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EDITORIAL

La versién decimoprimera de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-11) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), fue adoptada
en la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2019 y los Estados miem-
bros se comprometieron a empezar a utilizarla para la notificacion de la
mortalidad y la morbilidad en 2022. Se espera, entonces, que en este 2023
la nueva clasificacion se aplique plenamente.

Mucha tinta ha corrido para discutir y criticar ciertos aspectos de ese
instrumento, a veces por razones atendibles, y otras menos justificables.
Es cierto que la creacion de una clasificacion de ese tipo, con pretension
universal, es una empresa que raya en lo imposible y no puede contentar
a todos. Especialmente cuando pretende ir mas alla de las razones biologi-
cas para categorizar los diferentes tipos de enfermedades y aspira a incluir
variables antropologicas, psicologicas y sociales. En estos Ultimos casos el
asunto se vuelve mucho mas espinoso y da lugar a opiniones muy dispares.
Ahora bien, una cosa es cuando tales controversias ataien a pequenos gru-
pos aquejados de enfermedades controversiales que no alcanzan consenso
entre los especialistas, y otra, muy diferente en importancia, cuando toca a
un sector demograficamente muy significativo y en crecimiento en la pobla-
cion, como es el de los adultos mayores.Téngase en cuenta que la poblacion
mundial contard, segiin proyecciones de la misma OMS con una cifra de
personas de 60 anos o mas de 1400 millones y ascendera para el 2050 a
mas del doble, alcanzando los 2100 millones. En 2020, por primera vez en
la historia, las personas de 60 afos o mas superaron en nimero a los nifos
menores de 5 afios. Para 2050, habra mas del doble de personas mayores
de 60 anos que nifnos menores de 5 afios y superaran en nimero a los
adolescentes y jovenes de edades comprendidas entre los |5 y los 24 afios.
Estos problemas se complican ain mas si la OMS, se contradice, en prin-
cipios basicos de sus recomendaciones, al incluir una concepcion contra-
dictoria en la CIE-11 respecto de la utilizada en documentos de indole
doctrinaria de pocos afnos atras.

Téngase en cuenta que la CIE no solo clasifica las enfermedades, sino tam-
bién los periodos de la vida y los “problemas relacionados con la salud”;y
la vejez por si sola no representa un problema forzosamente relacionado
con la salud para muchos viejos.

En efecto, en 2015 la OMS publicé justamente su Informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud en el que sus expertos afirman:“... la mala salud
no tiene que ser una caracteristica predominante de la edad avanzada”,
y mas adelante: “No existe una persona mayor tipica, las poblaciones
mayores se caracterizan por una gran diversidad. Por ejemplo, algunas per-
sonas de 80 anos tienen niveles de capacidad fisica y mental comparables
a los de muchos jévenes de 20 anos. Las politicas deben estar formuladas
de manera tal de permitir que tantas personas como sea posible logren
estas trayectorias positivas de envejecimiento”. Algo, sin duda vinculado
a lo que la escuela argentina conoce y ha incorporado con respecto a
los términos “Edadismo”, o como preferia nuestro recordado Leopoldo
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Salvarezza “Viejismo”, traduccion del inglés “Aging”, es decir, ese conjunto
de prejuicios basados en la desinformacion y las pautas culturales antiguas
que se aplican a los viejos, dando por resultado su discriminacion, aisla-
miento Y, en ocasiones, conductas de maltrato.

Y en el “Plan para la Década del Envejecimiento Saludable 2020-2030”,la OMS
anuncié que el mismo “...consistira en diez anos de colaboracion concer-
tada, catalizadora y sostenida. Las personas mayores seran el eje central del
plan, que aunara los esfuerzos de los gobiernos, la sociedad civil, los organis-
mos internacionales, los profesionales, las instituciones académicas, los me-
dios de comunicacion y el sector privado en aras de mejorar la vida de estas
personas, asi como las de sus familias y comunidades”. En esos documentos
y directivas el Envejecimiento Saludable es, para la OMS: “El proceso de
fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la
vejez. La capacidad funcional consiste en tener los atributos que permiten a
todas las personas ser y hacer lo que para ellas es importante”.

En aparente contradiccion con esa concepcion holistica e inclusiva de la
vejez y su salud, en la dltima versién de la CIE-| | se utiliza en su apartado
Codigos de extension, una terminologia para caracterizar la vejez en dos
etapas o “periodos geriatricos”: “inicial (de los 65 a los 84 anos) y final (de
los 85 anos en adelante)”. En contraste con ello se incluyen en la misma
lista de etapas del ciclo vital sin calificacion médica (tales como periodo
obstétrico, periodo neonatologico, periodo pediatrico...): Embarazo, Pe-
riodo prenatal, Periodo neonatal, Periodo perinatal, Infancia, Adolescencia,
Adulto joven y Adulto.

La utilizacion del término “geriatrico” es francamente riesgosa, puesto que
implica una medicalizacion de la vejez, ya que la Geriatria es una especia-
lidad médica.

Por todo ello es que aparece como muy discutible la nueva terminologia
propuesta, que deja de lado y “atrasa” respecto de concepciones y defini-
ciones en torno a la vejez y al proceso de envejecimiento que se habian
conquistado hasta ahora. Oportunamente los miembros del capitulo de
Psicogeratria de la Asociacion de Psiquiatras de Argentina (APSA) se pro-
nunciaron en el mismo sentido.

