de las enfermedades.

Discusion

Las cuestiones expuestas hasta aqui nos
llevan a concluir que las relaciones entre
género y psiquiatria se desarrollan en los
diferentes campos analizados de manera
conflictiva. Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta que estas relaciones poseen
una naturaleza dindmica, estan constante-
mente en movimiento y todo hace suponer
que los cambios necesarios para contar con
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una psiquiatria con perspectiva de género se iran ins-
talando paulatinamente de manera exitosa.

De todas formas, nuestra disciplina y nuestra préac-
tica profesional estdn ancladas en un contexto social
que influye de manera decisiva. No podemos preten-
der que la mirada desde el género se despliegue com-
pletamente en el campo de la psiquiatria cuando en
el conjunto de la vida social estas cuestiones aun no
han sido totalmente internalizadas, registrandose
una gran dificultad para operativizar el concepto de
género de manera que pueda visualizarse en diferen-
tes &reas de la vida cotidiana, tales como el mundo
del trabajo, la politica, etc.

Otra cuestion que merece ser incluida en esta discu-
sion es en relacion a los sesgos en la psiquiatria. He-
mos analizado en detalle el sesgo tedrico derivado de
la relacion entre género y psiquiatria. No podemos pe-
car de ingenuos/as presentando a éste como la Unica
fuente de desviacién en las categorias diagnésticas con
las que trabajamos y en el proceso de formacion pro-
fesional. Es una tarea pendiente que exige estudio e in-
vestigacion reconocer y detectar cuales son los supues-
tos sobre los que descansan nuestra practica y las cla-
sificaciones con las que trabajamos.

Se podria dar inicio a este andlisis planteando c6-
mo el predominio del modelo bioldgico ha influido
en la construccion de la mirada psiquiatrica actual en
desmedro de una perspectiva social. Esta ultima in-
cluiria aspectos que histéricamente se han dejado de
lado para definir la enfermedad mental. Por ejemplo,
pensar coOmo se desarrolla la misma en el mundo de
la pobreza y cdmo influyen los contextos culturales
y étnicos en el proceso de la enfermedad: a pesar de
que muchas personas con esquizofrenia viven en si-
tuacion de pobreza o poseen un nivel de ingresos cer-
cano a la pobreza, pocos estudios han examinado el
rol de la misma en la sintomatologia, curso y evolu-
cion de la enfermedad(b).

Reflexionar acerca de estos asuntos contribuye a
plantear nuevos interrogantes y a profundizar los ya
conocidos, mas que a saldar nuestras dudas. Sin em-
bargo, esto refuerza nuestro convencimiento de la
necesidad ineludible de cuestionar y someter a criti-
cas y revisiones constantes las diferentes maneras de
abordar la enfermedad mental y a los/as pacientes
para trabajar desde un marco flexible que se adapte y
contemple las diferentes situaciones que se presen-
tan en nuestra tarea cotidiana m

Notas

1. Una excepcion lo constituye el capitulo "Women and
Psychiatry", de Stotland, N. (31).

2. En el primer diagnéstico incluye sintomas como poner
el trabajo por encima de las relaciones personales o necesitar
que otros se hagan cargo de aspectos significativos de la vida
social debido a dificultades para expresar afecto; el segundo
presenta criterios como dificultades para expresar las emocio-
nes (por ejemplo no llorar en momentos de tristeza), necesitar
de otros (especialmente la esposa) para realizar las tareas que
incluyan cuestiones sensibles, preferir actividades fisicas o in-
telectuales sobre aquellas emotivas, etc.(32).
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Introduccién

donde el aborto inducido es permitido a solici-

tud de la mujer, el 25% vive en paises donde s6-
lo esta permitido si el embarazo es de alto riesgo pa-
ra la vida de la mujer y el 35% restante en paises don-
de el aborto es permitido por indicacién médica o so-
cial(1, 2). En 1987 se estimo que se realizaban 10 a 22
millones de abortos clandestinos en el mundo y 26 a
31 millones de abortos legales(3, 4). Segun el informe
de las Naciones Unidas del afio 1999 sobre regulacio-
nes del aborto segln region y paises (United Nations
World Abortion Policies)as razones para permitir el
aborto incluyen:

E | 40% de la poblacion mundial vive en paises

de la mujer, todos los permiten para salvar la vida de
la madre excepto Chile y El Salvador que no lo acep-
tan bajo ninguna circunstancia; México, Panama, Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Guyana lo aceptan
en caso de violacidon o incesto; y Antigua, Republica
Dominicana, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Co-
lombia y Suriname sélo lo aceptan para salvar la vi-
da de la madre.

El impacto negativo del aborto inducido sobre la
salud mental de las mujeres ha sido utilizado como
argumento para sostener la penalizacion, a pesar de
las evidencias en contra. Desde 1909 Kraepelin, el pa-
dre de la psiquiatria moderna, habia postulado que el
aborto aliviaba, mas que precipitaba, un desorden
psiquiatrico. ElI pensamiento acerca del impacto psi-

. para salvar la vida de la madre,
. para preservar la salud fisica,
. para preservar la salud mental,
. por incesto o violacion,
. por problemas fetales,
. por razones econémicas o sociales, y
. a solicitud de la embarazada.
En América Latina, s6lo Cuba y Guyana permiten
el aborto por cualquier razén; Barbados y San Vicen-
te lo permiten en todos los casos excepto a solicitud

quiatrico del aborto ha cambiado sustancialmente
durante los altimos 40 afios(5, 6, 7).

La literatura de los afios 40 y 50 hablaba del efec-
to traumatico del procedimiento, a pesar de la falta
de hallazgos consistentes que soportaran esta conclu-
sion(7). En la década de los 60 se publicaron tres es-
tudios clasicos, prospectivos, que reportaron que, in-
cluso si el aborto se inducia por motivos psiquidtri-
cos habia "sentimientos de mejoria, que aumentaba
con el tiempo", y se empezaba a hablar del aumento

~NOoO O WN PP

Resumen

Para observar el impacto del Aborto Inducido llegal sobre la salud mental de las mujeres, se comparé la morbilidad psiquiéatri-
ca segun el SCL-90-R, en 32 mujeres con Aborto Inducido (Al) y 53 mujeres con Aborto Espontaneo (AE) durante los tres dias
posteriores al evento, a los tres meses y a los seis meses. No se encontraron diferencias significativas en la evolucion global sin-
tomatica de las dos cohortes y en somatizacion, ansiedad y ansiedad fébica se encontraron niveles significativamente mas altos
en las mujeres con AE a través del tiempo. Cada grupo tuvo igual tendencia a estar mas sintomatico en los dias cercanos al
evento, para después al tercer y al sexto mes, presentar una recuperacién completa. Se discute si el impacto de la pérdida por
aborto depende mas de lo contingencial del evento que de la pérdida vital. Se concluye que el aborto inducido ilegal en nue-
stro medio no parece ser factor de riesgo para la salud mental de las mujeres.

Palabras clave: Aborto Inducido — Aborto Espontaneo — Morbilidad Psiquiatrica — Sintomatologia Psiquiatrica.

PSYCHIATRIC MORBILITY IN WOMEN INDUCED ILLEGAL ABORTION

Summary

To investigate the psychological impact of induced illegal abortion in a catholic, Latin American city, we undertook a prospec-
tive study for 32 women with induced abortion and 53 with spontaneous abortion. During three-time intervals- at the time
of the event, 3 months and 6 months- we measured psychiatric morbidity by means of psychiatric interview and the Symptom
Checklist 90-Revised. None of the group exhibited psychopathology and few differences were found. The Global Severity
Index did not show differences among groups during the three time intervals. Somatization, Anxiety and Phobic Anxiety were
seen as significantly greater in the spontaneous abortion group. Each group was more symptomatic at the time of the event,
and significantly fewer three months later, level that was maintained until six months later. It is concluded that induced ille-
gal abortion is a safe procedure that has no psychiatric complications for women.

Key Words: Induced Abortion - Spontaneous Abortion — Psychiatry Morbidity — Psychiatric Symptomatology
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de enfermedad depresiva cuando un emba-
razo no deseado se llevaba a término(8).

En 1970 la Asociacidon Psiquiatrica Ame-
ricana y la Asociacion Psicoanalitica Ameri-
cana realizaron un informe en el cual apo-
yan la idea de que los efectos psiquiatricos
que se presentan después del aborto son
minimos(6). Durante la misma década se
realizaron varios estudios donde se confir-
ma el hallazgo, incluso en seguimientos
hasta por dos afios, de que el procedimien-
to es benéfico y efectivo para reducir los
sintomas psicopatolégicos causados por un
embarazo no deseado. Se describe la difi-
cultad para tomar la decisién, como el fac-
tor asociado con el peor prondstico del
aborto inducido(9, 10, 11).

Durante la década de los 80 el asunto
parecia zanjado; hasta comienzos de los 90,
cuando empiezan a resurgir argumentos
psicolégicos para promover la penalizacion
del aborto en aquellos paises donde se ha-
bia incluso legalizado. Surge otra oleada de
literatura de revision, en la cual se reconfir-
ma que en general la interrupcién volunta-
ria de una gestacién no deseada es benéfica
para la salud mental y fisica de las mujeres
y se describen patrones no especificos de
respuesta patolégica o de enfermedad en
algunos casos particulares. Dichos casos in-
cluyen pacientes con enfermedad psiquia-
trica previa, las que fueron presionadas pa-
ra que tomaran la decision, aquellas con
marcada ambivalencia acerca de la deci-
sion, y aquellas con soporte social pobre
(Blumenthal, 1991)(12).

Después de la ley de legalizacion del
aborto en paises como Estados Unidos, Ca-
nada, Italia, Suecia o Esparia, las mujeres de
estos paises han tenido acceso al procedi-
miento con riesgos psiquiatricos o médicos
minimos y con efectos en la salud publica
en las décadas de los 70 y 80 tales como:

« reduccion de las muertes y de compli-
caciones quirargicas entre las mujeres mas
jovenes,

« desarrollo de procedimientos quirurgi-
COS Seguros y

e aumento de centros de servicios gine-
co-obstétricos a bajo costo(6).

Conocer con exactitud la incidencia del
aborto y sus subtipos en Colombia es muy
dificil por tres razones fundamentales: los
abortos que ocurren en las primeras cuatro
semanas no quedan registrados como tales;
en ocasiones se clasifican como abortos
otras patologias hemorragicas; y los abor-
tos inducidos casi nunca se conocen, por
razones de indole juridica. En la investiga-
cion mas importante que se ha realizado en
Colombia al respecto (Zamudio y cols), se
encontro que el 22.9% de todas las mujeres
encuestadas (més de 33.000 de 22 ciudades
de mas de 100.000 habitantes) de 15 a 55
afos declaré haber tenido por lo menos un

Morbilidad psiquiatrica en mujeres con aborto inducido legal

aborto inducido(1). Segun las cifras de la
Corporacion Centro Regional de la Pobla-
cién, en Colombia en el afio de 1984 se
practicaron 350 mil abortos y, sin embargo,
en los juzgados no reposaban mas de 400
denuncias acumuladas durante los dltimos
seis afios.

La tasa global de aborto en Colombia
durante 1984 fue de 15.5 por cien mil na-
cidos vivos, pero esta cifra corresponde s6-
lo al aborto espontaneo y de ninguna ma-
nera refleja la magnitud del hecho porque
los abortos inducidos casi nunca quedan
incluidos. Se puede decir que el aborto tie-
ne una alta incidencia en nuestro pais,
aunque no se puede hablar de cifras exac-
tas. Seglin la OMS en América Latina se
practican anualmente seis millones de
abortos(4). En 1981 se internaron 800
abortos y 22.000 partos en el Instituto Ma-
terno-Infantil de Bogota, con una tasa de
mortalidad por aborto del 10 al 25%. Sin
embargo fuentes de la Sociedad Colombia-
na de Ginecobstetricia estiman que s6lo en
Bogota se producen alrededor de 200 abor-
tos diarios.

En Colombia en 1993, se publicé el uni-
co trabajo conocido, que mira los efectos del
aborto inducido sobre la salud mental, estu-
dio descriptivo que compara ex—post-facto
dos grupos de 30 mujeres cada uno que ha-
bian tenido abortos inducidos o esponta-
neos, y encontrd que el grupo con AE pre-
sentd mayor compromiso emocional y mas
grave que el otro grupo(5).

Con los resultados de nuestro trabajo,
prospectivo de cohortes, se confirman los
hallazgos que sugeria dicho estudio. No
hubo diferencia en la forma general sinto-
matica como evolucionaron las mujeres
que habian tenido un aborto inducido con
respecto a la evoluciéon de aquellas con un
aborto espontaneo en el curso de los seis
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres expuestas y no expuestas a aborto
inducido Medellin, Colombia

Caracteristicas Expuestas
Sociodemograficas n=32 (%)
Edad media 25. 19d. e 7. 19
En convivencia 8 (25)
Bachilleres 17 (53. 1)
Ingresos 16 (50)
Autbnomas 7(21.9)

Tipo de empleo

No expuestas Significancia
n=53 (%) P
media 26. 81 d. e 7. 33 ns
36 (67)* 0. 000
8 (15. 1)* 0. 000
19 (35. 8) ns
3(5.7) 0.03

meses subsiguientes a los eventos. Contrariamente a
la idea prevalente, las mujeres con abortos esponté-
neos experimentaron mas sintomatologia ansiosa y
tardaron mas en recuperarse. Se discute entonces el
impacto de los eventos contingenciales en contraste
con aquellos que se producen voluntariamente aun-
que acarreen pérdida y dolor, dejando una huella
biografica pero no psicopatoldgica.

Metodologia

A partir del 20 de Enero de 1998 se obtiene la
muestra entre las mujeres que consultan por un
aborto espontaneo en curso en el Servicio de Obste-
tricia del Hospital Universitario San Vicente de Paul
y aquellas que consultan a los diferentes centros de
atencioén obstétrica de la ciudad por un embarazo no
planeado y el deseo expreso de buscar su interrup-
cién. Se descartan aquellas que a la entrevista inicial
muestren psicopatologia mayor o refieran antece-
dente personal psiquiatrico préximo. Cada persona

seleccionada se evalud durante los tres primeros dias
subsecuentes al evento y luego se volvié a evaluar a
los tres y a los seis meses. En total se evaluaron 32
mujeres de la cohorte de expuestas —aquellas que tu-
vieron un aborto inducido-y 53 mujeres de la cohor-
te de mujeres no expuestas —aquellas que tuvieron un
aborto espontédneo, no expuestas al factor de riesgo
para morbilidad psiquiatrica—. Cada evaluacion in-
cluy6é una entrevista clinica semiestructurada, una
encuesta para variables sociodemograficas y obstétri-
cas y el SCL-90-r (Symptom Checklist 90 Items- Revisi
ted), una escala de dimensiones sintomaticas para
evaluar la morbilidad psiquiatrica(13).

El SCL-90-R es un instrumento desarrollado para re-
flejar transversalmente en pacientes psiquiatricos y
meédicos, los patrones de sintomas psicoldgicos. Con-
siste en un inventario de 90 sintomas para auto o he-
tero aplicacion y cada uno de ellos es calificado en una
escala de malestar de 5 puntos, con un rango desde 0
(nada) hasta 4 (mucho). Las 90 respuestas se sumaron
e interpretaron a la luz de 9 dimensiones sintomaticas
primarias y un indice global de severidad (IGS):

Tabla 2
Caracteristicas obstétricas de las mujeres expuestas y no expuestas a aborto inducido,
Medellin, Colombia

Caracteristicas Expuestas No expuestas Sig.
Obstétricas n=32 (%) n=53 (%)

Gestaciones media 2. 41 d. e 1. 56 media 3. 36* d. e 2. 12 0. 034
Abortos media 0. 28 d. e 0. 58 media 0. 33d. e 1. 15 ns
Hijos media 1. 16 d. e 1. 27 media 1. 87*d. e 1. 71 0. 043
Gest. Buscada 0 18 (34) ns
Actitud del compafiero
Aceptacion 8 (25) 42 (79. 2) ns
Rechazo 2(6.3) 0 ns
Sin dato 22 (68. 8) 11 (20. 8) ns
Anticoncepcién
No uso 28 (87.5) 48 (90. 6) ns
Uso inadecuado 3(9.4) 4(7.5) ns
Uso adecuado 13.1) 1(1.9 ns

d. e: desviacién estandar

ns: diferencia no significativa
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Tabla 3
Caracteristicas psiquiatricas de las mujeres expuestas y no expuestas a aborto inducido,
Medellin, Colombia

Caracteristicas Expuestas No Expuestas
Psiquiatricas N =32 (%) N =53 (%) Sig.
Antecedentes Personales 0 1(1.9) ns
Antecedentes Familiares 5 (15. 6) 7 (14. 2) ns

d. e: desviacién estandar - ns: diferencia no significativa

SCL-90-R
« Dimensiones sintomaticas
— Somatizacion
— Obsesivo-compulsivo
— Sensibilidad interpersonal

tajes significativamente mas altos en las di-
mensiones sintomaticas de somatizacion a
los tres y a los seis meses (Gréfica 2), de an-
siedad a los seis meses (Gréafica 3) y de an-
siedad fébica al momento del evento abor-

— Depresion to (Grafica 4). No se encontraron diferen-
- Ansiedad cias significativas en las dimensiones sinto-
— Hostilidad maticas obsesivo-compulsiva, sensibilidad

— Ansiedad fdbica
— ldeacion paranoide
— Psicoticismo
« Indice global de severidad (IGS)
< Indice de sintomas positivos
La informacidon se analizé electrénica-
mente utilizando el software STATISTICA, el
software SCL-90-R, y el software SPSS. Los
analisis de asociacion fueron de tipo propor-
cional y éstos resultados se sometieron a la
prueba del Chi cuadrado con un nivel de sig-
nificacion del 0.5%. Se hizo un andlisis de
covarianza para confirmar el efecto de las di-
ferencias de las cohortes en los resultados.

Resultados

La cohorte expuesta tenia una media de
edad de 25 afos y la no-expuesta de 26. Se
encontro que la cohorte expuesta —aborto in-
ducido- vivia sin compafiero, tenia mejor ni-
vel educativo, y trabajaba en el espacio pu-
blico con remuneracion (Tabla 1). La cohor-
te expuesta habia tenido menos embarazos y
tenia menos hijos. Ninguna de las dos co-
hortes buscaba la gestacion interrumpida al
momento de iniciar el estudio, pero ninguna
de las dos cohortes estaba haciendo anticon-
cepcion eficaz (Tabla 2). No se encontraron
diferencias en historia psiquiéatrica personal
o familiar (Tabla 3). En cuanto al efecto de la
exposicion a aborto inducido o aborto es-
pontaneo, se encontré que la evolucion del
malestar psicoldgico global fue similar en las
dos cohortes al momento del aborto, a los
tres meses y a los seis meses, sin diferencias
significativas en la evolucion global sinto-

matica medida por el Indice Global de Severi -

dad (IGS) (Grafica 1).

Discriminado el efecto por dimensiones
sintomaticas se encontrd que la cohorte no
expuesta —aborto espontaneo- mostré pun-

interpersonal, depresion, hostilidad, idea-
cion paranoide y psicoticismo a los tresy a
los seis meses posteriores al evento aborto.
Los cambios sintométicos mostraron una
tendencia decreciente significativa en cada
cohorte entre el momento del aborto y a
los tres meses (Tabla 4).

Todos los hallazgos relativos al efecto se
confirmaron con un analisis de covarianza.

Discusion

Las diferencias sociodemograficas encon-
tradas entre las cohortes dan cuenta de la
procedencia diferente de las poblaciones
consultantes en dos servicios de salud para
distintos estratos; el Hospital Universitario
San Vicente de Paul para estrato social bajo y
las instituciones particulares de atencion en
obstetricia para estratos sociales medio y alto.
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Gréfico 1
Indice global de severidad en las cohortes
epuesta y no expuesta, al momento del
aborto, a los tres y a los seis meses
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Gréafico 2
Indice de somatizacion media de las las
cohortes epuesta y no expuesta, al momen -
to del aborto, a los tres y a los seis meses
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Si embargo, llama la atencidon que las mismas diferen-
cias fueron encontradas en el trabajo de Laverde y Car-
vajal en 1993, realizado en Bogota, en el cual el 70% de
las mujeres con aborto espontaneo eran amas de casa y
el 50 % de las que tuvieron un aborto inducido, eran
estudiantes o trabajaban en el espacio publico.