Esta nomenclatura ha generado confusién y polémica y vuelve impres-
cindible cambiar o matizar el epigrafe “Vejez” de la CIE-11 para que no
se perciba a la edad avanzada como sintoma, signo o resultado clinico
anomalo, e introducir términos que reflejen mucho mejor el estado de
envejecimiento patoldgico.

En todo caso, otros términos tales como “Fragilidad” o “Pérdida de la ca-
pacidad intrinseca”, que tienen un soporte experimental,y respecto de los
cuales se verifica una creciente bibliografia, proveen una mayor exactitud
cuando es necesario calificar la condicion de una persona que no atraviesa
un envejecimiento saludable.

Juan Carlos Stagnaro
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Determinantes psicosociales, adherencia a politicas de salud y
busqueda de apoyo en adultos de la ciudad de Cérdoba,Argentina,

en contexto de pandemia

Psychosocial determinants, adherence to health policies, and support searching in adults in
Cérdoba city, Argentina, under pandemic context

Facundo Ruffinatto',Veronica Grasso?, Eliza Erro*, Magdalena Caseres*
https://doi.org/10.53680/vertex.v34i159.360

Resumen

Introduccion: A lo largo de la historia de la humanidad las pandemias han sido causantes de crisis globales. Dado
su impacto multifactorial, generan modificaciones en el funcionamiento del polo sanitario, en la adaptacién del
sistema de salud, la economia de las naciones, en la toma de decisiones politicas, y estilos de vida.A nivel indivi-
dual se vislumbran modificaciones en el comportamiento, emociones, pensamientos,y la calidad de vida en sus
multiples vertientes (fisica, psicoldgica, social, y ambiental). Materiales y método: Con un enfoque cuantitativo
de diseno ex post facto transversal, y alcance exploratorio se indagaron los aspectos psicosociales y sociode-
mograficos relacionados a la adhesion de las politicas sanitarias y la busqueda de apoyo en poblacion adulta
de la ciudad de Cérdoba (20 a 60 anos). Se encuestd a 704 personas a las cuales se les aplico el cuestionario
de estrés percibido (pss-10), un cuestionario sociodemografico, y un cuestionario realizado con modalidad ad
hoc. Resultados y conclusiones: La edad, el sexo, escolaridad, antecedentes de salud, antecedentes psiquiatrico/
psicolégicos y tener familiares/pareja perteneciente a grupo de riesgo; presentaron asociacion respecto a la
adherencia a la normativa politico sanitaria; miedo a contagiarse; bisqueda de ayuda/apoyo;y estrés percibido.
La presente investigacion pretende ser un puntapié inicial para promover estudios locales que indaguen la
adherencia a las normativas politicas sanitarias necesarias para sobrellevar la propagacion de una enfermedad
a nivel mundial con las menores reacciones adversas posibles.

Palabras clave: Covid-19 - Pandemia - Politicas Sanitarias - Determinantes psicosociales.

Abtract

Introduction: Pandemics throughout human history have caused global crises. Given their multifactorial impact, they
generate changes in the functioning of the health pole, in the adaptation of the health system, the economy of nations,
in political decision-making, and lifestyles. At the individual level, changes in behavior, emotions, thoughts, and quality
of life in its many aspects (physical, psychological, social, and environmental) are glimpsed. Materials and method:
With a quantitative approach of cross-sectional ex post facto design, and exploratory scope, the psychosocial and
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sociodemographic aspects related to adherence to health policies and the search for support were investigated in the
adult population of the city of Cérdoba (20 to 60 years). 704 people were surveyed, to whom the perceived stress
questionnaire (pss-10), a sociodemographic questionnaire, and a questionnaire carried out with an ad hoc modality
were applied. Results and Conclusions: Age, sex, schooling, health history, psychiatric/psychological history, and having
relatives/partners belonging to a risk group; they presented an association with respect to adherence to health policy
regulations; fear of getting infected; help/support seeking; and perceived stress.This research aims to be a starting point
to promote local studies that investigate adherence to health policy regulations necessary to cope with the spread of a

disease worldwide with the fewest possible adverse reactions.

Keywords: Covid-19 - Pandemic - Health Policies - Psychosocial Determinants.

Introduccion

En 2019, en Wuhan, China, se identificaron los pri-
meros casos de una infeccion causada por un nuevo
coronavirus, llamado SARS CoV-2 o Covid-19 (Li et
al., 2020). A causa de su propagacion, en marzo de
2020 la Organizacion Mundial de la Salud declaré for-
malmente la situacion de pandemia (Zhu et al., 2020;
Guan et al.,, 2020) iniciando un periodo de emergen-
cia sanitaria mundial.

Desde el inicio de la pandemia, la salud entendida
desde una perspectiva multicausal (fisica, psicologica,
social, ambiental) fue vulnerada, producto de la inte-
rrupcién y modificacién de las actividades normales
en la vida cotidiana de las personas (Zambrano, 2020).