La baja frecuencia de anticoncepcién en los dos
grupos nos llama la atenciéon. No querian embarazar-
se, pero no estaban utilizando ningun método anti-
conceptivo. Nos preguntamos entonces qué pasa con
la reflexion que debe mediar entre el deseo de no-hi-
jo y la practica anticonceptiva. Tampoco en el traba-
jo mencionado del 93 en Bogotéa las mujeres de am-
bos grupos estaban planificando adecuadamente.
Planteamos la necesidad de investigar este hallazgo
para comprenderlo mejor y en consecuencia aportar

estrategias de solucion que disminuyan la necesidad
de utilizar el aborto como método de control natal.
Desde la perspectiva clinica, el comportamiento
similar de las cohortes en evolucion global y en la
mayoria de las dimensiones sintomaticas es un he-
cho ya descrito en otros paises, que contrasta con el
prejuicio arraigado de que el aborto inducido, ilegal
en nuestro pais, acarrea graves consecuencias para la
estabilidad psicolégica de las mujeres que optan por
la interrupcién. La cohorte no expuesta, que sufre un
imprevisto aborto espontaneo, tiene indices mas al-
tos de somatizacion, ansiedad y ansiedad fobica, to-
dos del espectro sintomético ansioso, reaccién co-
mun y explicable frente a un evento contingencial
de impacto negativo. El aborto inducido, una inte-
rrupciéon voluntaria del embarazo, se comporta des-

Grafico 3
Indice de ansiedad de las cohortes epuesta
Y no expuesta, al momento del aborto, a los
tres y a los seis meses
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Gréfico 4
Indice de ansiedad fébica de las cohortes
epuesta y no expuesta, al momento del
aborto, a los tres y a los seis meses
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Tabla 4
Indice global de severidad de las mujeres expuestas y no expuestas a
aborto inducido en los tres cortes periédicos (T1, T2, T3),
Medellin, Colombia

Cohorte Ty T, T,
Expuesta n=32 49* 36 33
No Expuesta n=53 48* 37 36
*p< 0. 05

de el punto de vista emocional como un
evento no contingencial, por el cual se op-
ta, que conlleva un duelo normal como
respuesta psicolégica a la pérdida que se
tiene.

El estudio descriptivo de Bogota ya esbo-
zaba que la evoluciéon era menos favorable
en las mujeres con aborto espontaneo...
"las mujeres con aborto espontdneo pre-
sentaron mayor compromiso emocional y
de mayor gravedad que aquellas con abor-
to inducido”, hallazgo confirmado en este
estudio analitico longitudinal.

En este estudio, dado el caso de que las
cohortes provenian de distintos sectores de
la poblacién y cualquier resultado compa-
rativo podria deberse a la interaccion de
otros factores, se confirmd la similitud de
la evolucién clinica de los dos grupos me-
diante un analisis de covarianza.

Conclusion

Podemos entonces concluir que el abor-
to inducido ilegal en un pais catélico, lati-

noamericano, no es un factor de riesgo pa-
ra morbilidad psiquiatrica durante los seis
meses posteriores al evento.

Para la vida de las mujeres, este hallaz-
go abre las puertas al estudio mas sistema-
tico del impacto que tienen los eventos vi-
tales en su salud mental. La psiquiatria ha-
bia creido siempre que si el evento contra-
venia el destino femenino tradicional, ser
madre para realizarse como mujer, enton-
ces debia tener consecuencias deletéreas
para la salud mental de las mujeres. Pare-
ce ser que no, que son negativos los efec-
tos de un evento cuando contraviene el
destino humano de la libertad y la auto-
nomia, cuando no se tiene en cuenta al
sujeto autbnomo de decisidn, y las muje-
res son auténomas en las decisiones sobre
sus derechos reproductivos. Cuando las
decisiones son tomadas en forma volunta-
ria —en este caso como sujetas de derechos
reproductivos— los efectos sobre la salud
mental son minimos, aunque dichas deci-
siones acarreen dolor porque se pierde a
otro significativo m
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n los albores del siglo XX, el famoso médico vie-
nés R. von Krafft-Ebing (1840-1902) se halla reu-
niendo los datos clinicos que enriquecen las su-
cesivas ediciones de su Psychopathia sexual{®) cuan-
do recibe, en 1890 —cuatro afios antes de su primera
edicidn- una carta de un médico hidngaro. A ésta le
seguird otra, tres afios més tarde. La tercera y Ultima,
fechada en 1903, llegara después de morir Krafft-
Ebing, pero sera rescatada por su editor, Moll, a
quien debemos la ediciéon completa de ese libro in-
comparable(1). Krafft-Ebing es por entonces un mé-
dico ilustre. Primer autor de un tratado de psiquiatria
legal, es conocido por su espiritu liberal. Milita sobre
todo por la despenalizaciéon de las practicas homose-
xuales. La confesion autobiografica del médico hdn-
garo se dirige asi a un personaje que no sélo puede
interesarse en ella, y recibirla sin hacer un juicio mo-
ral, sino ademas a alguien que va a publicarla. Al es-
cribirle a Krafft-Ebing, este hombre desea poder con-
fesar, por primera vez en sus mas de cincuenta afos,
lo que constituye el tormento de su vida. Ademas,
por sentirse un caso excepcional, también quiere en-
riquecer el conocimiento clinico. Se trata, trece afios
antes de la publicacion de “Las memorias de un neur
pata” del presidente Schreber, de un deseo analogo
de servir a la ciencia. ¢(Cual es el drama de este hom-
bre? Padece una patologia de la identidad sexual: tie-
ne la conviccion de pertenecer al género femenino.
Ya en la antigiiedad podemos encontrar esta pro-
blemética, siendo el caso mas famoso el del adivino
Tiresias, quien habria cambiado de sexo siete veces.

En los comienzos del alienismo, Esquirol habia ubi-
cado esta afeccidon en el marco de las monomanias,
es decir, en el de los delirios parciales(2). Al recibir el
testimonio del médico hungaro, Krafft-Ebing se mos-
trard prudente, y lo clasificara como “una transicion
hacia la metamorfosis sexual paranoica”. Nos encon-
tramos medio siglo antes de que se la aisle como cua-
dro clinico.

Asi es, en 1949 Cauldwell inventa el nombre de
transexualismo(3). En 1953 Benjamin describe el
cuadro tipico de la afeccién, sacandola de la entidad
de las psicosis en desmedro de todo diagndstico de
estructura, y en ese mismo afio, con la operacién en
Dinamarca de un tal Jorgensen, héroe del ejército
norteamericano, el transexualismo es elevado al ran-
go de fendmeno social(3). Por fin, citemos a Stoller,
uno de cuyos articulos publicado en 1964 en el Inter -
national journal of psychoanalysis(10), y luego en 1975
su libro Sex and Gendermproponen una relectura de la
afeccion(11).

Pero la narracién que recibe Krafft-Ebing, organi-
zada como una verdadera observacion clinica, es la
primeray formidable descripcién de un caso de tran-
sexualismo, es decir de sujetos que, fuera de toda am-
bigtiedad sexual organica y de toda anomalia genéti-
ca, tienen un sentimiento de inadecuacioén total a su
sexo anatomico.

La historia del caso

Presentado como una autobiografia, el testimo-
nio del médico hdngaro parte de la primera infan-

Resumen

El origen del transexualismo reside en un defecto de la asuncién simbdlica del sexo anatomico. El autor llega a esta conclusion
a través del estudio del caso 129 de R. von Krafft-Ebing desde una perpesctiva basada en la teoria psicoanalitica de J. Lacan.
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cia para desarrollarse sobre un eje crono-
I6gico. Ya desde sus primeros afios de vi-
da, el entorno debe recordarle de manera
reiterada que es un muchachito. Siente
predilecciéon por las cosas femeninas, una
fijacion por las ropas, en particular los
guantes de mujer, y le gusta travestirse.
Aprendera a luchar contra esta tendencia
a la que se opone su familia y que lo expo-
ne a las burlas, imitando las caracteristicas
mas viriles de sus compafieros. Remonta a
sus trece o catorce afios la certeza de pre-
ferir ser una mujer. Le va bien en los estu-
dios y, tras la mascara de un muchacho,
va adquiriendo de a poco “la manera de
sentir de una mujer”. Desafortunadamen-
te, se muestra discreto sobre dos intentos
de suicidio acaecidos durante su época de
estudiante. Mantiene relaciones sexuales
sin sentir ningdn placer, relaciones duran-
te las que adopta posiciones que conside-
ra femeninas. La homosexualidad, incluso
la pasiva, nunca lo atrajo. Se casa por con-
veniencia y tiene hijos.

Ya ha llegado a la edad madura cuando
cae enfermo, sin que se pueda distinguir
con claridad la parte hipocondriaca de
sus sintomas. Dice entonces ser victima
de alucinaciones visuales y auditivas, dice
hablar con los muertos, desdoblarse. Un
dia, afectado mas que de costumbre por
una crisis de artritis, toma una importan-
te dosis de hachisch. Su vida corre peligro
por esta intoxicacion. Entonces, su exis-
tencia cambia de forma absoluta. Cita-
mos: “De pronto, tenia la sensacion de ser
una mujer de pies a cabeza, (...) senti que
mis partes genitales se daban vuelta, que
mis caderas se ensanchaban, mis senos se
hinchaban, y una voluptuosidad increi-
ble se apoder6 de mi”. Al dia siguiente,
luego de esta inversion topoldgica, la sen-
sacion de tener senos y vagina continua,
y si bien sigue llevando la mascara de
hombre, se siente mujer “desde todo pun-
to de vista”. La transformacion cenestési-
ca es tal que, con su nueva sensibilidad
femenina, debe reaprender a utilizar sus
instrumentos médicos, o bien, otro ejem-
plo, cada veintiocho dias siente “todos
los trastornos fisicos y psiquicos de la
mujer”. Desde ese momento, el coito le
procura un placer del que habla en estos
términos: “Es simplemente la sensacion
mas voluptuosa y mas poderosa del mun-
do, y por la que se puede sacrificarlo to-
do; en ese momento, la mujer no es mas
que una vulva que absorbi6 a la persona
toda entera” (7, p. 273).

fansexualismo y estructura

Comentarios

Este acceso a un placer diferente tiene un
precio: —el martirio infernal de la voluptuo-
sidad- martirio que sélo se ve mitigado al
llevar ropas u objetos femeninos, cuyo rol es
destacado por Henri Frignet(4), que comen-
ta este caso en la excelente obra sobre la
identidad sexual publicada por nuestros co-
legas de la Asociacién freudiana. Esta tran-
quilidad procurada por el travestismo, ya
habia sido notada por Geneviéeve Morel en
el caso de una mujer que estaba convencida
de pertenecer al género masculino(9). Es
sorprendente hallar esta misma caracteristi-
ca en el caso de Michel H. encontrado por
Lacan el 21 de febrero de 1976 en la presen-
tacion de enfermos de Sainte Anne, como si
el usar ropas del sexo reivindicado atenuara
la exigencia imperiosa que puede llevar a es-
tos sujetos a la mutilacion.

Mientras que para la neurofisiologia, la
teoria de moda nos dice que el transexualis-
mo depende de una impregnacién hormo-
nal durante el embarazo, para Stoller, la
identidad de género, es decir la intima con-
ciencia de pertenecer a un sexo, se consti-
tuiria en los tres primeros afios de vida bajo
la influencia del entorno. Lacan, por su par-
te, habla de sexuacion, es decir, de la elec-
cion de un sexo en concordancia con la
funcioén falica. Un nifio puede tener un pe-
ne sin por ello tener el valor falico que le
permite usarlo, una nifia puede estar priva-
da de pene sin por ello reconocer la falta fa-
lica. Cuando la bedeutung falica no esta pre-
sente, el nifio puede llegar a pedir que le su-
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priman su pene, convertido en un error de la natura-

leza, o la nifia, que le implanten uno para reparar el

error anatomico del que se cree victima, tal como lo

desarrolla Geneviéve Morel en su Seminario de 1995

titulado La diferencia de los sexos (8). Lacan llamo a es-
ta tendencia transexualista de la psicosis “pousse-a la
femme”, enfatizando esta feminizacion del sujeto

siempre en el limite de la psicosis.

Regularmente descubrimos testimonios discretos
de esta feminizacién cuando recibimos a estos suje-
tos. Asi, un hombre que trato desde hace casi tres
afios por una melancolia delirante, me confié una
practica masturbatoria de la época de su adolescen-
cia, practica en verdad singular: se masturbaba intro-
duciéndose en la uretra el broche de los bigudies de
su madre. Vemos aqui el esbozo de la inversién topo-
I6gica que padece el médico hungaro.

Pero volvamos a éste Gltimo. Tenemos a un hom-
bre que lleva una vida profesional y social activa, pe-
ro para quien no se ha producido la sexuacion. La 16-
gica falica es rechazada. S6lo el matrimonio le impi-
de sacrificar sus 6rganos sexuales: “Si fuera soltero,
hace tiempo que me habria deshecho de mis testicu-
los, de mi escroto y de mi pene” (7, p. 277). Podemos
pensar que el estar casado con una mujer que tolera-
ba su rareza y le permitia sentir “tanto desde el pun-
to de vista psiquico como fisico los mismos senti-
mientos que si ella fuera un hombre”, cumplié el pa-
pel de un supletorio, permitiendo que se instalara
una suerte de dimension félica invertida que le hace
decir: “Hoy dia, mi mujer legitima es mi esposo, en
lo que atafie a mi sentimiento y segin mi concien-
cia” (7, p. 303). Otro apoyo le permitié a este hom-
bre no verse invadido por la psicosis y poner fin a sus
dias: la religion, a la que se refiere en varias oportu-
nidades, con sus preceptos y mandamientos.

Ciencia, espacio juridico y psicoanalisis

En Francia, el cuerpo médico primero se mostro reti-
cente para prescribir hormonas asi como para la cirugia,

hasta 1983, fecha en la que avala estas practicas reco-
mendando la prudencia. Hasta entonces, cuando los
transexuales querian practicarse una intervencién qui-
rargica, debian ir a Marruecos o a ciertos paises anglo-
sajones.

El pedido que los transexuales le venian haciendo
a la justicia a partir de los afios 60, para obtener una
modificacién de su estado civil, fue una consecuen-
cia ldgica de la respuesta médica al pedido de reasig-
nacion de sexo.

Esto plante6 problemas de derecho de un carécter
totalmente nuevo, respecto de la intangibilidad del
estado civil o el derecho familiar. Por ejemplo: ¢ los
hijos de un transexual tendrdn como padre a una
mujer o como madre a un hombre? ;Se puede admi-
tir que se efectle un matrimonio entre personas del
mismo sexo? ;Podremos ver que una mujer empren-
de una accién legal reclamando su paternidad? Dado
que la legislacién varia de un pais a otro, ;podemos
imaginar a un transexual que se casa con una mujer
en un pais y que, al cruzar la frontera, se vuelve a ca-
sar pero con un hombre, segiin admita o no el pais el
cambio de estado civil?

Gérard Mémeteau, profesor de derecho en Poi-
tiers, hace algunas observaciones a las que no pode-
mos menos que suscribir: “Alli donde antes nos opo-
niamos justamente contra los tratamientos quirdrgi-
cos de las afecciones psiquiatricas, la paradoja es que
hoy nos precipitamos hacia esa misma actitud, con
secuelas aun mas graves y mutilantes, en la misma
sacralizacion de la libertad y de la autonomia indivi-
duales”, y agrega que sin embargo “la perturbaciéon
mental se reconoce como la causa del pedido, con la
circunstancia agravante de que sabemos que el inte-
resado no habra terminado su camino hacia lo inac-
cesible tras la intervenciéon”(6).

No podemos decirlo mejor, y he aqui nuestro ar-
gumento para concluir: la tarea del psicoanalista se-
ria la de ayudar a estos sujetos a inventar los suple-
torios que le permitiran hacer asintdtica su trans-
formacién en mujer, o al revés en hombre, median-
te la cirugia m
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Moebius o la ciencia como
soporte de la misoginia

Datos biogréaficos

de curso estudios de filosofia y teologia que luego

concluy6 en Jena y Marburgo. Descendiente de
una familia de cientificos estudié medicina graduando-
se en 1877. Fue médico militar superior pero rapida-
mente abandono esa carrera para dedicarse a la neuro-
logia. Ejercio la clinica de dicha especialidad llegando
a obtener el titulo de Privat-dozent en la Universidad
de Leipzig, en cuyo policlinico ejercia asi como en el
Policlinico Neurolégico de Albert-Verein. Tras algunos
trabajos anatémico-neuroldgicos y ciertos aportes a la
clinica médica, entre los cuales se lo recuerda por la
descripcion del signo ocular que lleva su nombre y que
se presenta en el bocio exoftalmico o enfermedad de
Basedow, Moebius se interesé en la frenologia y luego
se concentré en el estudio de las enfermedades nervio-
sas funcionales (histeria, neurastenia, migrafia). En
1888 fue uno de los primeros en sostener, en su escrito
"A propoésito del concepto de histeriala“idea de que las
manifestaciones histéricas son producidas a nivel del
cuerpo por representaciones psicolégicas. En 1891 pu-
blica la traduccion alemana de las "Legons cliniquestie
Valentin Magnan e inspirdndose en la nocidn clinica
de "degenerados superiores" -en cuyo nivel él mismo se
ubicaba- crea el género médico-literario de la patobio-
grafia. Con ese método, basado en la elaboracién de la
biografia de hombres célebres a través del anélisis de su
constitucion, su psicopatologia y los factores heredita-
rios que podian influir en las mismas, paso revista, en
sendos trabajos, a las personalidades de W. Goethe, F.
Schopenauer y F. Nietzsche. Estos estudios fueron pre-
cursores de otras muchas producciones de autores pro-
venientes del campo de la psiquiatria y posteriormen-
te del psicoanalisis.

P aul Julius Moebius naci6 en Leipzig en 1853 adon-

Juan Carlos Stagharo

En 1901 Moebius publica: "Sobre la debilidad men
tal fisiologica de la mujer-cuya versién completa re-
producimos a continuacidén-y muere poco después,
en 1907, a la temprana edad de cincuenta y dos afios,
en la misma ciudad que lo habia visto nacer.

En el nacimiento del movimiento feminista: el
derecho al sufragio

"Si la mujer tiene derecho a subir al patibulo,

también tiene derecho a subir a la tribuna”,

O. de Gouges, 1791.

El primer movimiento feminista organizado sur-
gi6 en EE.UU. a partir de la llamada Declaracion de
Seneca Falls del 19 de julio de 1848, que condujo, en
1850, a la organizacién del | Congreso Nacional para
los Derechos de la Mujer. Las actividades del movi-
miento norteamericano continuaron durante las dé-
cadas siguientes hasta obtener sus primeros triunfos
manifiestos con la introduccién, en 1889, del sufra-
gio femenino en el Estado de Wioming y, en 1893,
1895 y 1896, en los de Colorado, Utah e Idaho, de-
sencadenando una mayor intensidad de la actividad
del movimiento feminista en el resto del pais, fen6-
meno que tuvo gran influencia sobre Europa.

Si bien, durante la segunda mitad del siglo XIX, en
los principales paises del viejo mundo se habia asis-
tido al desarrollo de las luchas en favor de los dere-
chos de la mujer, un momento particularmente in-
tenso de esos hechos cristaliz6é en torno a los pro-
nunciamientos del Il Congreso Feminista Interna-
cional de 1882, cuya repercusion se expreso en todo
el continente.
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En Francia, dicho evento encontraba lejanos ante-

las ideas del movimiento feminista, durante el siglo
XIX, estuvieron ausentes o fueron de mucho menor
intensidad.

La participacion de las mujeres en la | Guerra
Mundial, sustituyendo en la produccién a los hom-
bres que luchaban en el frente, fue la gran oportuni-
dad del movimiento feminista inglés, ya que las mu-
jeres ocuparon puestos, habitualmente reservados a
los hombres, y los conservaron al fin de la contien-
da. Sin embargo, hara falta esperar otra década para
que la igualdad de sufragio fuera satisfecha en 1929.
Alemania la habia instaurado en 1918 e Italia en
1919, aunque en este ultimo caso no fue ejercida has-
ta después de la Il Guerra Mundial.

En esos turbulentos afios de lucha del movimien-
to feminista, es que Paul Julius Moebius interviene
en la polémica con el escrito que introducimos a
continuacion. No debe olvidarse el contextuar la lec-
tura del articulo que nos ocupa en el clima socio-po-
litico del momento. El kaiser Guillermo Il gobernaba
con mano de hierro desde 1888, instaurando una po-
litica expansionista colonial y belicista y desplegan-

cedentes en la Declaracion de los Derechos de la Mujer ydo una fuerte hostilidad hacia las ideas liberales y

de la Ciudadana,escrito en 1791 por Olympia de Gou-
ges —inspirada en los Declaracion de los Derechos del
Hombre producida por los revolucionarios de 1789-y
en la publicacion y la agitacion en torno a los periodi-

cos La Gazette des Femmes (1836) y Le Droit des Femmes

(1868), aparecidos varias décadas después.

En Inglaterra comenzé a hablarse de feminismo a
partir de la publicacién del libro Vindication of the
rights of women de Mary Wollstonecraft en 1792; pe-
ro el movimiento se organizé lentamente hasta que
cobré nuevo impulso con la fundacion, en 1857, de
la primera Asociacion Feminista en Sheffield y la apa-
ricion de su 6rgano de prensa: el English Womers’
Journal;al que se sumg, en 1870, el Women'’s Suffrage
Journal.Este ultimo periddico se cred para apoyar el
programa de John Stuart Mill, elegido diputado en
1865, quien incluia en él la propuesta del sufragio fe-
menino argumentando que con esa medida se incre-
mentaria el potencial intelectual de la humanidad.
En 1906 los liberales accedieron al gobierno en Ingla-
terra y recrudecio la lucha de las sufragistas, dirigidas
por Emmeline Pankhurst y Annie Kenney, quienes
desarrollaron la tactica de hacerse arrestar masiva-
mente por los escandalos que generaban en sus ma-
nifestaciones ante el Parlamento. Si les imponian
multas se negaban a pagarlas para, asi, provocar su
detencioén y organizar huelgas de hambre en las céar-
celes. Pero las pretensiones de la Womenn’s Social and
Political Uniongque las nucleaba, fueron desoidas por
el gobierno y entonces las feministas pasaron a los
hechos con manifestaciones violentas, rotura de vi-
drieras, de buzones de correos, quema de inmuebles
y ataque a obras de arte como el acuchillamiento de
la "Venus del espejo" de Velazquez. Una sufragista,
Emily Wilding Davidson se arrojo, en el Derby de Ep-
som, entre las patas del caballo del Principe de Gales
y murio tres dias mas tarde.

Si bien en Alemania el movimiento feminista fue
menos activo, en 1865, se fundd la Asociacidon Gene-
ral de Mujeres Alemanas reclamando la igualdad en-
tre los sexos, dirigida por Louise Otto Peters.

En Italia y Espafa las manifestaciones en apoyo a

particularmente hacia el movimiento revolucionario
socialdemocrata de fuerte arraigo en Alemania.

El texto

En "Sobe la debilidad mental fisiol6gica de la mujer"
Moebius despliega toda la argumentacién que una po-
sicion miségina y conservadora pudiera sintetizar pa-
ra su época. Pero esta adquiere en la pluma del autor
una caracteristica que la singulariza: la apoya en una
seleccidn de datos provenientes de la anatomia y la fi-
siologia, es decir, busca otorgarle una minuciosa base
cientifica, inscribiéndose resueltamente en el positi-
vismo dominante en la medicina y la psiquiatria del
periodo**. Para ello acude a la obra de Lombroso, Fe-
rrero y Rudinger. La diferencia esencial entre los sexos
es para el autor de raiz biolégica y se explica por una
conformacion diferente del sistema nervioso "...tales
como las circunvoluciones del I16bulo frontal y tempo-
ral", que "... existe desde el nacimiento". Esas caracte-
risticas del cerebro femenino lo asimilan, segin Moe-
bius, tanto ontogenéticamente al de un nifio, como fi-
logenéticamente (aqui los argumentos se apoyan en
un racismo etnocéntrico radical), al de un hombre
adulto pero negro. De tal manera que en una escala de
jerarquia creciente el individuo europeo masculino
ocupa el lugar mas elevado de la creacion.

* Notese que en el titulo original del articulo de Moebius ("Uber
den Physiologischen Schwachsinn des Weibed"j)érmino Weibes
ha sido traducido como "mujer" a falta de otro mas aproxima-
do en castellano. Sin embargo, el titulo original no utiliza el
vocablo Frauen -literalmente: "mujeres”- si no Weibes que tie-
ne una cierta connotacioén despectiva. (Agradezco esta preci-
sion idiomética a la Dra. Elena Levin).

** Moebius se apoya, fundamentalmente, en algunos datos de
la anatomia (a las referencias del texto agrega en las sucesivas
ediciones otros, como en la cita del Prélogo de la octava edi-
cién en la que menciona cifras provenientes de las pesadas de
cerebros realizadas por E. Handman en el Instituto Marchand)
pero, cerradamente organicista, se muestra irénico y descreido
de lo que pueda aportarle la psicologia experimental -muy en
boga a principios del siglo XX- para fundamentar su tesis.
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De dicha conformacién cerebral se desprende una
personalidad femenina particular en la que "el instin-
to desempefia un papel mas importante en la mujer
que en el hombre", caracteristica "que hace a la mujer
semejante a las bestias, méas dependiente, segura y ale-
gre". De alli que "muchas de las caracteristicas femeni-
nas parten de esta semejanza con la bestia. Ante todo,
la carencia de opinion propia". Si a esta se le agrega la
sugestibilidad se comprendera, afirma el autor, la tipi-
ca carencia de "sentido critico" y la observacion de que
"la moral conceptual les es inaccesible" por lo que,
aunque no son inmorales, "tienen una moral unilate-
ral y defectuosa"y "... en el fondo no tienen sentido de
lo justo, e interiormente se rien de la ley y la violan en
cuanto el miedo o la disciplina lo permiten".

Se comprende, entonces, que Moebius conside-
re que otorgar a las mujeres derechos y estimular
en ellas la asuncion de responsabilidades, como las
de elegir y ser elegidas u ocupar puestos de respon-
sabilidade en la sociedad, constituiria una preten-
sion contra naturague solamente podria ir en detri-
mento de las mismas mujeres. Hacerlo las interna-
ria en el peligroso camino de la transformacion
forzada en semi-hombres o mujeres "cerebrales",
como dird mas tarde (vide infra),incapaces de pro-
crear y ocuparse de la cria de la prole, del hogar y
del marido y dafinas, por ende, a la sociedad a la
gue pertenecen.

Las consideraciones que hace Moebius sobre las
capacidades perceptivas, la memoria, la asociacion
voluntaria de las asociaciones y la formacién de
juicios lo conduce a negar toda virtud de originali-
dad y creatividad a las mujeres. Analizando diver-
sos dominios del arte y las ciencias pretende con-
cluir en que las mismas solo pueden aparentar ido-
neidad cuando, en realidad, solamente pueden de-
sempefarse como copistas, repetidoras y, en el me-
jor de los casos, "discipulos modelo" de los verda-
deros creadores y maestros que pertenecen al sexo
masculino.

Apropiandose de un dicho popular: "no es preciso
desear nada en al mujer excepto que sea sana y ton-
ta", Moebius aconseja que "la mujer debe compren-
der que es asi por voluntad de la naturaleza y abste-
nerse de rivalizar con el hombre", restringiéndose al
cuidado de sus hijos, y se inflama luego contra las fe-
ministas proclamando que "las exaltadas locas mo-
dernas paren mal y son pésimas madres".

La invalidacion de la mujer es llevada, por Moebius,
incluso a su capacidad en el orden juridico para ser
testigo y aln para ser condenada: "es una gran injusti-
cia juzgar a los dos sexos del mismo modo".

En la Segunda Parte de su trabajo Moebius toma
apoyo en los argumentos bioldgicos expuestos en la
Primera para abundar en nuevas apreciaciones sobre
la "deficiencia mental fisiol6gica de la mujer", com-
parando a las mujeres post-menopausicas y a las an-
cianas con las jovenes. En una verdadera proeza dis-
cursiva, el autor, logra articular en su escrito los pre-
juicios méas vulgares sobre la condicion femenina
con observaciones tendenciosas de dudoso cufio so-
cioldgico para justificar su tesis.

La inclusion del mas exhaustivo inventario de
creencias y opiniones machistas populares sobre la
mujer podrian explicar las voces que se levantaron
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airadamente en contra y a favor del opuUsculo de
Moebius y, también, su extraordinario éxito de libre-
ria: ocho ediciones entre la primera, de 1901, y la oc-
tava, aparecida en 1906 menos de un afo antes de la
muerte de su autor.

Aunque el autor dice, en uno de los Prélogos
posteriores, que esta sorprendido de que el texto
que él penso dirigido exclusivamente a médicos se
hubiera difundido tanto entre el gran publico, pa-
rece notorio su beneplacito por ese fenémeno y de-
ja entrever que le da ocasién de desplegar lo que
pareceria haber sido su verdadera intencién: enta-
blar una batalla contra el feminismo en forma fer-
vorosa y militante.

En las sucesivas entregas Moebius utiliza los Prélo-
gos para dar cuenta de las criticas (de las que confie-
sa en 1902 que "fueron mas numerosas que los apa-
lusos"... "desde la sonrisa irénica hasta el mas violen-
to desdén") y los elogios recibidos y comunicar nove-
dades del &mbito cientifico que vienen a confirmar
sus ideas. A juzgar por ciertos comentarios, que in-
cluye en el Prélogo de la séptima edicion, la fama de
sus escritos ha trascendido las fronteras de Alemania
y suscitado cartas con duras criticas que le son envia-
das desde Francia y Suecia.

En la segunda edicion se defiende de las acusacio-
nes de miségino y se reclama como un "defensor de
los verdaderos intereses de las mujeres" diciendo que:
"Los verdaderos enemigos de la mujeres son las femi-
nistas que quieren suprimir la diferencia entre los se-
X0s; y cuando me opongo a ellas no combato a las mu-
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jeres. Si éstas caen en la tentacién y claman por la mu-
jer nueva, es porgue les falta precisamente la penetra-
cion, la capacidad critica que les permite darse cuenta
de lo que hacen; por lo demas, ellas no llegarian a nin-
gun resultado préactico, si no estuvieran respaldadas
por los hombres que les sugieren los pensamientos".
La invectiva: "jQue se proteja a la mujer contra el in-
telectualismo!”, sintetiza el llamdo desesperado de
Moebius para que cese todo intento de impartir a las
mujeres estudios superiores so pena de degenerar a la
especie, desviarlas de su rol principal de madres, dis-
minuir asi la natalidad y destruir la familia y la socie-
dad, mediante la fabricacion de mujeres "cerebrales” es
decir, copias, malas, pero copias al fin, del hombre.

Si las luchas feministas condujeron a las mujeres a
ganar un espacio mas justo en la sociedad contempo-
rdnea no es menos cierto que ese afan por asimilar

sus derechos a los de los hombres tuvo como precio
el descuidar la consideracion de las diferencias reales
existentes entre los sexos en detrimento de la condi-
cién especifica de mujer que los modernos estudios
de género comienzan a explorar. No es cuestion, co-
mo pretendia Moebius, que la diferencia entre los se-
X0s conduzca a suponer que ser mujer es ser inferior
sino que el reconocimiento de la diferencia debe es-
tar intrinsecamente ligado a la igualdad de derechos
y estos expresarse en pautas culturales respetuosas y
adaptadas a la diferencia.

La lectura del célebre texto de Moebius nos lleva a
preguntarnos si detras de la prosa brutal y aparente-
mente dotada de una conviccién inquebrantable,
que exhibe el padre del método pato-biogréafico, no
se esconde, oscuramente, algun sentimiento tefiido
por la envidia y el miedo m
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Sobre la debilidad mental
fisiologica de la mujer *

Se puede hablar de la deficiencia mental fisiol6gi-
ca de la mujer en dos sentidos.

0 es tarea facil explicar en qué consiste la defi-
ciencia mental. Puede decirse que es lo que se
encuentra entre la imbecilidad y el estado nor-
mal; pero es muy dificil sefialar el punto que separa

Paul Julius Moebius (1853-1907)

la deficiencia mental del estado normal. Para desig-
nar este Ultimo no disponemos de una sola palabra
apropiada.

En la vida comun estdn en uso dos términos con-
trapuestos, inteligentey estupido.Es inteligente aquel
que es capaz de discernir; al estipido, por el contra-
rio, le falta la facultad de la critica.

En la practica no puede establecerse una diferen-
cia esencial entre la estupidez y las formas leves del a
deficiencia mental. No se alegue que la estupidez
puede ser normal, mientras que la deficiencia mental

* Traducido de "Uber den Physiologischen Schwachsinn desya es patoldgica, porque esta contraposicion de tér-

Weibes", Zeitgeist fur Neurologiepl. Ill, n 3, Leipzig, 1901. Hay

una version anterior en castellano con el titulo: "La inferioridad

mental de la mujer"Bruguera, Madrid, 1982.

minos es usada vulgarmente y tiene su origen en una
inconsiderada intromision de los prejuicios.
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Desde el punto de vista cientifico, lo que suele lla-
marse estupidez puede ser considerado como una
anomalia morbosa, como la debilidad, por ejemplo.

Por otra parte, existe realmente una deficiencia fi-
sioldgica, toda vez que el nifio es deficiente, compa-
rado con el adulto, y que en la vejez aparece, mas
pronto o mas tarde, una disminucion de las faculta-
des mentales, sin que se la pueda calificar de enfer-
medad (a pesar del dicho: senectus ipse morbus).

Es muy comun, finalmente, la palabra estupidez pa-
ra designar las alteraciones morbosas; asi suele decirse:
"Se ha vuelto imbécil a causa del vino", o bien: "Se ha
quedado tonto de resultas de una enfermedad febril".

Ahora bien, si hacemos entrar la estupidez en la de-
ficiencia mental, no por eso habremos descartado las
dificultades, porque no quedan fijados los limites de la
estupidez y lo normal. Desde cierto punto de vista, ca-
da uno es un estUpido; éste en la musica, aquél en las
matematicas, un tercero en las lenguas, en el comer-
cio, etcétera, etcétera, por lo que se debe distinguir
una deficiencia mental parcial y una general.

No sin razon se dird que no hemos de incluir los
talentos especiales, y que uno debe contentarse con
un nivel medio de buenas capacidades; pero ;qué es
el término medio? ;Cémo se define la norma?

También en este caso, como siempre que se trata de
determinar las mas sutiles distinciones patoldgicas, in-
definibles con los groseros datos de la clinica corrien-
te, tropezamos con la falta de un canon mental. Para
la forma del cuerpo tenemos una regla y podemos de-
terminar facilmente si un cierto namero de centime-
tros entra 0 no en la norma, empero para las faculta-
des mentales carecemos de una regla; todo se decide
arbitrariamente. Pienso, por ejemplo, en las divergen-
cias entre los dictdimenes sobre casos dudosos.

Seria necio creer que la incertidumbre que domi-
na actualmente sea necesaria, aunque se argumente
que no es posible sefalar los limites donde en reali-
dad no existen. No, por fortuna las cosas no son asi;
esforzandonos un poco podemos establecer un ca-
non aproximado y limitar la incertidumbre, aunque
no desterrarla del todo.

En general, y también en lo que respecta a la defi-
ciencia mental, lo conveniente es no hablar del ser
humano en conjunto, sino de determinados tipos
humanos, es decir, de personas de cierta edad, de
uno u otro sexo, de este o de aquel pueblo. El com-
portamiento normal del nifio es patolégico en el
adulto, asi como el de la mujer lo es en el hombre, y
el del negro en el europeo.

Lo esencial es establecer una comparacion entre
los distintos grupos, porgue sé6lo de esa manera po-
dremos saber lo que es licito esperar de un miembro
de determinado grupo y evitaremos el peligro de juz-
gar estupido a un hombre s6lo porque no rinde lo
que rinde otro.

O, de otro modo, deficiencia mental es una rela-
cion, un deficiente mental s6lo lo es en comparacion
con sus semejantes. Asi, mientras no puede compa-
rarse un miembro de un grupo determinado al
miembro de otro grupo, se pueden muy bien con-
frontar dos grupos diferentes. Un esquimal que no
sabe contar més que hasta ciento, como esquimal no
es deficiente, pero lo sera comparado con un aleméan
o un francés.
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Ahora ;como se verifica esto con respecto a los se-
X0s?

Es indudable que las facultades mentales del hom-
bre y de la mujer son muy diferentes entre si, pero
(existira un equilibrio por el hecho de que las muje-
res tienen mayor capacidad para una cosa y los hom-
bres para otra, o son las mujeres verdaderamente de-
ficientes respecto a los hombres?

Un antiguo proverbio da la respuesta: "Cabellos
largos, cerebro corto”; pero la moderna sabiduria no
quiere comprenderlo; para ella la inteligencia feme-
nina estd, por lo menos, a igual altura, que la del
hombre.

Un mar de tinta se ha consumido sobre este tema
y todavia estamos bien lejos de llegar a un acuerdo o
a la certidumbre. EI mejor resumen de este asunto es
la primera parte de la obra de Lombroso y Ferrero!
que habla de la mujer normal.

Verdaderamente no puedo aceptar todos los datos
de los autores ni asociarme a todas sus conclusiones,
pero son fundados los argumentos que demuestran
la inferioridad mental de la mujer. Lo expuesto por
los dos escritores ocupa ciento ochenta paginas im-
presas y tiene, sin embargo, una forma aforistica. Pa-
ra tratar a fondo el asunto se llenaria un grueso volu-
men, y por eso se comprenderd que yo no tome en
cuenta mas que las cosas mas esenciales.

Es siempre un buen método seguir tanto la via di-
recta como la indirecta; es decir, no atenerse sola-
mente a las observaciones psicoldgicas, sino conside-
rar también los datos anatomicos.

Desde el punto de vista corporal, haciendo abs-
traccion de las caracteristicas del sexo, la mujer esta
entre el nifo y el hombre, y lo mismo sucede, en mu-
chos aspectos, en lo mental.

Particularizando, es cierto que hay algunas dife-
rencias; asi, en el nifio, la cabeza es en proporcion
mas grande que en el hombre; mientras que en la
mujer la cabeza es mas pequefia no sélo en la medi-
da absoluta, sino también en la relativa?.

Un craneo pequefio encierra evidentemente un
cerebro pequefio; pero aqui puede hacerse la obje-
cion (que ya fue lanzada contra las investigaciones
de Bischoff acerca del peso del cerebro), de que un
cerebro pequefio puede ser de igual valor que uno
grande, ya que puede contener todas las partes nece-
sarias para la vida intelectual.

Bajo este aspecto son més convincentes las inves-
tigaciones comparativas de cada una de las partes del
cerebro; los datos de Rudinger, que a mi entender no
son tan conocidos como merecen, tienen especial
importancia.

Rudinger3 ha observado que en los recién nacidos
el grupo de circunvoluciones en torno de la cisura de
Silvio es maés sencillo y posee menos sinuosidades en
las hembras que en los machos; ademas, que la isla
del Reil es, en término medio, un poco mayor en to-
dos sus didmetros, mas convexa, esta surcada en el
cerebro de los varones mas profundamente que en el
de las hembras. Ha demostrado que en los adultos la
tercera circunvolucién frontal es mas pequefia en la
mujer que en el hombre, especialmente en aquellas
secciones que lindan directamente con la circunvo-
lucién central.

El examen de las tablas demuestra que la diferen-
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cia es muy notable. Ademas, Rudinger ha probado
que en el cerebro femenino el derrame de toda la cir-
cunvolucion media del I16bulo parietal y la del pasa-
je superior superointerno presentan un desarrollo
insuficiente.

En los hombres poco desarrollados en la parte
mental (un negro por ejemplo), encuentra los mis-
mos datos anatdmicos hallados en el I6bulo parietal
de la mujer, mientras que en los hombres bien dota-
dos fisicamente el gran desarrollo del 16bulo les da
un aspecto completamente distinto. Rudinger en-
contrd estos datos reducidos al maximo de la simpli-
cidad en una mujer bavara y habla directamente de
un "tipo animal".

En todos sentidos queda completamente demostra-
do que: en la mujer estdn menos desarrolladas ciertas por

ciones del cerebro de suma importancia para la vida men -

sepa el por qué; cuando se presentan ciertas circuns-
tancias, un mecanismo se pone en accion dentro de
nosotros, y obramos como si una inteligencia extrafa
nos impulsara. Hablamos también de un conocimiento
instintivocuando acertamos a dar una opinién sin sa-
ber cdmo. En el fondo no existe accién ni conoci-
miento que estén separados del instinto, ya que una
parte del proceso mental cae siempre en lo incons-
ciente, pero siempre existen diferencias graduales.
Cuanto mayor es la participacion de la conciencia del
individuo en el conocimiento y los actos, tanto mas
desarrollado e independiente es el individuo. Llama-
mos sentimiento un estado intermedio entre lo instin-
tivo y lo consciente o sabido. Obrar por sentimiento,
decir que algo es verdadero, a ciegas,como suele decir-

- se, significa obrar a medias por instinto.

El instinto presenta grandes ventajas, es fiable y

tal, tales como las circunvoluciones del 16bulo frontal y no proporciona ningdn género de preocupaciones; el
temporal; y que esta diferencia existe desde el nacimiento. sentimiento participa de la mitad de estas ventajas.