La pandemia referida al Covid-19 constituyé una
emergencia global, con un elevado impacto en la salud
publica. El aislamiento y el distanciamiento social, re-
sultaron medidas imprescindibles en el area sanitaria.
Sin embargo, desde otras perspectivas, impactaron
negativamente en el bienestar global de los individuos,
no solo en el corto plazo, sino que incluso, se mantu-
vieron sus consecuencias negativas en el tiempo. La
prevencion de las mismas, asi como su adecuado ma-
nejo, es imprescindible para hacer frente a estas crisis
sanitarias (Broche-Pérez, 2021).

En el caso de Argentina se observaron las prime-
ras infecciones debidas al Covid-19 varias semanas
después que en Europa. Frente a esta situacion se de-
terminaron politicas de salud publicas obligatorias.
El aislamiento social tuvo un rol fundamental en las
mismas, detallando cinco fases: 1) aislamiento estric-
to; 2) aislamiento administrativo; 3) segmentacion
geografica; 4) reapertura progresiva; 5) nueva norma-
lidad. El aislamiento, y la restriccion de circulacion, se
promovieron a fin de evitar el contacto directo entre
poblacion infectada con aquellas sin infeccion y po-
der asi reducir el riesgo potencial de infectar a otros
(Zambrano, 2020).

La finalidad de dichas restricciones fue principal-
mente para el cuidado de los grupos considerados de
mayor riesgo entre ellos mayores de 65 afos y per-
sonas con comorbilidades organicas (Azerrat, 2021).
En relacion a esto, se destaca un estudio realizado en
Argentina, donde se objetivan los factores asociados
a la poblaciéon que es considerada de riesgo, princi-
palmente enfatizando antecedentes de enfermedades
organicas. Entre ellos se manifiesta la hipertension
arterial, diabetes; enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; tuberculosis; enfermedad oncoldgica previa;
y asma (Laurora, 2021).

Las acciones de la salud publica para la prevencion
y control del Covid-19 incluyeron medidas de preven-
cion y control poblacional entre las que destacan: a)
inteligencia epidemioldgica, la cual incluye no sélo
la estrategia de vigilancia poblacional sino también,
ante la imposibilidad real de identificacion de todos
los casos positivos, la puesta en practica de estrategias
de vigilancia centinela y la vigilancia basada en even-
tos; b) medidas de mitigacion de la propagacion de la
epidemia, tales como el distanciamiento social, la res-
triccion del movimiento declarando situacion de cua-
rentena y a su vez medidas de higiene como el lavado
de manos y el uso de tapabocas, c) fortalecimiento de
la capacidad de atencion médica en los sistemas de sa-
lud e incremento de la capacidad de prevencion de la
transmision en los servicios de salud; y) desarrollo de
vacunas profilacticas contra Covid-19, asi como la ge-
neracion de agentes terapéuticos. Todas estas acciones
se implementaron rapidamente desde la perspectiva
multidisciplinaria y multisectorial de la salud publica
para contener, prevenir y controlar la epidemia (Laz-
cano Ponce, 2020).

Pero si hablamos de la busqueda del cumplimien-
to de estas medidas implementadas, observamos que
estan influidas por diversas condiciones psicosociales.
Seguin Cuadra-Martinez (2020), la adherencia a las me-
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didas puede verse influida por las siguientes variables:

m La transmision de la informacion sobre las medi-
das y la capacidad de recepcion por parte de la po-
blacion.

m La evaluacion de la adecuacion por parte de la po-
blacion.

m Las caracteristicas de la relacién interpersonal en-
tre quienes dan las medidas y los que las reciben.

m Los factores psicosociales que favorecen o limitan
la adherencia a las distintas medidas.

La falta de cumplimiento de las normas estable-
cidas por la autoridad sanitaria durante la pandemia
puede estar dada, posiblemente, por el no haber te-
nido en cuenta cada una de estas variables anterior-
mente nombradas a la hora de enunciar las medidas
de seguridad. A su vez, dentro de dichas variables, un
punto que no se tuvo en cuenta fue el impacto psico-
légico durante el distanciamiento social en la cuaren-
tena, ya que la misma ha tenido un efecto negativo en
la salud mental de las personas generando una mayor
prevalencia de sintomas mentales, como angustia, an-
siedad, tristeza, bajo autoestima, ira, rabia, aislamien-
to, bajo estado de 4nimo, entre otros (Larios-Navarro
et al,, 2020). Alomo (2020), manifiesta que el impacto
psicoldgico de las medidas de confinamiento es pro-
ducido por diversos factores, destacando desde la du-
racion del mismo hasta el temor a contagiarse, como
asi también la frustracidn, o los cambios en la rutina
diaria, entre otros.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
informo, ya desde el 2006, respecto de la vulnerabili-
dad psicosocial de las personas y la forma en que in-
cide la misma en la salud mental individual y comu-
nitaria ya que, ésta, favorece u obstaculiza el cuidado
de la salud. Esta vulnerabilidad es definida como la
condicién interna de un sujeto que corresponde a su
disposicién intrinseca de ser daiiado bajo el producto
de la interaccion de diversos factores. Habitualmente
no es una sola de estas condiciones la que determina
el grado de vulnerabilidad, sino que es la conjuncién
de ellas en determinadas circunstancias. Dentro de
los factores destacados podemos nombrar la edad y
el sexo, los antecedentes de enfermedades fisicas y/o
psiquicas, las condiciones econdmicas y sociales y los
antecedentes de eventos traumaticos, entre otros (Pan
American Health Organization, 2006).