Si el hombre y la mujer poseen las mismas circun-
voluciones cerebrales, las cuales difieren solamente
en el grosor, es admisible que el uno y la otra se ha-
llen dotados de las mismas facultades mentales, en
cuyo caso la diferencia seria cuantitativa,sin que exis-
tan cualidades exclusivas para uno de los dos sexos.
Los sentidos parecen tener la misma intensidad en
los varones y en las hembras. Lombroso cree que las
sensaciones de dolor en la piel son menores en la
mujer. Pero aceptando sus testimonios en términos
generales, debemos adn tener en cuenta que no se
trata de una menor agudeza de los sentidos, sino de
una menor reaccion psiquica a los estimulos mas
fuertes. El hecho de que se recurra a los hombres pa-
ra probar un té o seleccionar una clase de algodén
demuestra que saben jugar mejor las pequerias dife-
rencias de las sensaciones. El placer que la mujer ex-
perimenta con los colores no deben tomarse como
demostracion de una mayor sensibilidad hacia ellos,
sino que tiene su razén de ser en causas psiquicas. La
esfera motriz es distinta porque en cuanto a fuerza'y
destreza la mujer es muy inferior al hombre. Ella es-
t4 obligada a realizar ciertos trabajos que requieren
especial destreza, debido a su debilidad, y de aqui tie-
ne su origen la creencia de que los dedos femeninos
estan dotados de una agilidad peculiar; pero apenas
el hombre emprende un trabajo femenil, tal como
los de sastre, cocinero, tejedor, etc., produce mejores
obras que la mujer.

En el fondo, la habilidad manual es una funcién
de la corteza cerebral, como la valoracién de las sen-
saciones y por eso pasaremos a indagar punto por
punto las diferencias de los sexos en cada una de las
facultades psiquicas.

Una de las diferencias esenciales se encuentra cier-
tamente en el hecho de que el instinto desempefia
un papel mas importante en la mujer que en el hom-
bre. Tracemos una linea recta desde los seres que
obran por instinto a los seres cuyas acciones estan su-
bordinadas a la reflexion.

En general, la caracteristica de un alto desarrollo psi-
quico estd en que el instinto va perdiendo su impor-
tancia mientras crece la de la reflexiéon, en que el ser li-
gado a la especie se va individualizando cada vez més.

Hablamos del instinto cuando se ejecuta una ac-
cion coordinada y atil, sin que el que la lleva a cabo

De modo que el instinto hace a la mujer semejante a
las bestias, mas dependiente, segura y alegre. El le da
esa fuerza singular y la hace aparecer verdaderamen-
te admirable y atractiva.

Muchas de las caracteristicas femeniles dependen
de esta semejanza con la bestia. Ante todo, la caren-
cia de opinién propia. Lo que es considerado gene-
ralmente bueno y verdadero, es para las mujeres ver-
dadero y bueno. Son rigidas conservadoras y odian la
novedad, exceptuando los casos en que lo nuevo les
aporta una ventaja personal, o bien cuando la nove-
dad agrada a su amante.

Como los animales que obran de la misma manera
desde tiempos inmemoriales, el ser humano se hallara
estancado en su estado original si no existieran mas
que mujeres. Todo progreso parte del hombre. Por eso
la mujer es para ellos una pesada carga; les impide em-
plear todas las energias e insaciables indagaciones y te-
merarias innovaciones, y también pone freno a las no-
bles iniciativas, porque no tiene facultad para distin-
guir por si misma el bien y el mal y subordina todas
las cosas a la costumbre y al asi lo dice la gente.

La carencia de sentido critico se manifiesta igual-
mente en la sugestionabilidad. El instinto no domi-
na en ella, como en los animales, casi aislado de to-
do, sino esta sujeto al pensamiento individual, y és-
te no es capaz de caminar solo, se apoya en cualquier
juicio ajeno digno de crédito por la influencia de los
prejuicios, del amor o de la vanidad.

Esto hace comprender la aparente contradiccion
de que las mujeres, defensoras de las antiguas cos-
tumbres, corran tras de cualquier moda; son conser-
vadoras, pero acogen de buen grado una cantidad de
tonterias habilmente sugeridas.

Al liberarse de lo instintivo, con la conquista del
propio yo, y con el nacimiento del pensamiento indi-
vidual, aumenta el egoismo; o por mejor decir, el indi-
viduo egoista obra inconscientemente a favor de los
demas, mientas lo hace por instinto; mas, apenas co-
mienza a pensar, obra en sentido contrario a las ten-
dencias sociales. Solamente un gran desarrollo psiqui-
co da la conviccién de que el aumento del bien gene-
ral acreciente de igual manera el bien individual. La
mayoria de las mujeres se detienen en un estado inter-
medio. Su moral es, sobre todo, una moral sentimen-
tal, una rectitud inconsciente; la moral conceptual les
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es inaccesible, y la reflexién no hace mas que empeo-
rarla. Su horizonte es limitado debido a su posicién
natural. Ellas viven pendientes de sus hijos y de su ma-
rido; lo que es extrafio a la familia no les interesa. La
Justicia sin consideraciones personales es para ellas un
concepto vacio de sentido. No obstante, seria injusto
deducir que las mujeres son inmorales. No; sélo tie-
nen una moral unilateral y defectuosa. Cuando estan
dominadas por el amor o cuando la presencia del do-
lor excita su sensibilidad, son capaces de cualquier sa-
crificio, y no es extrafio que el hombre, més frio, se
averglUence de esta capacidad.

Pero en el fondo no tienen sentido de lo justo, e in-
teriormente se rien de la ley y la violan en cuanto el
miedo o la disciplina se lo permiten. No consiguen do-
minar los afectos y estadn incapacitadas para el domi-
nio de si mismas. Los celos, o la vanidad insatisfecha
0 herida, suscitan en ellas tempestades que no dejan
campo a ninguna reflexién de orden moral. Si la mu-
jer no fuese débil fisica y mentalmente; si, por lo de-
mas, no la hicieran inofensiva las circunstancias, seria
un ser altamente peligroso. En los tiempos de distur-
bios politicos, la humanidad ha empezado a conocer
con temor la injusticia y la crueldad de las mujeres, lo
mismo gue cuando la mujer accede al poder supremo.

En la vida comun, estas dos caracteristicas se mani-
fiestan en la actividad del lenguaje y de la pluma bajo
la forma de injurias, calumnias y cartas anénimas.

La lengua es la espada de las mujeres, porque su de-
bilidad fisica les impide combatir con el pufio; su de-
bilidad mental las hace prescindir de argumentos vali-
dos, por lo que solo les queda el exceso de palabras. El
afan de refiir y la locuacidad han sido considerados
con justa razén como especialidad del caracter feme-
nino. La charla proporciona a las mujeres un placer in-
finito y es verdadero deporte femenil. Esto puede ex-
plicarse, tal vez, pensando en los juegos que los ani-
males hacen para ejercitarse. El gato se arroja sobre la
bola de papel y se ejercita asi para la caza del ratén, la
mujer ejercita la voz para toda la vida a fin de hallarse
siempre pertrechada para las batallas verbales.

Después de estas caracteristicas de orden general,
habria que enumerar las facultades intelectuales.

Debemos distinguir, de una parte, la recepcion y
conservacion de las imagenes, o sea la percepcion y la
memoria, y por otra, la asociacién voluntaria de las re-
presentaciones y la formacién de nuevos juicios.

La percepcién y la memoria en muchas mujeres
que no brillan, sin embargo, por su especial talento,
son bastante aceptables. Cuando quieren, compren-
den perfectamente y recuerdan todo cuanto apren-
den, lo mismo que los hombres. Y como las mujeres
son por naturaleza condescendientes y sufridas, tien-
den a convertirse en discipulos modelos. En todos los
paises donde las mujeres se obstinan en seguir estu-
dios superiores, esta universalmente reconocido que
son excelentes alumnas, y cuanto mas corto de com-
prension sea el profesor, tanto mas satisfecho estara
de la aplicacion de sus discipulas; aplicacion que se
reduce a aprender de memoria las materias que se les
ensefan.

Por consiguiente, si, a pesar de esto, la gran masa
del sexo femenino aprende muy poco y en breve ol-
vida lo que ha aprendido, este hecho no debe atri-
buirse a poca capacidad, sino a la falta de voluntad.
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La mujer media tiene exclusivamente intereses
personales, y si no ve en la instruccidn una ventaja
personal inmediata, por lo general es contraria a la
instruccidon. Muy raramente se da un caso de verda-
dero interés.

Nuestro juicio relativamente favorable acerca de la
capacidad para comprender, encuentra su contrapo-
sicion en lo comprobada que esté la esterilidad men-
tal de la mujer. El punto mas elevado al que puede
llegar una mujer que demuestra ser una buena disci-
pula, es manejar en el sentido del maestro el método
aprendido de él. Por lo contrario, el crear, el inventar
nuevos métodos, resulta imposible para ella; no pue-
de, por asi decirlo, hacerse maestro,porque el maes-
tro es aquel que inventa.

Los hombres que han sugerido a las mujeres la
mania de la emancipacién, y sus seguidoras, ponen
en practica el ardid de persuadirlas de que sélo les ha
faltado el ejercicio mental, porque, como las negras
de Africa, han sido esclavas del macho de robustos
musculos, y porque en la esclavitud su mente se ha
atrofiado.

A estas afirmaciones afiaden generalmente sus lo-
curas darwinistas; que la atrofia del cerebro asi adqui-
rida se hace después hereditaria, y que lo contrario
debe suceder cuando las mujeres hayan ejercitado su
mente; las nifias que nazcan entonces estaran dota-
das de un gran cerebro; estupideces que s6lo ten-
drian sentido si existiese la Partenogénesis. No se
puede contradecir la verdad con tanta insolencia co-
mo lo hacen las feministas.

Lo mas sencillo es tomar en consideracién todos
los terrenos en que las mujeres de cada época han
podido obrar libremente y desarrollar su talento. La
musica, por ejemplo, no ha sido nunca dominio del
hombre; son mas las mujeres que estan iniciadas en
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el divino arte; pero ¢;qué grandes cosas han produci-
do? Tocan y cantan muy bien, pero nada mas. ;Doén-
de estdn los compositores del sexo femenino que sig-
nifican un verdadero progreso para la musica?

En la pintura no existe una marcada diferencia en-
tre los artistas creadores y los artistas ejecutores; to-
dos pintan, y no podemos distinguir con facilidad lo
verdaderamente creativo. Sin embargo, no es dificil
advertir que la mayoria de las pintoras carecen de
una fantasia creadora y no saben salir de una técnica
mediocre: flores, cuadros de género y retratos. Muy
raramente se encuentra un verdadero talento, y aun
éste presenta rasgos que demuestran un hermafrodi-
tismo psiquico.

La incapacidad para combinar, o sea, la creencia
de fantasia en el arte, hace que el ejercicio de las ar-
tes por parte de la mujer no tenga ningdn valor. Lo
mismo puede decirse de las demas esferas de la acti-
vidad intelectual.

Recordaré entre otras la obstetricia; el desarrollo
de esta ciencia fue mas bien obstaculizado que im-
pulsado por las mujeres4.

También las narradoras, cuyos relatos son en par-
te bastante atrayentes, y las ain mas raras poetisas
caminan siempre por senderos trillados y practican
la usura con las monedas acufiadas por el hombre. E
incluso el arte culinario y el vestir sélo progresan gra-
cias a los hombres, puesto que son ellos los que in-
ventan las nuevas recetas de cocina y las nuevas mo-
das. Todo cuanto vemos a nuestro alrededor, todos

miento de este método constituye una parte esencial
de la formaciéon femenina. Su fin es el de hacerse de-
seable, por lo que su deseo debe permanecer oculto;
ella callara todo lo que pueda resultar adverso a la
opinion de los demaés. "Nosotros queremos la ver-
dad", se proclama desde el escenario, "nosotros que-
remos la mentira”, se dice en la vida real; y asi debe
ser, y nada mas necio que la pretensidon de prohibir
la mentira a la mujer.

El disimulo, o sea, la mentira, es el arma natural e
imprescindible de la mujer, a la que ésta no puede re-
nunciar. Dicen que esta arma s6lo debe servir para de-
fenderse; pero se comprende facilmente que no se li-
mita a esta funcidn, porque un elemento tan impor-
tante en la vida concluye por ser utilizado sin necesi-
dad alguna. En realidad, la mentira femenina solo se
justifica en las relaciones sexuales, pero la justicia exi-
ge que sea juzgada con un criterio mucho mas bené-
volo del que se suele aplicar a la mentira masculina.

El método es mas sencillo para comprender la na-
turaleza de la mujer es el procedimiento teoldgico,
como hemos podido demostrar mediante el analisis
de la astucia y de otros rasgos caracteristicos femeni-
nos. (Coémo debe estar constituida esta naturaleza
para realizar del mejor modo posible la misién que le
ha sido encomendada?

La hembra humana no sélo debe parir los hijos, si-
no también cuidarlos, porque éstos, al contrario de
lo que acontece con los animales recién nacidos, tie-
nen necesidad de ser atendidos durante muchos

los utensilios domésticos, los instrumentos de uso
diario, todo ha sido inventado por los hombres.
Se comprende de este modo que la mujer no ha

afnos. Precisamente, la necesidad de cuidar a los nifios es
la causa de que la diferencia entre los sexos sea mas mar
cada en la especie humana que en las especies animales.

aportado nada al desarrollo de la cienciay que resul-
ta inutil esperar algo de ella en el porvenir. Las pocas
sabias cuyos nombres estan registrados en la historia
de los dos altimos milenios eran buenas discipulas y
nada mas. Se entiende que esto es también aplicable
a la mayor parte de los sabios, pero aquéllas represen-
tan la cumbre de su sexo y éstos constituyen una ca-
pa inferior, sobre la cual se elevan los verdaderos gi-
gantes del pensamiento. También en la vida comun
se observa la incapacidad del espiritu femenino para
las combinaciones y la carencia de un pensamiento
independiente; caracteristicas que forman a menudo
una antitesis notable con su facilidad para la com-
prension; a esto se agrega una falta de objetividad
que las hace transformar los deseos en motivos y las
simpatias en pruebas.

Por otra parte, ese realismo propio de la mujer que
la hace considerar solamente las ventajas y las des-
ventajas, perseguir su fin sin miramientos, sin dete-
nerse ante consideraciones objetivas, tiene también
verdadera utilidad practica, y hace que la mujer lle-
gue a vencer al hombre, méas cauto por naturaleza,
mé&s impersonal y frio en el momento de juzgar los
hechos. Pero esa astucia femenina no es un indicio
de altas dotes mentales; la mujer, frente al hombre,
es como un comerciante ladino frente a un artista o
a un erudito. Por lo demas, la sutileza femenina se
derrumba cuando se encuentra con la masculina, y
cuando esta Ultima no esta paralizada por el instinto
sexual. La astucia se apoya en el disimulo. La mujer
se ve constrefiida a disimular debido a su rol sexual,
ejercita el disimulo instintivamente, y el perfecciona-

Procurar el sustento, protegerlos, encargarse en su-
ma, de los negocios exteriores, son las verdaderas
ocupaciones del vardn, porque la hembra debe ser,
ante todo, madre. Asi pues, en el campo intelectual
debemos dar a la mujer todo lo que aligera su tarea
de madre y eliminar todo lo que pueda obstaculizar-

la. La naturaleza exige de la mujer amor y abnegacion

maternales.Por eso vemos a la nifia jugando con las
mufiecas, prodigdndoles tiernas caricias. Por esto,
precisamente, la mujer se parece a los nifios, pues es
alegre, sufrida y de espiritu sencillo. La mujer sélo
necesita ser valiente para defender su prole, mas en
otras circunstancias el valor le sirve de estorbo, y por
eso carece de él. Lo mismo puede decirse respecto a
otras cualidades masculinas: la fuerza y la busqueda
de nuevos horizontes, la fantasia y la sed de nuevos
conocimientos, sélo servirdn para inquietar a la mu-
jer y trastornar sus obligaciones maternales, por lo
que la naturaleza sélo le ha proporcionado pequefias
dosis de estas cualidades.

La eterna sabiduria no ha puesto al lado del hombre
a otro hombre provisto de un Utero, asi como un hom-
bre razonable no elegira a una erudita para cuidar a sus
hijos. Al contrario, proporcioné a la mujer los elemen-
tos necesarios para cumplir su noble misién; pero no le
ha concedido la fuerza intelectual del hombre.

Por lo tanto, la deficiencia mental de la mujer no
s6lo existe, sino que ademas es muy necesaria; no so-
lamente es un hecho fisiolégico, es también una exi-
gencia psicoldgica. Si queremos una mujer que pue-
da cumplir bien sus deberes maternales, es indispen-
sable que no posea un cerebro masculino. Si las facul-
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tades femeninas alcanzaran un desarrollo igual al de
las facultades de los hombres, veriamos atrofiarse los
drganos maternos y hallariamos ante nosotros un re-
pugnante e inutil androginoAlguien ha dicho que no
es preciso desear nada en la mujer excepto que sea
sana y tonta. Semejante paradoja, aunque grosera,
encierra una verdad. Una excesiva actividad mental
hace de la mujer una criatura no sélo rara, sino tam-
bién enferma. Por desgracia, estamos obligados a ver
ejemplares de este tipo todos los dias. La mujer debe
comprender que es asi por voluntad de la naturaleza,
y abstenerse de rivalizar con el hombre. Las exaltadas
locas modernas paren mal y son pésimas madres.

La procreacion disminuye proporcionalmente al
desarrollo de la civilizacién;cuanto mejores son las
escuelas tanto mas dificiles son los partos y tanto
mas escasa la secrecion de la leche; en suma, tanto
mas inepta se hace la mujer.

Lombroso, que cita de buen grado ejemplos del rei-
no animal, sostiene que en todo el reino animal la in-
teligencia se halla en razén inversa a la procreacion,
que las hembras de las hormigas y de las abejas ad-
quieren una peculiar inteligencia a expensas de la sen-
sualidad, mientras que la reina de las abejas, que es la
Unica susceptible de ser fecundada, es un ser entera-
mente estUpido. Sin embargo, dice la siguiente: "Cier-
to que una mayor participacion en la vida social hara
desarrollar poco a poco la inteligencia de la mujer, vy,
en efecto, se ven ya los alentadores resultados en algu-
nas razas mas evolucionadas". Este adjetivo "alentado-
res" es un amarga ironfa o una terrible inconsecuencia.
En verdad, sélo al diablo o a un loco que crea en la co-
munidad de las almas o en otra estupidez semejante,
puede regocijarle lo que hace degenerar la raza y lo
que representa el principio del fin.

Muchas veces, los médicos se han mostrado irrita-
dos por la pretension de la mujer de dedicarse al estu-
dio de la medicina. Pero no creo que esto sea un asun-
to de mucha importancia. No se puede negar que las
facultades mentales de la mujer son suficientes para
aprender la medicina y que algunas mujeres, debida-
mente guiadas y vigiladas, pueden hacerse ultiles (co-
mo por ejemplo, entre los mahometanos), pero son
pocas las que estudian y su nimero disminuye al com-
pas de la decreciente "actualidad" del estudio; asi,
pronto seran bien pocas las jévenes que sigan esta ca-
rrera, y estas pocas serdn, seguramente, las no aptas
para sus deberes maternales. Asi pues, desde el mo-
mento en que tanto la medicina como las mismas mu-
jeres tienen poco que ganar con los estudios médicos
femeninos, el asunto es de escasa importancia.

Yo creo que el punto mas importante para los me-

dicos es que ellos se formen un claro concepto del cerebro
o del estado mental de la mujer, y que comprendan bien el

significado y el valor de su deficiencia mental; y que ha-
gan todo lo posible para combatir, en interés del géne-
ro humano, las aspiraciones contra natura de las femi-
nistas. Se trata de la salud del pueblo, en peligro por la
perversion de la mujer modernala naturaleza es un
amo inflexible y castiga con penas severas a los infrac-
tores de sus leyes. Ella ha establecido que la mujer de-
be ser madre y ha encaminado todas sus fuerzas en ese
sentido; cuando la mujer desatiende sus obligaciones
hacia la especie y quiere vivir su vida individuakl cas-
tigo, es el padecimiento crénico; pero al mismo tiem-
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po son también castigados los hombres y su descen-
dencia. Nuestra obligacion, la obligacion de los médi-
cos, consiste en dar consejos y prevenir contra los pe-
ligros; el porvenir nos pedira cuentas. Protestamos por
el mal trato que las mujeres dan a su higado con el uso
del corsé y asistimos tranquilamente al martirio que
vienen dando a su cerebro.

Con todo, no hay duda de que a pesar de todos los
esfuerzos el mal que estamos sefialando subsistira y
es probable que aumente. En efecto, parece que es
una consecuencia de la civilizacion.

Del a misma manera que la poblaciéon de las ciu-
dades se volveria estéril por el gran predominio de la
actividad mental, si no fuera por el continuo incre-
mento que le prestan las aldeas, asi parece que la ci-
vilizacién ataca a la vida en sus raices, y un pueblo
llega a un grado tal de civilizacion, que no tiene fuer-
zas por si solo para continuar viviendo y necesita re-
constituirse con inyecciones de sangre barbara. Es
evidente que el fendbmeno fundamental est4d en un
antagonismo entre la actividad cerebral y la procrea-
cion. Las dos funciones estan intimamente ligadas,
pero cuanto mayor el predominio de una tanto mas
sufre la otra. Los hombres cerebralesson nerviosos, y
su descendencia es todavia peor.

Un indicio esencialmente demostrativo de esta de-
generacion esta en la pérdida de los caracteres sexua-
les, y asi se dan hoy hombres afeminados y mujeres
masculinizadas. Cuanto mas nervioso se vuelve un
pueblo, tanto ma&s numerosas seran las jovenes dota-
das de talento y provistas de caracteristicas mentales
masculinas. Es preciso tener en cuenta el influjo de la
herencia; la hija toma mucho del padre, luego cuan-
to mayor sea el nUmero de hombres cerebrales tanto
mayor sera la transmision de sus cualidades a sus hi-
jas. Las justificaciones y argumentos no mejoran la
situacion, porque, justificada o no, la masculiniza-
cion de las mujeres sera siempre una desgracia.

También la ley debe tener en cuenta la deficiencia
mental fisiol6gica de la mujer. Nuestras leyes estan he-
chas solamente para hombires; la legislacion vela por
los menores, pero la ley penal (para hablar solamente
de ésta) juzga a las mujeres al nivel del hombre, y el
pertenecer al sexo femenino no vale, en modo alguno,
como circunstancia atenuante. Esto es injusto. Hay
que afadir algo mas a las consideraciones antes ex-
puestas: que la mujer, durante un gran periodo de su
vida, es un ser anormal. No necesito indicar a los mé-
dicos la gran influencia que ejercen la menstruacién y
el embarazo en la vida psiquica, sefialar que estos dos
estados, sin ser una verdadera enfermedad, causan, sin
embargo, notables alteraciones en su equilibrio men-
tal y perjudican el libre albedrio en el sentido legal®.

Luego si tenemos presentes las cualidades psiqui-
cas de la mujer, y sobre todo la incapacidad para do-
minar las tempestades afectivas y la falta del sentido
de equidad, debemos convencernos de que es una
gran injusticia juzgar a los dos sexos del mismo mo-
do. Solamente la escasa criminalidad femenina, ex-
plicada por las condiciones de vida de la mujer, per-
mite que no nos demos cuenta de la dureza de nues-
tras leyes. Pero cuanto mas se sustrae la mujer al asi-
lo de su hogar, tanto mas facilmente entrara en con-
flicto con la ley, y entonces sera castigada con mas
dureza de la que en realidad merece.
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Citaré solamente algunos ejemplos: ¢es por ventu-
ra equitativo que sea juzgada de igual manera en los
dos sexos la injuria simple, y sobre todo, la injuria a
funcionarios publicos, lo mismo que muchos hurtos
de bagatelas, que son de tanta consideracién como,
por ejemplo, el sustraer una pueril golosina?

Otro hecho merece particular atencién; muchas
mujeres, en sus manifestaciones sobre acontecimien-
tos pasados, no saben distinguir lo que han vivido
realmente de lo que creen haber vivido. Semejante
ilusion de la memoria también se produce en el
hombre, pero es mucho mas frecuente en la mujer, y
da origen a falsos testimonios.

En parte por este hecho, en los tiempos pasados se
prestaba poca o ninguna fe a los testimonios femeni-
nos. Los antiguos exageraban en un sentido; noso-
tros exageramos en el opuesto; damos demasiada im-
portancia a la mujer como testigo, y la tratamos con ex
cesiva severidad como acusada.

Si juzgamos necesario declarar que la mujer es
mentalmente inferior al hombre, no por eso creemos
haber dicho nada que sea perjudicial para ella. Sim-
plemente, ella tiene otros méritos, y la diferenciacion
de los sexos es una creaciodn de la naturaleza, favora-
ble tanto para los hombres como para las mujeres.

Sin embargo, considerando la vida de la mujer
con mas atenciéon, hemos de convenir en que la na-
turaleza ha sido con ella muy dura, ciertamente. En
efecto, la mujer esta dotada de una capacidad mental
inferior a la del hombre y, ademas, la pierde prema-
turamente.

Este es el segundo significado en que puede ha-
blarse de la deficiencia mental fisioldgica de la mu-
jer; debemos comparar la mujer envejecida prematu-
ramente con la mujer joven y normal.

A mi parecer, hasta ahora no ha sido bastante no-
tada la frecuencia y la precocidad de la decadencia
mental de la mujer®.

También aqui, el mejor método es el procedimien-
to teleoldgico.

La mujer debe ser madre, pero para serlo debe an-
te todo hallar un hombre que provea a las necesida-
des de ella y de sus hijos.

Necesita, por consiguiente, medios para inducir al
hombre a someterse a esas condiciones. Schopen-
hauer dice: "En la joven parece que la naturaleza ha
querido hacer lo que en la jerga teatral se llama un
golpe de escena, pues la ha dotado por pocos afios de
extraordinaria belleza, gracia y plenitud, a expensas
de todo el resto de la vida, a fin de que en el breve
periodo de tiempo que se le concede acapare la fan-
tasia de un hombre y lo induzca a proveer lealmente
a sus necesidades por toda su existencia".

A esta observacioén es preciso agregar que las dotes
de la joven no son solamente cualidades corpdreas y
que el decaimiento relativamente precoz que las mu-
jeres sufren no se refiere tan sélo a estas cualidades.
Lo exterior esta mas ligado a lo interior de lo que sue-
le creerse.

Asi, el florecer y marchitarse de la belleza femeni-
na corresponde también a modificaciones psiquicas

paralelas. El espiritu de la virgen es terso, fogoso,
agudo, por lo que su fuerza de atraccion aumenta,
participando activamente en la eleccién sexual, y lo-
gra una paridad de fuerzas con su adversario en las
luchas y juegos amorosos. Toda la suerte de la vida de
la mujer depende de que la joven encuentre el hom-
bre que le conviene. Todas sus fuerzas se dirigen a es-
te momento, verdadero punto culminante de su vi-
da, y todas las facultades mentales se hallan concen-
tradas hacia este fin.

Es cosa demostrada que el intelecto es esclavo de
la voluntad, o, de otro modo, que nuestra inteligen-
cia sirve a nuestros instintos, y en efecto, s6lo somos
perspicaces cuando seguimos nuestras tendencias; el
interés hace inteligente. Cada uno es diestro en la es-
fera que le agrada y no en otra. Ahora bien, el talen-
to femenil por excelencia es su especial disposicion
para los asuntos de amor, en ellos la voluntad impul-
sa a la inteligencia. La aguza y le da tension; lo demas
adquiere valor solamente en cuanto se halla en rela-
cion con el asunto capital.

Cuando una joven encuentra a un joven, se halla
en la posicién de un general que avanza hacia un
ejército enemigo; éste es el momento de actuar; de
pocos minutos depende acaso todo el porvenir.

Y también fuera de la batalla (para seguir con las
comparaciones militares) podemos comparar a la
joven con una tropa en pie de guerra. Esta siempre
alerta, con su armamento, preparada para el ataque;
en cada uno de sus actos se refleja la tension de su
espiritu.

La joven se apenara por cosas que no la atafien, se
interesara, aunque sélo sea en apariencia, seriamen-
te en todas las cuestiones posibles; formard juicios,
combatird; en suma, aparecerd llena de esprit y ge-
nial en los asuntos amorosos.

Luego, dejadla que tenga marido y la veréis distin-
ta. La joven fogosa y a menudo brillante se transfor-
ma en una mujer afable y simple; claro esta que no
siempre acontece de esta manera, pero es indudable
que ocurre con frecuencia.

El pueblo ha notado esta metamorfosis perjudicial
y la explica a su modo; creiase que con la pérdida de
la virginidad se rompia un encanto; que las fuerzas
misteriosas desaparecerian. En el Cantar de los Nibe-
lungos, la virgen Brunilda vence a todos los hom-
bres, pero apenas queda sometida a Sigfrido se con-
vierte en una mujer como las demas. Una idea simi-
lar aparece en otras muchas leyendas. En la vida mo-
derna se explica mas sencillamente; ella no necesita
ya nada, la vivacidad fisica y mental s6lo tenia por
objeto atraer al hombre.

De todos modos, no se trata s6lo de un acto vo-
luntario del cual pueda dar cuenta la mujer; ella pier-
de realmente, ciertas facultades que poseia al princi-
pio y aun con la mejor voluntad don podria empren-
der muchas cosas que antes hallaba faciles. A lo su-
mo, podra quedar la duda de si esta disminucién de
las facultades mentales puede explicarse solamente
por la desaparicion de los estimulos que espoleaban
a la inteligencia.

Del mismo modo, en las mujeres que se han con-
servado bien durante los primeros afios de matrimo-
nio, no tarda en presentarse la decadencia a los po-
cos partos; con decrecimiento de la belleza y la fuer-
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za fisica, desaparecen también las facultades menta-
les, y la mujer, como suele decirse, "se entontece".

Muchas veces el hecho escapa a la observacién, o
por lo menos, no perturba a nadie, porque las cuali-
dades del sentimiento modifican, y en la vida co-
mun, por lo general, no se pretende nada de la mu-
jer desde el punto de vista intelectual. Pero un aten-
to observador no se deja engafar, y bien a menudo
se percata de este proceso.

Las sefioras emancipadoras han aludido a esta me-
tamorfosis, no sin cierta acrimonia, y naturalmente
la han atribuido a la degradantdimitacion al cuidado
de los nifios y a la cocina, que supone una pérdida de
las facultades mentales.

Aqui, como en otros casos, la vieja explicacion de
los hechos por el medio ambiente es superficial. En
verdad, semejante limitacion no debe tener lugar
cuando existen especiales necesidades intelectuales;
en efecto, un nimero relativamente grande de muje-
res, cuyos cerebros tienen fundamentos mas solidos,
no sufren esa limitacidn, y cuando las circunstancias
no conceden mas que lo necesario, la frescura del es-
piritu permanece, a pesar del cuidado de los nifios y
de la cocina.

Es indudable que no todas las mujeres recaen en
esa decadencia mental, proceso que tiene su origen
en cualidades congénitas si bien a menudo resulta di-
ficil darle explicacion.

Prescindiendo de las verdaderamente ineptas, cu-
yas vida mental es minima y en las cuales ni aun en
el periodo de la juventud se nota el florecer del espi-
ritu, las mujeres pueden compararse a un batalléon
que debe hacer frente a repetidos asaltos del enemi-
go, que en este caso es el tiempo. Unas caen en las
primeras escaramuzas; otras se vuelven deficientes
después de algunos afios de matrimonio; las restan-
tes se tienen en pie mas tiempo, pero al fin son ven-
cidas, ya sea volviéndose tontas, ya sea disecandose
en una vida de viejas solteras extravagantes. Pero in-
cluso aquellas que han resistido la batalla deben su-
frir el ataque final de un enemigo: la edad critica.
Cuanto mas superior es un ser, tanto mas tarde ma-
dura. La naturaleza hace madurar al hombre mas tar-
de que a la mujer y da a entender, con este privilegio,
que le ha asignado metas mas elevadas.

Esta predileccion en pro del hombre es ain mas
evidente porgque puede conservar las facultades ad-
quiridas casi hasta el término de su existencia. Por el
contrario, la mujer se desarrolla pronto, pero no tie-
ne mas que unos treinta afios de plenitud.

La edad critica significa la desaparicion de la acti-
vidad sexual; ahora bien, el organismo es una unidad
y las funciones estan coordinadas. En particular, exis-
te una estrecha relacion entre la actividad sexual y la
cerebral; cuando una despierta, la otra se modifica y
cuando ésta desaparece, aquélla se modifica de nue-
vo. La primera modificacién es un mas, la segunda
un menos.Es decir, del climaterio, por el cual la mu-
jer se hace vieja, no podemos esperar mas que un de-
bilitamiento de las facultades mentales.

La experiencia, en verdad, no desmiente esta hi-
potesis. Debo anticipar que existen excepciones, por-
que algunas sefioras ancianas gozan hasta una edad
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muy avanzada de una sorprendente lucidez intelec-
tual. Sin embargo, éstas no son mas que la vieja guar-
dia que no se rinde y resiste también el asalto final
del enemigo, pero el grueso del ejército sucumbe.

Repetimos una vez mas que lo exterior es el espejo
de lo interior. Muchos se burlan de la ciencia fisiogno-
mica, y en verdad, no estamos en condiciones de fun-
dar sobre un procedimiento Iégico nuestros juicios fi-
siogndmicos. Se trata de un conocimiento instintivo;
pero a pesar de esto, muchas veces podemos dar fe a
lo que un rostro expresa. Observemos sin prejuicios a
las mujeres ancianas y meditemos sobre el involunta-
rio juicio que de ellas nos formamos; son de todos co-
nocidos los escarnios y observaciones llenas de acritud
que se han dirigido contra las pobres viejas en versos,
refranes, etcétera. (Habran sido sin causa alguna? Po-
dria decirse que se trata de un sentimiento de hostili-
dad, pero veamos: ;cudl es su origen?

El hombre no profesa odio a las mujeres, a no ser
que tenga que luchar con ellas; pero (excepciéon he-
cha de casos especiales) debe sentir cierta indiferen-
ciay aun una benevolencia mezclada con compasion
hacia las mujeres sexualmente ya inactivas. No ha-
cen mas dafo, y el recuerdo de la propia madre de-
beria inclinar a la dulzura. Sin embargo, si la voz po-
pular no hace més que criticarlas en sus proverbios,
alguna responsabilidad tendran. Se las califica unani-
memente de supersticiosas, cobardes, mezquinas, lo-
cuaces, pendencieras, y maldicientes, cualidades to-
das que indican un bajo nivel de las facultades men-
tales, y que, por lo tanto, demuestran la deficiencia
mental de la mujer. Es necesario agregar para ser jus-
tos, que la opinidn popular seria méas benévola si las
viejas fuesen menos feas. Feo quiere decir odioso, y
el pueblo odia verdaderamente lo feo, como se obser-
va en el modo de tratar a los animales asi considera-
dos. La opinidn general exagera cuando las sefiala y
las moteja de viejas maléficas, viejas brujas, etc. Esas
viejas maléficas, antes tampoco servian para nada,
pero nadie criticaba su malicia mientras sus encantos
fisicos seguian intactos. Sin duda, la deficiencia men-
tal hace resaltar desnuda su malignidad, que adquie-
re formas ridiculas, pero no la produce.

Afortunadamente, la simple deficiencia mental de
la mujer no modifica sus cualidades realmente posi-
tivas, conserva integro el sentimiento materno, y las
ancianas entrafian pese a toda su simpleza, tesoros
de ternura.

Después de este resumen general, seria preciso de-
mostrar con mayor precision de qué modo se expre-
sa la deficiencia mental adquirida por la mujer.

Otros han notado ya que en ellas la facultad de
aprender, su facultad mas desarrollada, decae relativa-
mente pronto. Es en verdad muy dificil determinar al-
go exacto a este respecto, pero es bastante demostrati-
vo el hecho del aumento gradual de la miopia intelec-
tual. Ellas ven solamente lo que estd mas proximo y le
dan un valor excesivo. Otra caracteristica de ellas es
un desmesurado espiritu ahorrativo; muchas veces es
preciso someterse a grandes gastos porque las mujeres
no han sabido decidirse por los pequefios, y asi, por
salvar el céntimo se pierde la peseta.

En relacidon con esta tendencia caracteristica, esta
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el habito de conceder especial atencion a asuntos in-
significantes. Pequefias bagatelas momentaneas la
hacen olvidar el pasado y el presente, y la desconcier-
tan. Las cuestiones mas serias y las minucias son tra-
tadas con la misma exaltacién, y lo que es verdadera-
mente importante queda postergado por amor a una
naderia. Las experiencias mas duras no modifican
nada y las demostraciones mas persuasivas provocan
tedricos asentimientos, pero no consiguen cambiar
el estado de las cosas.

"Al fin y al cabo, yo soy asi"

La debilidad de la capacidad de juicio resalta es-
pecialmente, porque con la edad el instinto se debi-
lita. A menudo no puede observarse esto porque la
mujer lo oculta, apoyandose en los juicios ajenos,
mas si este sostén llega a faltarle, nos horrorizamos
frente a los increibles errores en las circunstancias
maés sencillas.

Poco a poco disminuye la sugestionabilidad; en-
tonces dominan las autosugestiones monétonas, que
dan origen a obstinaciones tan radicadas que la ra-
z6n nada puede contra ellas.

La mente se hace inflexible, apoya el status quo,se
desarrolla el misoneismo y las reacciones se producen
mecanicamente.

De sobra sabemos que estos rasgos caracteristicos
son propios de la vejez, pero en las mujeres se mani-
fiestan precozmente y toman un colorido especial en
su habla.

Quien no ha tenido el placer de escuchar a sefioras
ancianas, dificilmente se hara una idea de la duracién
y vacuidad de sus discursos; el tema maés tonto viene a
ser tratado con infinitas variaciones; predominan los
ritmos rapidos. La imagen del flujo de la charla expe-
rimenta infinitas variaciones: el goteo, el murmullo de
las olas, etc., la mejor es, tal vez, la comparacién con
el molino de agua girando en vacio.

El conocimiento de los varios aspectos de la defi-
ciencia mental fisiologica puede también tener una
importancia clinica cuando se trata de delimitar la de-
ficiencia mental patoldgica, y el que sélo conoce la
norma tomada del hombre, corre el riesgo de diagnos-
ticar en una mujer un estado patoldgico que no existe.

Juzgar una leve deficiencia mental, es una de las
tareas mas dificiles, y nuestros métodos clinicos sélo
observan las alteraciones mas bastas.

Es claro que un examen practicado a la manera de
nuestros examenes escolares, orientado sobre los co-
nocimientos preexistentes, resulta insuficiente.

Los métodos de indagacion que miden la rapidez
de los mas sencillos procesos mentales tampoco su-
ministran datos satisfactorios.

Lo mas importante sera conocer la capacidad para
las combinaciones. Rieger’ ha hecho una proposi-
cién en este sentido. También se han empleado ensa-
yos faciles, problemas del género de las adivinanzas,
etc. Sin embargo, seria de desear que todas las tenta-
tivas en este sentido encontrasen el apoyo general.

Con todo, el perfeccionamiento de los métodos de
indagacién tampoco nos permitira confiar en el exa-
men clinico. Este nunca sera exhaustivo: los estados
animicos pueden influir en los resultados, y siempre
serd indispensable observar al hombre en las situa-
ciones de la vida corriente. Especialmente, el juicio
sobre las facultades mentales no debera fundarse tan
sOlo en los ensayos de laboratorio, sino en el conoci-
miento de la historia personal m
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Introduccién

particular— asisten a una transformacién que no

tiene precedentes dentro de la historia de estas
practicas. Uno hubiese esperado que fuese algun des-
cubrimiento el que cambiase para siempre la practi-
ca clinica, pero no. Si ésta llegd a un punto de infle-
Xxién ha sido por el encuentro de la cultura asisten-
cial con una cultura —radicalmente distinta— que po-
demos denominar de "gerenciamiento empresarial”.
Dicho cruce da lugar a conflictos, malestares y opor-
tunidades que exigen un detallado estudio si no que-
remos reducir la cuestion a que esta es una nueva his-
toria de "nosotros, los buenos sometidos, y ellos, los
malos sometedores" —tal como podria desprenderse
de un interesante articulo de Daniel Izrailit-(8).

Es posible que el mejor término de comparacion
para comprender el cambio que estamos atravesan-
do, y también el que se avecina, sea el advenimiento
del capitalismo industrial durante los siglos XVII y
XVIII. El area de la Salud —junto a la de la Educacion-
probablemente sea la mas demorada en la imple-
mentacion de un cambio que oportunamente afecta-
ré al conjunto de la sociedad pero del que la Salud y
la Educacion hubieron de permanecer al margen por
mucho tiempo. Su retraso, no exento de conjetura-
bles causas y multiples consecuencias, permite tomar
como ejemplo otras actividades que primero se adap-
taron al funcionamiento como industria y, ahora, a
nuevos estilos de gerenciamiento.

La consabida mercantilizacion de todos los bienes
de la sociedad ha dado por tierra el mito de que la sa-
lud y la Educacién no podian sufrir idéntico destino.

I a medicina —en general- y las psicoterapias —en

Por mas que nos cause dolor, ¢por qué el capitalismo
no iba a avanzar sobre un area que se desarrollé tan-
to como el de la Salud? ;Por qué se iba a quedar al
margen de un movimiento de dinero que en los
EE.UU. representa el 15% de su PBI —cuando hace 60
afos solo representaba el 1%-y en la Argentina ron-
da el 7%, algo asi como 20.000 millones de do6lares
anuales? ;Por qué iba a ser ajeno al 10% del gasto en
salud que representa el gasto en Salud Mental? Du-
rante mucho tiempo el campo de la salud crecio, no
solo por el empuje del capital, y bajo su paraguas fue-
ron muchos los profesionales que disfrutaron de su
prestigio y de la posibilidad de ascender socialmente.
Pero ese crecimiento "descontrolado” llamé la aten-
cion de un socio poderoso, "las empresas"”, que ahora
reclama su parte y el control.