En el presente contexto surge el desafio de lograr
una perspectiva de la salud publica comprendiendo a
la misma, mas alld de la mera prevencion de los conta-
gios, como un derecho fundamental que exige acciones

integrales que brinden herramientas para disminuir las
consecuencias acarreadas por las propias normativas
empleadas para la reducciéon de contagios (Villagra,
2020). Resulta inevitable entonces entender la comple-
jidad de los factores sociales e individuales en las reac-
ciones de la poblacidn frente a las medidas decretadas.
Algunas variables sociodemograficas se identifi-
caron como causales del desencadenamiento de dife-
rentes conductas y la generacion de autopercepciones
sobre como se iba transitando la pandemia. De estas, se
identificaron que, a mayor nivel de escolaridad, como
asi también pertenecer al sexo femenino, eran varia-
bles que favorecian a percibir el riesgo y evaluacién
del manejo de la crisis, vinculandose con conductas
prosociales y preventivas. Sin embargo, se destaca que
a mayor edad existe asociacién con la disminucién en
la adherencia a las normativas (Valdez, 2020). En con-
cordancia con esto, Gonzélez (2021) manifiesta que el
aumento de la edad, una menor escolarizacion y/o ser
de sexo masculino se vinculaba con un menor respeto
en las normas. A su vez, el padecimiento de enfermeda-
des organicas propias o el pertenecer al grupo de riesgo
aumentaba la adherencia a las medidas de seguridad.
La carencia de investigaciones sobre la adherencia
a las politicas generadas y la influencia de las mismas
sobre los comportamientos psicologicos y sociales,
otorga relevancia al presente trabajo como un antece-
dente para estudios locales. La mayoria de los estudios
se centran en poblaciones de riesgo, concentrandose en
edades que representan periodos vitales infanto-juveni-
les y de ancianidad. Debido a esto urge analizar como se
ve influenciada la poblacion de adultos y adultos jove-
nes que se han excluido de estos grupos de evaluacion.

Materiales y método

Se realiz6 un estudio cuantitativo, exploratorio de di-
sefo retrospectivo transversal, con alcance descripti-
vo-correlacional.

La muestra estuvo conformada por 704 personas
de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Se utilizé un
muestreo no probabilistico, intencional, donde el cri-
terio de inclusion fue estar comprendido entre 20 y 60
afos, y residir en la ciudad de Cérdoba. El muestreo
se realizé durante la fase cinco (nueva normalidad) de
la pandemia en el afo 2021.

Se entrend a 70 estudiantes voluntarios, partici-
pantes del proyecto de extensién “Educando para la
Salud” de la Universidad Nacional de Cordoba, en la
toma de cuestionarios. Se les indicaron los criterios de
inclusion y exclusion de la muestra.
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Se optd por excluir a los adultos mayores a 60 afos,
ya que fueron considerados el principal grupo de riesgo
(Villagra, 2020). Los nifios y adolescentes menores a 20
afos se encuentran todavia en periodos de la vida criti-
cos, en la conformacion de su personalidad y desarrollo
organico; por lo cual, tampoco fueron incluidos, a fin
de disminuir las variables que complejizan ain mas la
muestra. Una vez obtenida la informacion se sistemati-
z6 por medio del programa informatico spss v23.

Se utilizé un cuestionario sociodemografico, la
escala de estrés percibido PSS-10, y se construyé un
cuestionario para registrar los cambios en los compor-
tamientos, estilos de vida y percepciones, en relacion a
la pandemia y las disposiciones politico sanitarias en
torno a las mismas (ver Anexo). Asi, se indago sobre
aspectos sociodemograficos, la adherencia a normati-
vas y disposiciones politicas, percepcion de riesgo de
contagio, estrategias de afrontamiento y busqueda de
apoyo durante las fases anteriores de la pandemia.

El cuestionario construido “ad hoc’, fue sometido
a pruebas de validez interna a través de un examen
Inter jueces. Los diversos items se sometieron a una
planilla de registro de escala tipo Likert con variacién
del 1 al 5 donde se evalud, gramatica de la consigna,
comprension, y pertinencia tedrica.

Los puntajes obtenidos oscilaron entre puntuacio-
nes de 4 (bueno) y 5 (muy bueno), los cuales fueron
sometidos a un Alpha de Cronbach.

Los resultados se establecen por encima del punto
0.80 lo cual manifiesta alto grado de acuerdo entre los
jueces.

Resultados obtenidos por medio del analisis Alpha
de Cronbach:

Redaccion y gramatica: 0,82
Comprension: 0,88

Pertinencia y adecuacion tedrica: 0,93
Puntaje total del cuestionario: 0,96

Analisis de datos

Se aplicaron estadisticas descriptivas. Mediante el
programa informatico spss v23, se aplicaron tablas de
doble entrada por las cuales se obtuvo asociaciones en
las variables dicotomicas a través de la prueba de x2 a
fin de conocer si existe asociacion entre las mismas, y
el coeficiente de contingencia de Pearson para saber
la fuerza de correlacion de las mismas. En las varia-
bles de nivel ordinal o superior se utilizo el Rho de
Spearman y la prueba de x2 para explorar la fuerza y
direccion de asociacion de las variables.

Resultados

Los presentes resultados se manifiestan en primera
instancia a través de datos descriptivos con el fin de
caracterizar la muestra, y luego a través de analisis in-
ferenciales y de correlacion entre variables.

Cambios conductuales y emocionales en pan-
demia asociados a factores sociodemogrdficos

Se obtuvieron asociaciones significativas:

1. Labusqueda de apoyo/ayuda: dentro de la presente
variable se vislumbra que la muestra en su mayoria
no busco o pidié ayuda en el actual contexto de
pandemia.

2. El miedo al contagio: la muestra vislumbra que la
mayoria tuvo miedo leve al contagio, seguido de la
ausencia de miedo.

3. Adhesion a las disposiciones politicas sanitarias:
se manifiesta la concentracién de la muestra en re-
lacién al respeto en mayor medida a las politicas
adoptadas para la disminucién de la transmision
del virus Sars Covid-19.

La Tabla 1 muestra los datos de interés obtenidos me-
diante el cuestionario sociodemografico, con sus res-
pectivas frecuencias. Los antecedentes psiquidtricos
considerados fueron los siguientes: depresion, tras-
tornos asociados a la ansiedad, trastornos asociados
al estrés, bipolaridad, TOC, otros. Los antecedentes
de salud fueron los siguientes: hipertension arterial,
diabetes, gastritis, cancer, patologias asociadas al me-
tabolismo del colesterol, otros).

La edad de la muestra estudiada con sus tendencias
de medida central, estableciendo una media de 30,31;
con una desviacidon estandar de 8,20; la moda en la
muestra es de 25 afios; y una mediana de 27 afios.

Analisis de correlacion

Se analizaron las relaciones y asociaciones entre las
variables pertinentes los aspectos psicosociales y so-
ciodemograficos, en torno a las variables conductua-
les estudiadas.

Los analisis se realizaron mediante el coeficiente de
contingencia de Pearson, y la prueba de chi cuadrado
para las variables cualitativas operacionalizadas me-
diante una tabla de doble entrada 2x2. En las variables
de nivel ordinal o superior, se utiliz6 la prueba Rho de
Spearman.

La Tabla 2 manifiesta las variables asociadas a la
busqueda de apoyo. Se manifiestan en todas las cate-
gorias una fuerza de correlacion débil.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas cualitativas
Categorias n %
Femenino 240 34,1
Sexo
Masculino 464 65,9
Primario completo 6 0,9
Secundario incompleto 24 34
Escolaridad Secundario completo 158 22,4
Universitario/terciario incompleto 297 42,2
Universitario/terciario completo 219 31
Si 67 9,5
Pertenece a poblacion de riesgo
No 637 90,5
Si 376 53,4
Padres pertenecientes a poblacion de riesgo No 294 41,8
No vive/ No tengo 34 4,8
Si 104 14,8
Hermano perteneciente a poblacion de riesgo No 567 80,5
No vive/ No tengo 33 4,7
Si 43 6,1
Pareja perteneciente a poblacién de riesgo No 409 58,1
No vive/ No tengo 252 35,8
Sin dosis 35 5
Carnet de Vacunacién contra el Sars-Covid-19 | dosis 48 6,8
2 dosis 621 88,2
Si 228 32,4
No 368 52,3
Infeccion previamente por Covid )
No sé 46 6,5
Creo que si pero no me testeé 62 8,8
Si 132 18,8
Antecedente psiquiatrico
No 572 81,2
Si 188 26,7
Antecedentes de salud
No 516 73,3
Tabla 2. Correlaciones significativas entre bisqueda de apoyo/ayuda, y variables sociodemogrificas, y antecedentes
de salud personal
Busc6 No buscé ayuda o no . Coeficiente de  Significacion gl
Yy Valor chi 2 . . .
apoyo  sabia donde buscar contingencia bilateral
M 65 175
Sexo 16,000 0,149 0,000
F 197 267
. . . Si 170 92
Grupo familiar/ Pareja de riesgo 8,560 0,110 0,003
No 174 342
Si 88 100
Antecedentes de salud 10,101 0,119 0,001
No 174 342
. Si 73 59
Antecedente psiquiatrico 22,746 0,177 0,000
No 189 383
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Tabla 3. Correlaciones significativas entre cumplimiento de la normativa politico sanitaria, variables sociodemografi-

cas, y antecedentes de salud personal

Respeto  No respeto  Valor chi 2 Coeﬂf:lente Ade SlgrjuﬁcaCIon
contingencia bilateral

M 184 56

Sexo 9,663 0,116 0,002
F 399 65
Si 349 58

Grupo familiar/ Pareja de riesgo 5,846 0,091 0,016
No 234 63

Tabla 4. Correlaciones significativas entre sentimientos de temor/miedo, variables sociodemograficas, y anteceden-

tes de salud personal

Leve o

Moderado o Coeficiente de  Significacion

L Valor chi 2 . . . gl
nulo panico contingencia bilateral

M 205 35

Sexo 8,393 0,109 0,004 I
F 353 Il
Si 307 100

Grupo familiar/ Pareja de riesgo 8,616 0,110 0,003

No 251 46

La Tabla 3 objetiva las variables asociadas al gra-
do de respeto ante las disposiciones politico sanitarias.
Se manifiestan en las categorias “miedo a contagiarse”,
y “sexo” fuerza de correlacion débil. En el resto de las
variables presentadas la fuerza de correlacion es muy
débil, sin embargo, tienen una asociacion significativa.