Hasta hace pocos afios era muy dificil escuchar
que la salud o la educacion eran "mercados” o que la
Salud o la Educacién eran "industrias" y que confor-
maban un "negocio". Para quienes formamos parte
del "mercado de la salud”, como aprendimos a decir-
le en esta ultima década, hemos empezado a enten-
der de otra manera lo que ya venia sucediendo en
"otras industrias”. Pero, paradéjicamente, ahora que
"los hemos alcanzado" y que la salud es "un negocio
mas", uno puede leer las recomendaciones de Sérieyx
para un "managementn la complejidad”(11) o las re-
comendaciones de Deming para la calidad, y encuen-
tra demasiadas similitudes entre la situacion que se
quiere revertir en las otras industrias y el estado cri-
tico y conflictivo al que se esta arribando en "nuestro
mercado". Para decirlo de otro modo, estamos llegan-
do al estado de situacidon que nos asemeja a los otros
negocios justo cuando éstos se dan cuenta de los
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efectos nefastos que ese mismo estado les provoco.

Si queremos comprender en qué esta consistiendo
la lucha entre terapeutas y gerenciadores, y sobre to-
do en qué va a consistir durante la préxima década,
es necesario que hagamos un repaso de como las psi-
coterapias pasaron a formar parte de las empresas y
cudl es el eje del actual conflicto.

Ingreso y egreso del psicoanalisis en
las empresas de medicina Prepaga

Parecen ser épocas pasadas aquellas en las que la
preocupacion por el costo y la duracion de una psi-
coterapia corrian por cuenta del particular o, a lo su-
mo, de su familia. Hasta hace aproximadamente
quince afios, los psicoterapeutas, en su mayoria psi-
coanalistas, solian acordar con sus pacientes para lle-
var a cabo un tratamiento cuya modalidad gozaba de
amplio consenso entre sus colegas: el psicoanalisis de
varias sesiones semanales a lo largo de algunos afos.
Nadie mas participaba de este acuerdo cuyo resulta-
do solia ser una terapia de tiempo y costo indefinido.
Salvo muy raras excepciones era aceptado el princi-
pio que decia: "para un tratamiento, ‘cuanto mas,
mejor™(1). Mas duracién, més sesiones semanales,
mas profundidad en el andlisis, etc. Pocos pacientes,
a quienes ver con alta frecuencia, con la técnica ana-
litica clasica y durante largos periodos; éstas eran las
reglas. Dentro de la liberalidad de la profesion médi-
ca, el psicoterapeuta bien podia ser el prototipo de
profesional independiente. Sin embargo, los cambios
que se han producido y se estan produciendo en el
ejercicio profesional llevaron a cuestionar varios de
los principios mas fundamentales con los que los te-
rapeutas trabajaban en el seno de un conjunto de
profesionales independientes.

Aquellas mismas psicoterapias que ganaron cre-
ciente difusidon y popularidad fueron incluidas como
prestacion regular de las Obras Sociales(13) (durante
la década del ’70) y de las Prepagas (durante la déca-
da del '80). Afiliados y terapeutas propugnaron tales
inclusiones, sin conocer las consecuencias de esos ac-
tos hasta mediados de la década del '90. Con leves
modificaciones, en un principio, seguia siendo la
misma terapia de antafio: el paciente podia explayar-
se todo cuanto su psicoterapeuta estuviese de acuer-
do. Los honorarios podian haberse reducido, pero la
duracion no. De cualquier modo aln eran tiempos
en los que la practica privada seguia teniendo gran
difusion y atender pacientes de “Prepagas” no signi-
ficaba gran esfuerzo de adaptacion. Las puertas se
abrian para pacientes y terapeutas que progresiva-
mente iban migrando del ambito privado a estas
otras organizaciones.

No me referiré en esta ocasion a la inclusion de las
psicoterapias en las Obras Sociales (que por ser orga-
nizaciones sin fines de lucro y que fueron tradicio-
nalmente subvencionadas tuvieron caracteristicas
gerenciales diferentes) sino especificamente a lo que
sucedi6 en el encuentro entre los paradigmas de los
psicoterapeutas y los de las Prepagas.

Hubo un tiempo que podemos denominar de
"buen romance” en el que unos pocos profesionales
formaban parte de las cartillas de las Prepagas. Estas

se dedicaban a garantizar a sus afiliados que sus pro-
fesionales eran idéneos y que sélo les cobrarian un
monto predeterminado de dinero -y no mas que
eso- lo que en el ambiente empresarial se llamé "fijar
un precio maximo". Los terapeutas, en su mayoria
psicoanalistas, todavia podian pensar que en esos
ambitos desarrollarian algunas de las actividades que
antes tenian en sus instituciones y asociaciones. Era
una fuente de trabajo pero también un lugar de per-
tenencia. Alli se podria supervisar, tener ateneos y
jornadas, presentar trabajos, etc. El ingreso estaba su-
mamente restringido y es posible que recordase a las
épocas en las que algunas instituciones psicoanaliti-
cas ponian muchos requisitos para pertenecer a ellas.

Los pilares del buen romance podrian formularse
del siguiente modo: "Uds. no me significan un costo
muy elevado y me permiten satisfacer a mis clientes"
—decian las prepagas—; "Uds. me dan un caudal de pa-
cientes sin pedirme demasiado a cambio y yo podré
sentir que pertenezco a una sucursal de ‘la Asocia-
cion’ (psicoanalitica)" —decian los terapeutas—.

Pero los tiempos cambian y el buen romance en-
tré en crisis. A mediados de la década del 90 el mana -
ged cae norteamericano cada vez sonaba con mas
fuerza por el Rio de la Plata(9, 12). El "hospital de au-
togestion”, la "libre competencia entre las Obras So-
ciales", la "desregulacion del mercado de la salud”, los
contratos "capitados”, comenzaron a ser los términos
ineludibles de cualquier reflexion sobre la salud en la
Argentina y tarde o temprano llegarian a los pies de
los divanes. Podemos llamar a nuestra época actual,
el tiempo del "trio desconfiado". Los pacientes que
usan los servicios de sus prepagas descubren cuan a
menudo éstas les ponen barreras o les niegan algunas
prestaciones (amparandose en la "letra chica") o que
éstas no tienen la calidad que les habian prometido.
Aprendieron, entonces, a no confiar en su Prepaga.
Los profesionales, acostumbrados a cobrar por cada
prestacion que realizaban, son mirados con descon-
fianza por las empresas que creen que éstos facturan
por trabajos que no realizan o que si los realizan no
tienen un verdadero justificativo. A su vez, reciben
un honorario cada vez menor, sus opiniones son to-
madas en cuenta soélo si sirven para fundamentar un
recorte en los gastos, progresivamente tienen menos
poder y sus pacientes se quejan a sus "superiores” (los
admisores) si el servicio que brindan no satisface las
expectativas. Para colmo, sus pacientes ahora pueden
desconfiar también de ellos porque no es claro que
les defiendan sus intereses si deben responder ante
los intereses de sus "empleadores”. ;Qué ha pasado?

De los tiempos en los que todo el mundo afirma-
ba: "para la salud no hay que cuidarse en gastos”, se
pasé, prontamente, a la preocupacién por co6mo con-
tener los costos. Se tomo conciencia de que los recur-
sos no eran ilimitados: lo que se usara para una prac-
tica asistencial no estaria disponible para otra. Lo
que antes era o bien "un bolsillo infinito" (sin que
nadie se cuidase en gastos) o bien "bolsillos distintos"
—la gente podia gastar en otras cosas pero en salud,
decian, no hay gasto sino que es todo "inversiéon", o
podian pagar a su Prepaga para los diferentes trata-
mientos médicos y por otro lado pagar a un psicoa-
nalista de modo particular- pasé a ser un bolsillo
unificado y controlado. Entre los pacientes y los
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prestadores pasé a existir un intermediario que cada
vez "hablaba" més. Y como el tratamiento que recibia
el afiliado le implicaba un gasto mayor, este interme-
diario pronto comenzaria a introducir nuevas reglas.

El viejo sistema por el cual el paciente pagaba al
profesional por cada "prestacion realizada", dejé cada
vez mas su lugar a un nuevo sistema donde el profe-
sional recibe su dinero de manos de una empresa "ca-
pitada” —que cobra un monto fijo por afiliado, con-
sulte o no, y que debe afrontar los costos que repre-
sente cada consulta que se realice—.

Las empresas prepagas comenzaron a negociar
con otras grandes empresas. Estas Gltimas pregunta-
ban: ¢por cuanto dinero por empleado me darian la
cobertura de cuales cosas? En esta negociacion po-
dian decir: "Odontologia vale X", "Salud Mental vale
Y", etc. Si cada uno de estos "'mddulos” era caro, otra
Prepaga podia "ganarle" y darle la cobertura a varios
miles de empleados de esa gran empresa. Las psicote-
rapias psicoanaliticas tenian cada vez menos espacio
y aumentaban las practicas resultantes de complejas
disputas entre empleadores, administradores, clien-
tes y terapeutas.

Lo que comenz6 como una alianza de gran prove-
cho para los psicoanalistas, ya que las Prepagas po-
drian aportar gran cantidad de usuarios a los millares
de practicantes del psicoanalisis, estd cambiando de
signo. El drenaje de la practica privada a la intermedia-
cion de la Prepaga, si bien bajé los honorarios, permi-
tidé que mucha gente accediese a tratamientos que a
los honorarios anteriores le hubiese resultado imposi-
ble. Pero ahora que la Prepaga intenta controlar los
gastos también controla la clase de prestacion efectua-
da. El nuevo principio es: ";cuanto es el menor tiem-
po que pueden ser tratados los pacientes para seguir
obteniendo iguales resultados?" Hemos pasado del vie-
jO "mas es mejor" a un nuevo "menos es igual".

Las estrategias de las empresas son faciles de ima-
ginar: A. Poner barreras para el acceso y/o la conti-
nuidad de los tratamientos y necesitar comunicar
que se efectuard una prestacion antes de realizarla; B.
Revisar las tasas de uso de los profesionales: obtener
el promedio de la cantidad de sesiones por paciente
y comprar a los profesionales entre si, lo que en la
jerga de la administracion es hacer una utilization re
view 0 "revision de utilizaciéon" y benchmarkingo
"comparacion de performance§ C. Gerenciar los ca-
sos de los pacientes que consumen muchos recursos
—case managemenb "gerenciamiento de casos”-.

En este panorama de transformaciones e intereses
contrapuestos, el psicoanalisis y las psicoterapias en
general deben producir un cambio sin precedentes
para adecuarse a las nuevas exigencias gerenciales, lo
cual involucra un choque de culturas organizaciona-
les que tampoco tiene precedentes. Por supuesto que
queda la opcién de resistir cuestionando desde aden-
tro e intentando imponer un modelo de tratamiento
a la vieja usanza, o de retirarse, una vez mas hacia el
campo privado. Sin embargo, la resistencia puede te-
ner muchas "bajas" y nada garantiza que sea posible
su implementaciéon dada la necesidad de trabajo que
caracteriza al ambiente. Por su parte, la retirada, de-
bido a la cantidad de profesionales, la pauperizacion
de su préctica en términos econémicos por la caida
de la clase media, y la dificultad de renunciar a una
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importante poblaciéon potencial de pacientes, no pa-
rece una opcion para nada sencilla.

Lo que en el ambito més amplio de las prestaciones
médicas podra ser un encuentro de culturas al enfren-
tarse a los gerenciadores, mostrard particularidades y
efectos alin mas notables en el area de la Salud Mental.
En una especialidad basada tan fuertemente en el tiem-
po de escucha y la privacidad del paciente, ;c6mo se-
ran las transformaciones a producirse si se respetan las
exigencias de eficiencia y efectividad? ;Como seran las
transformaciones para que las prestaciones puedan ser
controladas y como para que dejen de necesitar del
control? ;Como se haran las mediciones para evaluar
el desempefio de los profesionales y como se pasara a
la facilitacion del desempefio de ellos?

Si durante afios se discuti6 si era posible el psicoa-
nalisis en el Hospital publico, es posible que ahora,
con coordenadas absolutamente inéditas y de un mo-
do aln mas radical, la discusién mas actual sea ";es
posible el psicoandlisis en las prepagas?". Solo que el
interesado en una respuesta a este interrogante se pa-
rece muy poco al que la esperaba algunas décadas
atras. El Estado nunca se preocupd por saber la res-
puesta y los profesionales, parte demasiado interesada
en el asunto, tenian un interés casi exclusivamente in-
telectual. Las empresas privadas, si es que queda algu-
na verdaderamente interesada en una respuesta —por-
que en su mayoria ya creen tenerla— son por cierto in-
terlocutores muy distintos de los anteriores.

Pero antes de avanzar con estos interrogantes debe-
mos revisar qué cultura empresarial enfrenta hoy a los
psicoterapeutas y qué otras opciones podrian existir.

El gerenciamiento empresarial
en lo que va de ayer a hoy

Las empresas de ayer se parecen poco a lo que las
empresas de hoy pretenden ser. Cuanto han cambiado
seguramente sera tema de largas discusiones pero es
posible que tengamos mas consenso sobre cémo se
han modificado las aspiraciones de las empresas. Tra-
dicionalmente, las empresas —sin particularizar sobre
las empresas de Salud- se centraban en cémo respon-
der mejor a la demanda de sus clientes —externos-,
veian a sus empleados como personas que habia que
controlar, cuya Unica mision era la de ser instrumen-
tos para la ganancia del empresario, y centraban su
competencia por el mercado de ese momento.

En la actualidad las empresas intentan cada vez
mas satisfacer tanto a sus clientes externos como a
sus empleados —a los que llaman "clientes internos"-,
intentando ver en sus empleados personas que si no
estan comprometidos con la misiéon y comparten los
valores de la empresa nunca podran trabajar a gusto;
se busca verlos més como socios que como alguien
que acate 6rdenes(5), que no necesitan ser controla-
dos y a los que se les debe delegar todo el poder que
sea posible —el tan mentado "empowerment"y se cen-
tran en competir por el mercado del futuro(7).

Este cambio de enfoque, que para algunos puede
ser un simple discurso o un cambio mas cosmético
que de fondo, ha generado transformaciones intere-
santes en diferentes empresas. Si no se ha materiali-
zado todo el cambio pregonado al menos queda cla-
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ra una preocupacion por el tema: ya se sabe que si se
gastan energias controlando empleados que trabajan
a disgusto la empresa en cuestion dificilmente tendra
alguna oportunidad en el futuro. Nadie pretende que
este cambio tenga un contenido altruista. Por el con-
trario, se ha llegado a la conclusiéon de que para be-
neficiarse mas, para perdurar en el tiempo como em-
presa exitosa y para "construir el futuro", es posible
que deban mejorar la situaciéon de sus empleados.

En esta linea de pensamiento, W. Edwards De-
ming(4), propone 14 puntos para una mejora conti-
nua de la calidad en las empresas.

1. Los empleados y todos en la empresa deben te-
ner un compromiso con los fines institucionales. La
"mision" de la empresa debe ser conocida y compar-
tida por todos.

2. La calidad no debe ser un mero discurso: es ne-
cesario adoptarla como si fuera una nueva filosofia.

3. Es necesario pensar que los procesos e incenti-
vos deben ser tales que sea posible acabar con la de-
pendencia de los procedimientos de inspeccion. El
control es un proceso muy costoso y todo debe ten-
der a reducirlo lo mas posible.

4. La prioridad no debera ser pensar sélo en com-
prar a bajo precio. La calidad es tanto o mas impor-
tante que el precio: "lo barato suele salir caro”.

5. Mejora continua y para siempre de todos los
procesos de planificacién y producciéon. Aun lo que
funciona bien debe revisarse para ver si no se podria
hacer mejor.

6. Implantar la formacién en el trabajo. Los em-
pleados deben poder mejorar continuamente en su
trabajo, aprender y cambiar dentro de la organizacion.

7. Adoptar y establecer el liderazgo. Los lideres no
necesitan obligar ni imponer; su herramienta mas
poderosa es su capacidad para estimular e inculcar
una vision compartida entre la gente.

8. Desechar el miedo: éste solo sirve para que la
gente trabaje peor, use su tiempo para esconder lo
que hace y se resienta contra la organizacion.

9. Eliminar las barreras entre el personal: sélo si la
gente trabaja en equipos puede haber verdadero en-
riquecimiento. Cuando los distintos sectores de una
empresa se echan culpas reciprocas es imposible que
la organizacion pueda seguir funcionando.

10. Eliminar los discursos y eslogans para los tra-
bajadores. Los empleados estan cansados de discur-
Sos que no se materializan, de "gatopardismos” y fra-
ses huecas. Si los mismos trabajadores son engafa-
dos, ;cOmo puede esperarse que se comprometan
con la organizacion y no pretendan engafarla?

11. Eliminar las cuotas para los trabajadores y los
objetivos numéricos para los directivos. Mientras los
empleados cobran un sueldo y los directivos fijan sus
metas en cuanto dinero quieren ganar, el resenti-
miento y la desconfianza estaran a la orden del dia.
Escucharemos decir a los empleados: "lo Gnico que
les interesa es la plata”, "mientras sigan ganando pla-
ta no les importa que todo se haga mal", etc.

12. Suprimir las barreras que impidan a las perso-
nas sentirse orgullosas por su trabajo. Nadie que no
esté orgulloso de lo que hace podra hacerlo de la me-
jor manera posible.

13. Establecer un programa de formaciéon y de de-
sarrollo personal. Cada empleado tiene que poder

crecer dentro de la empresa y ver en dicho crecimien-
to una verdadera oportunidad personal.

14. Poner a trabajar a todos en la transformacion.
El cambio hacia la calidad no es de la gerencia ni de
los duefios: s6lo si todos trabajan para ello, el inten-
to de transformacién tendra algun sentido.

En consonancia con estos 14 puntos, Sérieyx(11)
propone que si queremos ver cdmo es el management
de una empresa podemos considerar 15 areas que son
factibles de ser categorizadas en cinco grupos o niveles
cada una. Mas alla de que pueda haber profesionales
que, de poder elegir, no querrian trabajar para ninguna
empresa, es dificil sostener que daria lo mismo hacerlo
en una organizacion que explicita su proyecto a largo
plazo (entre 8 y 15 afos) —aclarando los valores que se
sostienen, las politicas que desea emprender respetan-
do esos valores, habiendo elaborado el proyecto con la
real participacion de todos los niveles de la empresa,
con referencia a éste en cada decisiobn importante que
se adopte, y en consonancia con los distintos proyec-
tos a mediano plazo que realizan los diferentes depar-
tamentos de la empresa— que hacerlo en otra empresa
que no tiene proyecto, en donde la Direccidon General
s6lo piensa que su formulacion es dinero y tiempo per-
didos ya que la direccién solo debe dar 6rdenes para
que sean cumplidas por sus empleados. Tampoco pue-
de ser lo mismo trabajar para una empresa que apoya
el sentido de pertenencia permanentemente con sig-
nos exteriores —convenciones, jornadas cientificas y/o
recreativas, etc.— con principios éticos recordados y
practicados, con un estilo de relaciones cotidianas en-
tre las personas, dando lugar a este tema y estudiando-
lo en profundidad anualmente para lograr que este
sentido exista sin ningun tipo de coercidn, que hacer-
lo en otra que so6lo evalUa a sus empleados con parame-
tros objetivos y cuantitativos, que no se preocupa por
la adhesion a la empresa de sus empleados y carece de
signos exteriores que favorezcan la conciencia de per-
tenencia. AUn menos puede dar lo mismo trabajar en
una empresa que cada 3 0 4 arfios realiza un examen ri-
guroso de todos sus sistemas de gestion del personal,
que hacerlo en donde la Direccién General crea que es-
te es un tema para los técnicos, despreocupandose ab-
solutamente por todo ello.