La Tabla 4 manifiesta las variables asociadas al
miedo en relacion al contagio. Se manifiestan en am-
bas categorias una fuerza de correlacion débil. Siendo
el grupo femenino el que manifesté mayor intensidad
al miedo al contagio en comparacion del grupo mas-
culino.

La Tabla 5 vislumbra las asociaciones obtenidas
mediante correlaciones bivariadas sin recategoriza-
cion de variables, usando las mismas de nivel ordinal
u superior.

Debido al nivel de analisis se integran los puntajes
obtenidos mediante el cuestionario de estrés percibido
pss-10. Se observa que a mayor estrés percibido mayor
es la busqueda de apoyo por parte de la muestra, a su
vez que correlaciona inversamente con el aumento de
la edad, por lo cual la poblaciéon mas joven manifiesta
mayores niveles de estrés. En relacién al miedo, si bien
la asociacion con el estrés percibido es significativa su
correlacion es muy débil.

Se observa mayor fuerza de correlacion en relacion
al miedo al contagio y respeto de la normativa politico
sanitaria.

La escolaridad, y la edad; manifiestan una fuerza
de correlacién muy débil y directa con el respeto y
cumplimiento de las normativas sanitarias. La edad en

relacion a la busqueda de apoyo manifiesta una fuer-
za de correlacién muy significativa e inversa, lo cual
infiere que a mayor edad la muestra estudiada tuvo
una tendencia a buscar menos apoyo. La escolaridad
se correlaciona con una fuerza muy débil y directa
en relacion a la busqueda de apoyo. En relacion a la
basqueda de apoyo el estrés percibido manifiesto una
correlacion muy débil y directa.

Podemos observar correlaciones muy débiles y di-
rectas vinculadas al miedo a contagiarse, en las cuales
observamos las siguientes variables no mencionadas
anteriormente: edad; busqueda de apoyo; y escolaridad.

Discusion

El presente estudio es de caracter exploratorio por lo
cual es necesario perfilar futuras investigaciones que
permitan describir mejor la influencia de determi-
nantes psicosociales en la adherencia a normativas
politicas sanitarias, y la busqueda de apoyo ante la ad-
versidad. Es necesario aspirar a modelos explicativos
que identifiquen factores predictores de dichos com-
portamientos y las consecuencias de las mismas sobre
la poblacion e individuos.

En relacion a la adhesion a las normativas politicos
sanitarias resulta importante destacar que no hay di-
ferencias significativas entre aquella parte de la mues-
tra que pertenece al grupo de riesgo, con los que no.
Este detalle nos permite especular que la poblacién
que se encuentra mas vulnerable debido a sus ante-
cedentes de salud se expone igual que aquella parte
de la muestra que no presenta tal condicidn, lo cual
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Tabla 5. Correlaciones de adherencia a las disposiciones politicas sanitarias, busqueda de apoyo y determinantes

psicosociales de nivel ordinal o superior

Respeto a las disposiciones Miedo a Busqueda 1Pss |0
politicas sanitarias Contagiarse  de apoyo
Edad Coeficiente de correlacion 0.141% 0,135 -0,105% -0,092%
Rho de Spearman
. Coeficiente de correlacion
Escolaridad 0,146%** 0,090* 0,109** 0,014
Rho de Spearman
Res,Reto a Ia.s. d{sposmlones Coeficiente de correlacion 1,000 0,296 0,017 0,031
politicas sanitarias Rho de Spearman
Miedo a contagiarse Coeficiente de correlacion 0,296** 1,000 0,165%* 0,090%
Rho de Spearman
. Coeficiente de correlacion s s
Busqueda de apoyo Rho de Spearman 0,017 0,165 1,000 0,183
Pss|0 Coeficiente de correlacion -0,031 0,090% 0,183** 1,000

Rho de Spearman

| Pss10: Cuestionario de Estrés Percibido. * La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01

(bilateral).

no solo supone un mayor riesgo a su propio bienestar,
sino también, un mayor uso de recursos de las insti-
tuciones para su atencion. Respecto a la adhesion a
las normativas y su asociaciéon con la escolaridad, el
presente estudio presenta una correlacion positiva. De
acuerdo con esto, Diaz (2021) apela a explicaciones
multicausales, destacando, la falta de conocimiento
sobre la reglamentacion lo cual generaria una inade-
cuada operacionalizacion de la misma, y el desconoci-
miento sobre la gravedad del contexto y enfermedad,
produciendo la disminucién de percepcion de riesgo
de la misma y tasa de contagio.

En relacién al sexo, se exhibe concordancia con
estudios realizados en el inicio de la pandemia por
Etxebarrieta (2020) donde se obtuvo quelas mujeres
contestaron mas afirmativamente que los hombres,
afirmando que el confinamiento era necesario y que
recriminar comportamientos no adecuados de la po-
blacién era beneficioso para combatir la pandemia.