Hay empresas en las que se alienta la responsabili-
dad individual y colectiva, todos y cada uno conocen
su funcion y cémo ésta se enlaza al proyecto global de
la empresa, el departamento y el servicio, donde los
equipos tienen margen para la autoorganizacion, don-
de se privilegia el compromiso con la mision de la em-
presa y la iniciativa y se realizan circulos de calidad;
pero hay otras que ni siquiera consideran la responsa-
bilidad, donde la cohesion de los equipos y las inicia-
tivas personales son vistas como peligrosas y como po-
sibles emergencias de contrapoderes, donde se ubican
agentes para controlar y extinguir tales iniciativas, co-
mo si la obediencia pasiva garantizase la performance.
En algunas empresas existe la "confianza, la transpa-
rencia y la ejemplaridad”, en donde las reglas del jue-
go son conocidas por todos, confiables, que no cam-
bian afio a afio, de una categoria del personal a otra,
de unos departamentos o sedes a otros, donde los di-
rigentes dan el ejemplo, donde se respeta la palabra y
donde la direccién afio a afio destaca su importancia
para que la empresa pueda tener competitividad.
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En otras, el nivel jerarquico se reserva el derecho de
hacer cambios, promover o cambiar al personal como
mejor les parezca, no creen en la honestidad ni la bue-
na fe —y se mofan de ellas— actuando pura y exclusiva-
mente en aras de la "eficacia". Por ultimo, no es lo mis-
mo una empresa que "‘valorice las oposiciones creado-
ras no destructivas’, que permita la expresion de pun-
tos de vista contradictorios y hasta pueda llegar a bus-
carlos; se busquen ideas de afuera y se les participe de
datos importantes para que puedan aportar las mejo-
res alternativas; en donde la participacién de un em-
pleado en las oposiciones creadoras, tales como los
sindicatos, sea vista como una oportunidad de llegar a
ser un dirigente mas lacido y con mayor discerni-
miento”, que otra en donde la direccion general esta
oficialmente en contra de toda forma de contradic-
cién, de todo punto de vista "transgresor", de toda ins-
tancia de interpelacion.

El gerenciamiento de la Salud Mental

Poca duda cabe de qué gerenciamiento hablamos
en las empresas de Salud. Si tuviésemos que caracte-
rizarlo usando los parametros de Deming, habria que
decir que:

1. Los profesionales, pese a que son quienes hacen
el Unico trabajo que le da sentido de ser a la empresa,
no estan comprometidos con los fines institucionales,
desconocen dichos fines o desconfian de ellos. El com-
promiso del profesional con la institucion puede lle-
gar a estar mal visto. "Es preferible que esté libre de
ataduras para bregar siempre en beneficio del pacien-
te". Para colmo, jtrabajan simultaneamente para varias
organizaciones competidoras entre si! Seria impensa-
ble imaginar a los profesionales fundamentales de Co-
ca Cola que a su vez trabajasen para Pepsi.

2. La Unica filosofia que se expande por toda la or-
ganizacién —-muy lejos de pensar en la calidad- es la
de la supervivencia.

3. Si bien esto ya no es patrimonio de las organi-
zaciones de Salud (mental), en todo el pais impera el
lema de que "mientras nadie se dé cuenta...". Todos
son expertos en escapar a los controles, Unico siste-
ma utilizado para combatir las "desviaciones".

4. "El precio manda" y es raro que se piense en la
calidad.

5. Nadie se preocupa por los resultados, no hay si-
quiera mediciones y, por lo tanto, se estd muy lejos
de ver qué se puede hacer mejor. Los numeros que al-
gunas veces se llegan a considerar nada tienen que
ver con la calidad, de cdmo se esta trabajando.

6. El trabajo se rutiniza, no hay formacién y la que
hay es mal vista por los profesionales: "para lo Unico
que sirve es para que ‘bajen linea™.

7. No hay lideres, los que existen son ajenos a las
organizaciones, y abogan, en muchos casos, por
combatir a estas organizaciones.

8. El miedo es algo generalizado y esta referido a
"que la cosa empeore"”, a "que ruede la cabeza propia"
y "perder una importante fuente de trabajo" —con lo
cual prima el resentimiento- 0 a que "se enteren lo
que piensan respecto de la organizacién"” .

9. De un lado estan los prestadores y del otro los
administradores, profundamente enfrentados y
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echandose culpas respectivas.

10. La mision y visién son tomados como eslo-
gans vacios por los profesionales, en los pocos casos
en que se llegan a formular.

11. Los trabajadores quieren llegar a fin de mes y
los gerenciadores también. La tendencia es que todos
tengan objetivos numéricos.

12. Los profesionales cada vez se enorgullecen me-
nos de su trabajo. De ser posible, reparten su activi-
dad en varios lugares competidores (por las dudas...)
y descreen de los cambios en su préactica tal como se
les est4 imponiendo.

13. Todos saben que no podran crecer dentro de la
organizacion, y la mayoria piensa que jtampoco
afuera!

14. La transformacion es vista como la victimaria
de los profesionales y no como un producto que és-
tos quieran emprender. Suelen decir que la "cosa esta
cada vez peor", esperan que empeore dia a dia y, en
ocasiones, la transformacion los sorprende o es reco-
nocida abiertamente mucho después de estar en fun-
cionamiento . De poder elegir, la mayoria preferiria
volver a un estado de situacién correspondiente a la
época en que el trabajo privado estaba en su apogeo
(Ver Tabla N° 1).

La Salud Mental no es una excepcién sino que algu-
nos de los problemas inherentes a la salud recién esbo-
zados se agudizan en nuestro campo: A. Los profesio-
nales psisuelen ser mas combativos que los de otras es-
pecialidades -y su enfrentamiento con los empresarios
es mas intenso y de larga data—. B. Los modelos nortea-
mericanos de tratamiento siempre fueron muy cuestio-
nados y el managed cares visto como una versién con-
densada y empeorada de un pragmatismo denostado
en el ambiente psilocal. C. La ausencia casi total de pa-
rametros objetivos e indicadores —siendo los existentes
también frecuentemente cuestionados— deja a los psi-
coterapeutas a merced de una légica mas propia de
contadores y con muy escasos elementos de justifica-
cidn que estos ultimos puedan comprender. D. La fal-
ta de criterios consensuados mas alla de los pequefios
grupos -y en constante discusion- torna imposible ha-
cer frente a decisiones arbitrarias de reduccion de co-
berturas o a presiones a los terapeutas. E. Las guias de
tratamiento son parcialmente Gtiles y muchas veces es-
tan acotadas a determinados asuntos, mas psiquiatri-
cos o de psicofarmacologia. F. La enorme cantidad de
profesionales psi por habitante —-sobre todo en Buenos
Aires y sus alrededores(2)- incide desfavorablemente
para jerarquizar el trabajo, para pelear por mejores re-
tribuciones o para balancear el poder de la empresa
versus el de los terapeutas(6). G. Estos hacen con sus
pacientes lo que saben hacer sin atender demasiado a
lo que algunos trabajos van sefialando que pueda ser
mas beneficioso hacer. H. El tiempo de atencion de los
pacientes es dificil de reducir si tenemos en cuenta que
esta especialidad estd muy fuertemente basada en la es-
cucha. 1. La asistencia en Salud Mental habria demos-
trado ser muy eléstica(3) (es decir, que las variaciones
en lo que deben abonar los pacientes tienen gran inci-
dencia en la demanda de tratamientos y en el tiempo
que éstos permanecen en los mismos). J. Dada esta
elasticidad, los tedricos de la economia(10) asumen
que aumenta el "azar moral" (es decir, que aumenta el
riesgo de que quien usa el servicio no sea quien "lo ne-
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Tabla N° 1

Management ideal

Se genera y existe un compromiso con los fines
institucionales

Management en empresas de Salud

Falta de compromiso y desconocimiento de los fi-
nes institucionales

Se adopta la calidad como una nueva filosofia

La filosofia que impera es la de la supervivencia

Se acaba con los procedimientos de inspeccion

Se intenta controlar a los profesionales que sélo
buscan cémo sortear las inspecciones

No se guia Unicamente por el precio

El precio es soberano

Se adopta la mejora continua y para siempre de to -
dos los procesos de planificacion y produccion

No hay preocupacién ni por la calidad ni por ver qué
se podria hacer mejor. Lo que esta bien, mejor de-
jarlo como esta

Se implanta la formacién en el trabajo

El trabajo se rutiniza y la formacion es "bajar linea"

Se adopta y establece el liderazgo

Los lideres estan fuera de las organizaciones y abo-
gan por combatirlas

Se desecha el miedo dentro de la organizacion

El miedo esta generalizado junto con el resentimiento

Se eliminan las barreras entre el personal y se tra -
baja en equipo

Prestadores y administradores estan enfrentados y
se echan culpas reciprocas

Se eliminan los discursos y slogans para los traba -
jadores

La mision y la visién son tomados como meros dis-
cursos no creibles por los profesionales

Se eliminan las cuotas para los trabajadores y los
objetivos numéricos para los directivos

Solo importa que cierren los nimeros (de ambas
partes)

Se suprimen las barreras que impiden a la gente
sentirse orgullosa por lo que hace

Los profesionales cada vez se sienten menos orgu-
llosos por lo que hacen

Se establece un programa de formacién y desarro -
llo dentro de la empresa para cada profesional

Todos saben que no podran crecer dentro de la or-
ganizacion

Todos deben participar de las transformaciones

Las transformaciones cobraran muchas victimas
dentro de los empleados (quienes sélo querrian vol
ver a los tiempos del trabajo privado)

Se explicita el proyecto a largo plazo y se revisa
periédicamente que las decisiones respeten ese
proyecto

No hay proyecto a largo plazo; no se explicita el que
pueda existir ni se facilita que los profesionales pue-
dan participar de su construccién

Se apoya el sentido de pertenencia con signos ex -
teriores

No se preocupa por la pertenencia sino por objeti-
vos de corto plazo y cuantitativos

Los directivos mismos se ocupan de revisar periodi -
camente todos los sistemas de gestion del personal

Se deja en manos de los técnicos (cuando existen) los
temas vinculados a los miembros de la organizacion

Se alienta la responsabilidad individual, dando toda
la libertad que sea posible

Se ve en la libertad individual un riesgo para la em-
presa

Predomina la transparencia, la confianza y la ejem -
plaridad

Las reglas son diferentes para los directivos que pa-
ra los profesionales

cesita" sino quien se quiera beneficiar con el mismo) .

Atendiendo a estas particularidades, es casi imposi-
ble hallar un profesional de Salud Mental que "tenga
puesta la camiseta” de la Prepaga para la que trabaja,
que no sospeche que los directores sélo estan interesa-
dos en el dinero y no en la calidad de la asistencia, que
lo Unico que les importa es "que les cierren los nime-
ros" y que no hay ningun progreso futuro posible den-

tro de la empresa. A la compleja tarea de gerenciar las
prestaciones de Salud Mental —otra tarea que acaso sea
imposible- se le debe sumar que sus profesionales alin
aforan el trabajo independiente y que la mejor de las
condiciones laborales seguiria significando haber per-
dido el dominio total y absoluto de cuanto sucede en
los tratamientos, renunciar a parte de los honorarios
en funcién de que la administracion "ocupe su lugar”
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(con sus contadores, sus auditores y sus secretarias bien
parecidas), y tener que "satisfacer” a un cliente en vez
de "atender” a un paciente.

De la misma manera que los sastres vieron desapa-
recer sus pequefios talleres y crecer monumentales
fabricas que reproducian sus trajes por millares (ver-
siones bastardeadas de genuinas artesanias, debian
pensar aquéllos), hoy proliferan tratamientos y circu-
lan numerosos fantasmas que amenazan el trabajo
artesanal del psicoterapeuta: el del paciente "prepa-
guizado”(8), el del terapeuta "adaptado a las prepa-
gas" y el de la empresa todopoderosa que puede "po-
ner en el freezet' al terapeuta y no enviarle méas pa-
cientes/clientes.

El malestar va en aumento, y éste es tanto mayor
cuanto: 1. mayor sea la proporcion de dinero que la
empresa paga a los terapeutas respecto del monto de
la consulta (en los casos en que no hay copagos o
que éstos son minimos); 2. mayor sea la proporcién
que represente lo que le paga la empresa al profesio-
nal respecto de sus ingresos totales, y 3. menores
sean las opciones laborales fuera de la empresa.

Conclusiones

Las psicoterapias dentro de las prepagas no po-
dran sobrevivir tal como se desarrollaban cuando era
el paciente quien pagaba por su tratamiento ni tam-
poco podran hacerlo en empresas que solo tengan
objetivos numéricos.

Existiendo un "tercer pagador”, teniendo éste el
poder de concentrar buena parte de la demanda de
tratamientos de esta naturaleza y habiendo una so-
breoferta de profesionales de Salud Mental necesita-
dos de trabajo, la posibilidad de "luchar" para que las
prestaciones se parezcan a los psicoanalisis de anta-
fio son practicamente nulas. Por otra parte, el senti-
miento de perjuicio que abunda entre los psicotera-
peutas que reciben su dinero de las prepagas y no de
los pacientes (y por lo tanto son més fuertemente
controlados en su accionar) pone en peligro de nau-
fragar a las psicoterapias junto con las empresas.

Es justo reconocer que este resentimiento debe
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contrastarse con los beneficios que trajo a los tera-
peutas (sobre todo en un principio) el gran caudal de
pacientes que estas empresas podian aportarles. La
época de buen romance existié, aunque era inevita-
ble la crisis.

Seria esperable que los nuevos sistemas de control,
vividos tan persecutoriamente por los profesionales,
cedieran su lugar a una forma de gerenciamiento mas
inteligente. De otro modo, a corto plazo, las prestacio-
nes de Salud Mental podrian llegar a ser un verdadero
campo de batalla. Ninguna empresa puede funcionar
con miembros que lo Unico que quieren es irse —pero
que no lo hacen porque no tienen a dénde ir- que so-
lo pueden ver qué extraen de la empresa y como sor-
tean sus controles, que desprecian el trabajo que ésta
espera que realicen y que tienen la conviccién de que
lo Unico que importa para los directivos es el dinero.
El gran desafio serd imaginar un sistema en donde los
profesionales puedan crecer dentro de la empresa,
compartan los valores y la mision de ésta, puedan dis-
cutir y auditar su marcha, se sientan identificados con
lo que su empresa espera que ellos hagan y se valorice
su capacitacién permanente.

Es discutible si es o no posible el gerenciamiento
de las prestaciones de Salud Mental. Las practicas en
nuestro campo estan muy escasamente consensua-
das, proliferan escuelas que reclaman éxitos comple-
tamente negados por quienes no pertenecen a ellas,
apenas si se puede esbozar en qué consistiria un ser-
vicio de calidad (mucho menos medirlo y asegurar-
10), los psicoterapeutas permiten la mirada de sus pa-
res con mucha mayor dificultad que cualquier otra
especialidad ligada a la salud y, aun si en un hipoté-
tico caso se "descubriese cientificamente" como curar
los trastornos mentales, la mayoria de sus practican-
tes serian singularmente renuentes a modificar sus
hébitos terapéuticos. De cualquier modo, antes de
poder afirmar o negar que sea posible gerenciar las
prestaciones de Salud Mental, alguien tendra que di-
sefiar una empresa con caracteristicas que hoy no
existen. El problema no es que la Salud Mental esta
comenzando a gerenciarse sino que nadie parece po-
der pensar cuales son los verdaderos obstaculos y co-
mo debiera hacerse si queremos intentar sortearlos m
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partir de este nUmero Vertex presen-
ta algunos sitios que resultan de inte-
rés para todos/as. El mundo no se di-
vide solamente entre norte/sur, ri-
cos/pobres, los que investigan o no,
sino también entre aquellos quienes
tienen el acceso a la informacion y
saben discriminarla y los que simple-
mente son receptores acriticos.

Es nuestra intencion rescatar si-
tios tanto en idioma castellano, co-
mo en inglés o en francés. También
desarrollaremos busquedas sobre si-
tios vinculados al tema del dossier
de cada nimero de la revista

Deseamo que este sea un espacio
interactivo y es por eso que invita-
mos a todos nuestros lectores/as a
enviarnos sus sitios favoritos o sus
sugerencias por correo electronico a:
civertex@hotmail.com

I nauguramos esta nueva Seccion

Journals

Archives of ...
HTTP- //Harchpsyc.ama-assn.org
Una de las mas prestigiosas revis-
tas de psiquiatria editadas en los
EE.UU.; tiene la particularidad de
que se puede entrar a sus paginas de
manera libre y leer los articulos
completos. Si lo desea puede recibir
en su correo electrénico via mail el
indice de la revista.

< Journal of Clinical Psychiatric
http://www.psychiatrist.com

Acaba de lanzar en su sitio la ver-
sién completa de sus articulos. Si re-
cibe esta revista sélo tiene que acti-
var su suscripcion. Puede suscribirse
a la version electronica, exclusiva-
mente. Su perfil clinico y la gran
cantidad de dossier sobre temas es-
pecificos esponsoreados por distin-
tos laboratorios, le dan popularidad.

« Scientific American
http://sciam.com

Prestigiosa revista de ciencia. Esta
pagina es especial para aquellos cu-
yas inquietudes vayan mas alla de la
psiquiatria.

El sitio del mes

PsicoNet
http://www.psiconet.com

Es uno de los principales sitios
de habla hispana dedicado al de-
sarrollo e intercambio de conte-
nidos sobre tematicas relativas a
la Salud Mental y orientada al pu-
blico profesional.

« Psychosomatics.
http://intl-psy.psychiatryonline.org

Una revista de la Asociacion
Americana de Psiquiatria presenta
un periodo limitado de tiempo para
el acceso gratuito a sus articulos ori-
ginales.

Asociaciones

AAP: http://www.aap.org.ar

Es la pagina de la Asociacion Ar-
gentina de Psiquiatraspresenta links
con los hospitales Borda y Moyano
y con las publicaciones de la Asocia-
cion. Desde esta pagina se puede ac-
ceder a la ley de Salud Mental que se
redacté con el asesoramiento de la
Asociacion.

APSA: http://www.apsa.org.ar

Es la pagina de la Asociacion de
Psiquiatras Argentinosprinda infor-
macion acerca de todas las activida-
des llevadas a cabo por la Asocia-
cién: congresos, capitulos, publica-
ciones, instituto de formacioén.

IPA: http://www.ipa-online.org

En esta pagina de la International
Psychogeriatric Association se puede
encontrar abundante informacién
acerca de la psiquiatria de la vejez;
dentro de todo el material ofrecido
se destacan dos espacios de inusual
calidad: una seccién dedicada a la
evaluacion de pacientes con enfer-
medad de Alzheimer y otra dedicada
exclusivamente a los sintomas con-
ductuales y psicologicos de las de-
mencias.

Scientific American
HTTP: //www.sciam.com.

Esta pagina es especial para aque-
llos cuyas inquietudes vayan mas
alla de la psiquiatria.
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Usuarios

Psiquiatria.com
HTTP: //www. psiquiatria. com.
Uno de los mejores portales de
psiquiatria en lengua castellana; esta
armado por colegas espafioles y da
la posibilidad de realizar busquedas
en nuestro idioma. Se puede encon-
trar informacién acerca del “Segun-
do Congreso Virtual de Psiquiatria”.

A proposito del Dossier

Género HTML

« Foro Mundial de Salud Reproductiva
http://www.hsph.harvard.edu/Organi

zations/healthnet/frame4

Pagina ideal para aquellos intere-
sados en los estudios sobre la mujer;
muy completa y en espafiol, infor-
maciéon acerca de temas como
geénero, VIH/SIDA, aborto. Tam-
bién tiene links con péaginas afines

Sitio de sitios

Healthlink
http://www.healthlinkusa.com

Aqui se puede encontrar infor-
macién sobre cerca de 1000 de los
mejores sitios de salud con actuali-
zaciones diarias. Las distintas enfer-
medades son presentadas por orden
alfabético. Es una fuente de consul-
ta imprescindible para cuestiones de
medicina general.

Sitios de interés general

* Coalicion de antipsiquiatria

http://www.antipsychiatry.org/espa-

nol.htm

Para aquellos que creian que los
viejos ideales de los “60 habian desa-
parecido no tienen més que consul-
tar esta “virulenta” pagina para sor-
prenderse. Una verdadera perla.

« Ciberterapia

http://www.cop.es/delegaci/baleares

/trabajo2/ciberterapia.htm

El futuro de las intervenciones
psicoterapéuticas electrénicas es to-
davia incierto pero segun algunos
especialistas en el tema la psicotera-
pia "on line"es ya un hecho y es de
esperar que en un futuro inmediato
siga expandiéndose.



lecturas y senales

Peter Decalmer y Frank Glendenning
(compiladores),'El maltrato a las
personas mayores" Paidds, Bue-
nos Aires, 2000. 244 pégs.

Esta obra, publicada originalmen-
te en inglés en Londres en 1993,
nos llega en su traduccion espa-
fiola con unos cuantos afios de de-
mora, probablemente en conso-
nancia con la "demora" que en
este tema tenemos en nuestra so-
ciedad. Al respecto, vale para no-
sotros la cita del prélogo de Maria
Teresa Bazo para la publicacion en
Espafa: "...aparece en un momen-
to sumamente oportuno al menos
por dos razones principales: por-
que todavia no existen publicacio-
nes originales en espafol fruto de
investigaciones realizadas en
nuestra sociedad, y porque alerta
sobre un problema social que en
Espafia tarda méas en "descubrirse”
que en otros paises europeos, co-
mo es el de los malos tratos a las
personas ancianas".