Se exhibe compatibilidad de resultados asociados a
la edad con los obtenidos por Etxebarrieta (2020), don-
de sefala que las personas menores de 25 afos otorgan
menor importancia a las normas sociales que aquellas
mayores, concluyendo que las personas jovenes pre-
sentan comportamientos predictores de riesgo porque
perciben las normas sociales de un modo mas flexible.

La busqueda de apoyo en conocidos o profesiona-
les, vislumbra asociacion con el nivel de escolaridad, a
medida que el nivel es mayor se observa una busqueda
de apoyo mas eficaz.

Aquellos participantes de sexo mujer, o que tenian
un grupo familiar o pareja de riesgo, antecedentes de
salud, o psiquiatricos, y mayor miedo a contagiarse;
buscaron mas apoyo en conocidos y profesionales

que los que no cumplian con dichas condiciones. En
el caso de aquellos que poseen dichos antecedentes
desconocemos porque estos grupos presentaron dicha
asociacion, si bien podemos especular a que dadas
sus condiciones tengan mayor predisposicion a bus-
car ayuda, y que hayan apelado en el pasado fuera del
contexto pandémico a la misma siendo ya parte de su
repertorio conductual.

El presente estudio obtuvo una correlacion positi-
va entre el estrés y la busqueda de apoyo, coincidien-
do con el trabajo de Andrades Tobar (2021). El autor
explica esto recurriendo a la teoria de la comparacion
social de Festinger, en donde especula que las personas
mediante la busqueda de informacién pueden reducir
la incertidumbre y validar las propias reacciones.

El miedo al contagio mostré diferencias en cuan-
to al sexo, y a la presencia de grupos familiares o pa-
rejas de riesgo. El grupo femenino manifest6 mayor
porcentaje en relacion al miedo a contagiarse que el
sexo masculino; al igual que aquellos que tenian fami-
liares (madre, padre o hermano) o pareja. Respecto a
los miedos relacionados al coronavirus Sandin et al.,
(2020) distingue cuatro categorias segtiin su relacion
con: el contagio, enfermedad y muerte, la carencia de
bienes para satisfacer necesidades, el aislamiento so-
cial, el trabajo y la pérdida de ingresos.

En relacion ala percepcion del estrés se encuentran
correlaciones directas y significativas con el miedo al
contagio y la busqueda de apoyo. No obstante, se vis-
lumbré una asociacion significativa pero inversa con
la edad, siendo a menor edad mayor nivel de estrés
percibido, hecho que coincide con estudios realizados
en Espafa por Andrades Tobar (2021) donde se vis-
lumbra mayores medidas de estrés, ansiedad y depre-
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sion en las personas de menor edad. A su vez, Sandin
et al. (2020) manifiesta que personas entre los 18 y 30
afos presentaron niveles superiores de malestar emo-
cional en comparacién a otros rangos de edad. Los
autores declaran que dada su etapa evolutiva, puede
verse amenazado los proyectos vitales de los mas jo-
venes. Asi también las relaciones sociales son vitales,
las cuales dadas al confinamiento se vieron afectadas.

Variables como la cantidad de vacunas, o haber
estado infectado previamente por Covid-19; no esta-
blecieron asociaciones con ninguno de los comporta-
mientos estudiados.

En este estudio a su vez, se manifiesta que el gru-
po masculino presenta menor adherencia a las nor-
mativas, menor temor al contagio, y menor busqueda
de apoyo. Estos aspectos son llamativos debido a que
Laurora (2021) manifiesta que pertenecer al grupo
masculino es un factor de riesgo vinculado a la inten-
sidad de la enfermedad.

El estrés percibido y el miedo al contagio en rela-
cion a la busqueda de apoyo coincide con lo propuesto
por Mejia (2020) donde destaca que emociones como
las anteriormente nombrada y la ansiedad, movilizan
a todos los individuos a improvisar en sus repertorios
de afrontamiento en relacioén al contexto actual. Ser
mujer se manifiesta como un factor de riesgo al es-
trés, esto coincide con estudios en poblacion espafiola
realizado por Sandin et al., (2020) en el que establece
un perfil emocional asociado a Covid-19, sugiere un
predominio de sintomas de estrés que es superior en
mujeres. A su vez, Andrades Tobar et al., (2021) tam-
bién obtuvo resultados similares, concordando en una
asociacion entre el sexo femenino y sintomatologia
compatible con estrés.

Las variables psicosociales y sociodemograficas
estudiadas manifiestan influencia en el respeto y la
adherencia a la normativa politica, coincidiendo con
lo propuesto por Cuadra-Martinez (2020), en donde
explica que las mismas funcionan como moderadores
en el cumplimento de las normas.

En relacién a las variables estudiadas y su relacion
con la escolaridad, el sexo y la edad, podemos inter-
pretar lo postulado por Dammert Elejalde (2020),
donde manifiesta que existen factores culturales que
pueden promover una disminucion de la adherencia a
las normativas propuestas por los gobiernos. A su vez,
se debe tener en cuenta la falta de comprension o en-
tendimiento en la correcta aplicacion de y/o adheren-
cia de normas e instrumentos para la mitigacion del
contagio comunitario. De la combinacién de ambos
hechos se podria explicar segun el autor las fallas en
las estrategias nacionales.