En el primer capitulo se dan las
definiciones de negligencia y
maltrato a los ancianos, mostran-
do la falta de consenso sobre las
mismas: no sélo hay disparidades
con respecto a la forma de con-
ceptualizar el fendmeno entre los
diversos investigadores canadien-
ses, australianos e ingleses sino
también en la edad minima utili-
zada o la ubicacién en el ambito
privado de residencia y/o institu-
cional(1); asimismo se especifi-
can los diferentes tipos de maltra-
to y sus indicadores y se recalca el
importante papel del médico de
cabecera en la deteccién y plani-
ficacion de programas de aten-

cion y prevencioén de esta proble-
matica.

Un punto fundamental es la di-
ferenciacion que se establece res-
pecto del maltrato infantil, enfati-
zando los rasgos especificos y dis-
tintivos en cuanto a que se consi-
dera a las personas mayores como
individuos adultos, independien-
tes y muchas veces es el cuidador
quien se encuentra en una situa-
cion de dependencia con respecto
a la victima(2).

El segundo capitulo profundiza
las definiciones ilustrando los di-
versos tipos (maltrato fisico, psico-
I6gico, abuso material, negligen-
cia activa y negligencia pasiva)
con vifetas clinicas. También se
menciona el perfil de la victima y
del abusador. Un punto de impor-
tancia es aquel que trata el maltra-
to institucional, en relacion con
las situaciones de personas parti-
cularmente vulnerables por sus di-
ficultades para comunicarse, co-
mo los dementes o aquellos con
discapacidades sensoriales.

El capitulo 3 se ocupa del mal-
trato a los ancianos y la ley, y el
capitulo 4 aborda las perspectivas
sociolégicas del tema, examinan-
do las cuestiones subyacentes al
maltrato derivadas de diferentes
marcos tedricos que enriquecen
notablemente la comprension del
tema.

Los capitulos subsiguientes se
dedican al trabajo social, con re-
comendaciones para recoger la
informaciéon e investigar el mal-
trato y pautas para ayudar a com-
pensar algunas de las deficiencias
en los pacientes con enfermedad
de Alzheimer cuando deben ser
evaluados; otro capitulo guia al
personal de enfermeria en la de-
teccion de casos aportando un
protocolo de evaluacién, y un ca-
pitulo sobre el trabajo multidisci-
plinar enriquecido con ejemplos
de casos clinicos(3).
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Finalmente resulta fundamen-
tal el capitulo sobre las relaciones
cuidador-persona dependiente, te-
niendo en cuenta que la depen-
dencia es un factor elemental a la
hora de tratar este tema.

Para aquellos que desean co-
menzar a interiorizarse en la com-
pleja trama del maltrato a los ma-
yores esta lectura resulta de sumo
interés.

Referencias bibliogréaficas

1. Matusevich, D., Szulik, J., Aspectos
tedrico-clinicos del abuso en la vejez.
Vertex, Revista Argentina de Psiquiatria,
Vol. 9, No 34:252-259, 1999.

2. Quinn, M., Tomita, S., Elder Abuse
and Neglect second edition, causes
diagnosis, and intervention strate-

gies. Springer Publishing Company,

New York, 1997.

3. Sadler, P., What helps. Elder abuse in-
terventions and research. Australian
Social Work,Vol. 47, No 4:27-36, 1994.

Judith Szulik

Luis Horstein, “Narcisismo. Au-
toestima, identidad, alteridad”
Paidds, Buenos Aires, XX pags.

El libro de Horstein repasa, a lo
largo de sus casi 300 péaginas, dis-
tintas conceptualizaciones freu-
dianas y postfreudianas acerca del
narcisismo. El punto de partida es
la necesidad, proveniente de una
clinica cambiante, de revisar un
concepto que ha sido significado
de muy diversas maneras.

El recorrido tedrico parte de la
formulacion de narcisismo en la
obra de Freud, pero no se queda
alli. Recupera también los aportes
de autores como Donald Winni-
cott, Silvia Bleichmar, Piera Aulag-
nier, Heinz Kohut, Otto Kernberg,
Hugo Bleichmar, Jacques Lacan,
André Green y Jean Laplanche,
entre otros. Es destacable la articu-
lacién entre estos distintos esque-
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mas referenciales, puesta al servi-
cio de una comprension mas pro-
funda y enriquecedora del tema.
Recurre ademas, con una mirada
original, a conceptos provenientes
de otras disciplinas, tales como el
de sistemas abiertos o el de com-
plejidad.

Las distintas secciones abor-
dan el tema por area de proble-
mas: las pulsiones, la topica, las
relaciones objetales, la clinica, la
historizacion.

El trabajo de Luis Horstein es
una manera fértil de responder a
las demandas de la clinica con-
temporanea, ya que se aleja de po-
siciones de clausura tedrica que
obstaculizan la comprension vy el
desarrollo psicoanaliticos.

Silvia Wikinski

SENALES

Otros libros recibidos

Eduardo Kalina, “Adicciones.
Aportes para la clinicay la tera -
péutica”, Paidés, Buenos Aires,
158 pégs.

Enrique Gracia Fuster - Gonzalo Mu

situ Ochoa,”Psicologia social de
la familia”, Paiddés, Buenos Aires,
206 pags.

Jorge Bekerman-Pablo Amstef’La
carta robada y su introduccion.
En torno del Escrito Uno de J.
Lacan”, Russell, Buenos Aires, 112

pags.

Pablo Peusner “El sufrimiento de
los nifios”, JVE Psiqué, Buenos Ai-
res, 94 pags.

Martin H. Smud, "En guardia.
Croénica de una residencia en Sa -
lud Mental”, Letra Viva, Buenos
Aires, 230 pags.

Jordi Font,”Religion, psicopato -
logia y salud mental. Introduc -
cion a la psicologia de las expe -
riencias religiosas y de las creen -
cias”, Paidds, Barcelona, 232 pags.

Peter Decalmer - Frank Glendenning

(comp.),”El maltrato a las perso -
nas mayores”, Paidds, Buenos Ai-
res, 244 pags.

Leslie S. Greenberg-Sandra C. Paivio,

“Trabajar con las emociones en
psicoterapia”, Paidés, Buenos Ai-
res, 392 péags.

Hugo Mayer ”Adicciones: un mal
de la posmodernidad”, Corregi-
dor, Buenos Aires, 190 pags.

Mabel Burin-Irene Meler,Varones.
Género y subjetividad masculi-
na”, Paidos, Buenos Aires, 370 pags.

Catedra “Salud Mental de la Mujer” =

Médica psiquiatra. Profesora de "Salud Mental de la Mujer" (APSA-UBA). Presidenta del Capitulo de Salud Mental de la Mujer (APSA).

Elena Levin

Supervisora en la Carrera de Médicos especialistas en Psiquiatria, Unidad Académica (APA), Facultad de Medicina (UBA).

Una leyenda talmudica dice asi:

“de barro hizo Dios al hombre y le
sopl6 su aliento, mujer hizo de
hueso y le insuflé vida.

Cualquier aguacero dispersa la

arcilla y apaga el aliento.

La mujer es hueso duro de roer

se aferra a la vida y la da..."

* Esta iniciativa docente se dicta en el
Instituto Superior de Formacién de Post-
grado de la Asociacién de Psiquiatras Ar-
gentinos (APSA), que es Centro Colabo-
rador de la OMS para Investigacion y
Adiestramiento en Salud Mental y Uni-
dad Docente de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires. Su di-
rector es el Dr. Roger Montenegro, el
subdirector es el Dr. Juan Carlos Ferrali,
Prof. Titular la Dra. Elena Levin, y cuen-
ta como Prof. Invitados con la Dra. Au-
rora Pérez, la Dra. Lia Ricén y la Dra. Ce-
cilia Sinay Millonschik.

es, sin duda, un hecho cul-
tural; pero, ademéas es un
destino biolégico”(1).

La Revolucién Francesa en 1789
alzé las consignas de libertad, fra-
ternidad e igualdad, permitiéndo-
nos vivenciar la ilusién de sentir-
nos coparticipes de los destinos de
las naciones. Sin embargo hubo de
pasar mucho tiempo antes de que
la mujer pudiera intervenir en los
distintos ambitos cientificos, edu-
cativos y de conduccién politica.
En nuestro pais, el voto nos fue
otorgado a nosotras las mujeres en
septiembre de 1947.

Habiendo recorrido un largo pe-
riplo y pudiendo hacer uso de los
avances de las neuro-ciencias en es-
te fin del siglo XX, es que hoy esta-
mos en condicion de remarcar

“Ser mujer (o lo femenino)
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nuestras diferencias, de decir y sos-
tener que somos distintas, tanto en
lo que respecta al género como al
sexo; 0 sea, en el constructo socio-
cultural y en lo bioldgico. Com-
prensidén que plantea la gran dis-
tancia que existe entre los aspectos
bioldgicos y culturales del sexo.
Por un lado, los antropdologos
han comprobado la existencia de
un comportamiento universal fe-
menino y masculino en las distin-
tas culturas, si bien todas atribu-
yen actitudes y personalidades di-
ferenciales a mujeres y varones.
Podriamos decir que lo universal
es la creencia en las bases biologi-
cas de la masculinidad y feminei-
dad pero no en las caracteristicas
que se atribuyen a uno y otro se-
xo0 ni al estilo de relaciones socia-
les que se establecen en ellos(2).



Para el nuevo feminismo el de-
safio seria demostrar que la natu-
raleza no encadena a los seres hu-
manos Y les fija su destino: "no se
nace mujer, se llega a serlo”, al de-
cir de Simone de Beauvoir(3).

Extrafio destino éste de una mi-
noria tan mayoritaria. Sin preten-
der una reivindicacion feminista
"somos un grupo de poblacion
con caracteristicas culturales y
sentido de identidad que ocupa
un estatus politico subordinado",
definicion que corresponde al
concepto de minoridad.

Sera objeto de nuestro estudio
en la Catedra de Salud Mental de
la Mujer, todo aquello relacionado
a las funciones femeninas: mens-
truacion, concepcién, fertilidad,
lactancia; los ciclos vitales de la
mujer y ese gran interrogante que
es el de comprender como se pro-
cesan psiquicamente nuestras di-
ferencias biolégicas.

Teniendo todo esto presente, co-
menzamos a revalorizar toda la ri-
queza inscripta en estas diferencias.

Esta primera Céatedra dictada en
una Carrera de Postgrado de la Fa-
cultad de Medicina tiene diversas
metas:

e Proporcionar a los cursantes
conocimientos sobre psicopatolo-
gia y psiquiatria de la mujer.

= Ofrecer una perspectiva inte-
gradora de aspectos historicos, so-
ciales, culturales, psico-dinamicos
y bioldgicos.

e Favorecer el adecuado diag-
noéstico y el correcto tratamiento

de los problemas del campo.

« Estimular una fuerte tenden-
cia hacia el desarrollo de agentes
de alta capacitacion de prevencion
primaria del grupo familiar.

Esta catedra que se dictara en la
sede de la Asociacion de Psiquia-
tras Argentinos tendra una carga
horaria de actividades tedricas de
una clase semanal de dos horas de
duracidn y un trabajo préactico
(una mafana) de un taller men-
sual de cuatro horas con casos cli-
nicos proporcionados por el equi-
po docente y por los alumnos

La evaluacion sera con una mo-
nografia final y un coloquio en
defensa de la monografia y exposi-
cién de temas del programa a re-
querimiento de los docentes.

Programa de clases teoricas

1° clase: La mujer en la filosofia

2° clase: La mujer y el feminismo

 Comienzos

« Situacion actual

3°y 4° clase: La enfermedad en la
psiquiatria clasica

« El enfermar en la mujer

* Charcot y la histeria

5°y 6° clase: Diferencia de morbi
lidad psiquiatrica entre géneros.

« Aportes estadisticos

e Fundamentos tedricos desde
lo biolégico, familiar, sistémico.

« Psicodindmico y social.

7° y 8° clase: Mujer y género.

9° y 10° clase: Sindiomes especifi -

237

< Diagnostico y tratamiento.

11° y 12° clase: Embarazo-parto-
puerperio a través de la historia.

e Intento de una "normalidad”

13° clase: Ansiedad.

14° clase: Depresion

15° clase: Esquizofrenia y bipola
ridad.

16° clase: Reflexion grupal. Cieer
del curso.

Programa de talleres

1. Sindrome premenstrual
2. Abuso sexual

3. Aborto

4. Menopausia

Referencias bibliograficas

1. Sinay Millonschik, C., Cien afios
de soledad. Acerca de la omision de lo fe-
menino, publicacién interna de ApdeBA,
Buenos Aires, Junio 1997.

2. Schmukler, B., en Torcuato S. Di Te-
lla. Diccionario de Ciencias Sociales y Pali
ticas, Puntosur. Buenos Aires 1989.

3. Susana Gamba, S., en Torcuato Di
Tella. Diccionario de Ciencias Sociales y
Politicas Puntosur. Buenos Aires 1989.
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Langer, M., Maternidad y Sexdd. Paidés,
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Ricon, L., La mujer profesional en nues-
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camente femeninos y lo especificamen -Fernando Ulloa "Una utopia con topica

te femenino de algunos sindromes.
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X Aniversario de Vertex

Apertura de la jornada a cargo de
J. C. Stagnaio

El 8 de julio de 2000, en el Ho-
tel Bauen de la Ciudad de Buenos
Aires Vertex organizoé junto con la

Durante la mafana se escucha-
ron las conferencias de Graciela
Brodsky, R. Horacio Etchegoyen,

Editorial Polemos una Jornada cien-Eric Laurent, Jacques Alain Miller,

tifica con motivo de su décimo
aniversario.

Bajo el titulo "El efecto mutati-
vo de la interpretacion psicoanali-
tica. Una investigacion clinica
compartida” se reunieron mas de
500 participantes, entre los que se
contaron colegas provinientes de
Brasil, Uruguay y diversos paises
de Europa.
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Elizabeth Tabak de Bianchedi y Sa-
muel Zysman, quienes presenta-
ron en las mismas sus posiciones
tedricas —ilustrandolas en algunos
casos con ejemplos clinicos— sobre
el tema central en discusion. El
panel estuvo coordinado por el di-
rector de Vertex para Europa, Do-
minique Wintrebert.

Por la tarde se generaliz6 el de-
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De izquierda a derecha: Eric Laurent, Elizabeth Tabak de Bianchedi, R. Horacio Etchegoyen, Dominique Wintrebert, Jac

ques Alain Miller, Graciela Brodsky, y Samuel Zysman durante el panel de la mafiana.

bate, coordinado por Ricardo Ne-
pomiachi y Rodolfo Moguillansky,
en el que intervinieron una serie
de invitados especiales entre los
que se destacaron Asbed Aryan,
Silvia Bleichmar, Mirta Casas de
Pereda, Gabriela D'Argenton, Ro-
berto Doria Medina Ponce, Abel
Fainstein, Héctor Ferrari, Vicente
Galli, German Garcia, Juan Carlos
Indart, Anibal Leserre, César Me-
rea, Carlos Moguillansky, Julio
Moreno, Frida Nemirovsky, Janine
Puget, Carlos Rios, Mdnica Torres
y Raquel Zak de Goldstein.

El evento cont6 también con la
presencia del Prof. Héctor Ferrari,
Director del Departamento de Sa-
lud Mental de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos
Aires, del Agregado de Coopera-
cién Cientificay Técnica de la Em-
bajada de Francia, Sr. Jean Pierre
Tihay y del Dr. Carlos Berger en re-
presentacion de la Direccion de

e d FEarlal

Salud Mental del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires.

La Jornada realizada, que conté
con el auspicio de un arco de ins-
tituciones altamente representan-
tivo del mundo psicoanalitico ar-
gentino (ver recuadro en la pagina
siguiente), tuvo su origen hace
cuatro afos.

En aquella oportunidad, Vertex
realiz6 una entrevista conjunta a
los Dres. R. Horacio Etchegoyen y
Jacques-Alain Miller, que fue pu-
blicada en nuestra revista en di-
ciembre de 1996, y reproducida en
sendas ediciones en Francia ('Si -
lence brisé' Agalma/Seuil, Paris,
1997); Espafna ("Se rompe el silen
cio", Eolia, Barcelona, 1997) e Ita-
lia (Rivista Italiana della Scuola Eu
ropea de Psicoanalisi,N° 21, gen-
naio-giugno 1997).

Al cabo de la misma, los partici-
pantes estuvieron de acuerdo en
que el didlogo establecido habia

constituido un acontecimiento de
gran interés y que las voces que
habian comenzado a escucharse
alli podian, y debian, multiplicar-
se en el futuro. El resultado de los
esfuerzos organizativos posterio-
res culmind con el encuentro que
estamos resefiando.

La fundamentacion de la con-
vocatoria de Vertex fue presentada
en el discurso de apertura por su
Director, Juan Carlos Stagnaro, en
los siguientes términos:

"Muchas veces nos han pregun-
tado sobre los motivos por los que
la Redaccién de una revista de psi-
quiatria se interesa hoy en explo-
rar y discutir temas psicoanaliti-
cos. Por qué pone sus esfuerzos en
contribuir a tareas como la que
hoy nos convoca y publica con
frecuencia articulos y entrevistas
que incursionan en la interfase
psiquiatria/psicoanalisis. Para nues-
tro Comité Editorial la respuesta

VISITE NUESTRO NUEVG SITK) EN INTERNET

rEsira moaiieeien drar

www.aditorialpoclemos.com.ar
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debe encontrarse en la situacion
actual de nuestra especialidad v,
por extension, en la del conjunto
del campo de la Salud Mental.

Ante la presién del reduccionis-
mo biolégico, de las nosografias
pretendidamente "a-tedricas" y la
creciente influencia de factores
econdémicos ligados a los sistemas
gerenciados de salud, entre otros
fenbmenos contemporaneos con-
currentes, el equipo de Vertex, en
tanto, emergente de un inmenso
ndmero de colegas del campo de la
Salud Mental, entiende que nues-
tra labor clinica requiere de la apo-
yatura tedrica en una psicopatolo-
gia que acoja el sufrimiento mental
en sus dimensiones subjetivas, y
para ello considera indispensable la
referencia psicoanalitica como un
pilar mayor de esa estructura.

En efecto, nuestra publicacion
se inscribe en el espacio concep-
tual de lo que se ha dado en lla-
mar psiquiatria dinamica, y pre-
tende acoger en sus paginas todo
saber positivo emanado de la in-
vestigacion cientifica epidemiol6-
gica, terapéutica y nosoldgica,
siempre y cuando se inscriba en
los datos de la clinica sin olvidar
las consideraciones éticas que im-
pone la dimension humana de la
locura.

Asimismo, si pensamos en
nuestras practicas como psiquia-
tras, rapidamente veremos que
cuando sugerimos a un paciente la
conveniencia de una consulta psi-
coanalitica, cuando abordamos en
articulacion con el trabajo de un
psicoanalista un tratamiento bifo-
cal, cuando encomiamos en la for-
macion de los psiquiatras el pasaje
por un tratamiento psicoanalitico,
cuando escuchamos a nuestros pa-
cientes e intervenimos con nues-
tra palabra, estamos obligados,
mas alla de nuestras preferencias
tedricas, a dar cuenta del descubri-
miento freudiano con todas sus
consecuencias.

Ricardo Nepomiachi y Rodolfo Moguillansky coordinaron el debate de la tarde
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Auspiciaron la Jornada
organizada por Vertex

Asociacion Argentina de Psicologia y Psicoterapia de Grupo (AAPPG)
Asociacion de Epistemologia del Psicoanalisis (ADEP)

Asociacion Escuela Argentina de Psicoterapia para Graduados
Asociacion Psicoanalitica Argentina (APA)

Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires (AP deBA)

Asociacion Psicoanalitica de Cérdoba

Escuela de Orientacion Lacaniana (EOL)

Sociedad Psicoanalitica de Mandoza

Sociedad Psicoanalitica del Sur

Nos alienta, entonces, la con-
viccion de que los psicoanalistas y
psiquiatras que compartimos estas
preocupaciones —en un particular
momento de nuestra cultura en el
que vertiginosos cambios sociales
generan inquietudes justificadas
sobre el destino del ser humano,
sus anhelos y sus sufrimientos—
nos debemos un estudio cuidado-
so de las premisas tedricas que sus-
tentamos y de las practicas que se
desprenden de ellas".

Las conferencias de la mafiana
y el debate vespertino fueron de

una gran rigueza y sus contenidos
dificiles de sintetizar en este espa-
cio. Nos exime de ello la inminen-
te aparicioén, bajo la forma de libro
en Editorial Polemosdel conjunto
de lo acontecido con la desgraba-
cion de las intervenciones de to-
dos los participantes.

Que este encuentro haya tenido
lugar el mismo afio en el que cele-
bramos el décimo aniversario de
Vertex constituye para nosotros
una feliz coincidencia en el cami-
Nno que viene recorriendo nuestra
publicacién m
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