Debido a que tratamos fendmenos complejos y
multicausales es importante indagar en futuros es-
tudios en la tematica para lograr politicas sanitarias
eficaces y en toda la poblacion contemplando que el
cumplimiento de una misma medida esta influido por
multiples variables sociodemograficas. Resulta im-
portante indagar la existencia de influencia de otras
variables como son las cognitivas, emocionales, con-
ductuales, e influencia de medios y modos de comu-
nicacion. A su vez, es recomendable apelar a estudios
cualitativos para comprender los mecanismos media-
dores sin reducirnos a analisis estadisticos.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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ANEXO

Cuestionario sociodemografico

Nombre:
Edad:
Género:

m Masculino.
m Femenino.
m No binario.

Escolaridad:

m Primaria incompleta.

m Primaria completa.

® Secundaria incompleta.

m Secundaria completa.

m Terciario/universitario incompleto.
m Terciario/universitario completo.

Situacion laboral:

m Desempleado, no se encuentra en bisqueda laboral.

m Desempleado en busqueda laboral.

m Empleado en relacion de dependencia (en negro).

m Empleado en relacién de dependencia (en blanco).

m Trabajador independiente (Monotributista/Responsable Inscripto).

Pertenece a poblacion de riesgo en relacion al Covid-19:
= Si.

= No.

Carnet de vacunacion de Covid-19:

m Completo.

m Incompleto | sola dosis.

® Incompleto sin dosis.
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en/desde Jujuy: reflexiones situadas. Tiraxi, Jujuy. Recuperado de
https://ri.conicet.gov.ar/handle/11336/111813
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10: an investigation of its psychometric properties. BioPsychoSocial medi-
cine, 4(1), 1-6. https://doi.org/10.1186/1751-0759-4-6
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E, & Tan, W. (2020). A novel coronavirus from patients with pneumonia in
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Padre/madre perteneciente a poblacién de riesgo:
m Si.

= No.

m Mis padres no estan vivos.

Hermano/a perteneciente a poblacién de riesgo:
m Si.

= No.

m No tengo hermanos.

Amigol/a significativo perteneciente a poblacién de riesgo:
m Si.

= No.

m No tengo amigos.

Pareja perteneciente a poblacion de riesgo:
m Si.

= No.

= No tengo pareja.

Usted tuvo Covid-19:

m Si.

= No.

m Creo que si pero no me diagnosticaron.
= No sé.

Antecedentes psiquiatricos/psicologicos:

m Depresion.

® Ansiedad (fobias, ataques de panicos, agorafobia, etc.).
m TOC.

m Trastornos asociados al estrés.

m Bipolaridad.

m Otros.

= No tengo.
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Antecedentes de salud: Usted fuma o fumo durante el 2020:

m Hipertension. m Si.

m Diabetes. = No.

. G?Str',t'sj . Consume o consumié drogas durante el 2020:

m Hipotiroidismo. mSi

m Hipertiroidismo. y
ipertiroidismo = No.

m Cancer. »

m Patologias asociadas al colesterol. Consume o consumio alcohol durante el 2020:

m Otros. m Si.

= No tengo. = No.

PSS-10

I. (En el mes pasado, usted ha estado mas preocupado que a menudo debido a algo inesperado que le sucedié?
0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3= casiamenudo 4= muya menudo

2. ;En el mes pasado, con qué frecuencia usted ha sentido que NO podia controlar las cosas importantes en su vida?
0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3=casiamenudo 4= muya menudo

3. (En el mes pasado, usted se ha sentido nervioso y “estresado”?
0= nunca I= casi nunca 2=aveces 3= casiamenudo 4= muya menudo

4. ;En el mes pasado, usted se ha sentido confiado sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?
0= nunca = casi nunca 2=aveces 3=casiamenudo 4= muy a menudo

5. (En el mes pasado, con qué frecuencia usted ha sentido que las cosas iban a su manera?
0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3=casiamenudo 4= muy a menudo

6. ;En el mes pasado, usted ha encontrado a menudo que no podia hacer frente a todas las cosas que tuvo que hacer antes?
0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3= casiamenudo 4= muy a menudo

7. ;En el mes pasado, con qué frecuencia usted ha podido controlar irritaciones en su vida?
0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3= casiamenudo 4= muy a menudo

8. (En el mes pasado, cuan frecuente usted se ha sentido que estaba a cargo de todo?
0= nunca = casi nunca 2=aveces 3=casiamenudo 4= muya menudo

9. (En el mes pasado, se enoj6 debido a cosas que estaban fuera de control?

10. ;En el mes pasado, con qué frecuencia usted ha sentido que las dificultades eran tan grandes que no podria superarlas?

0= nunca = casi nunca 2=aveces 3= casiamenudo 4= muya menudo

0= nunca | = casi nunca 2=aveces 3=casiamenudo 4= muya menudo

Escala de evaluacion entre jueces expertos
Cuestionario de cambios asociados a la pandemia (AD HOC)

Se construy6 y utilizé un cuestionario Ad Hoc con el fin de indagar el impacto de la pandemia COVID-19 sobre la rutina y los

estilos de vida de la poblacién.

Cuestionario de cambios asociados a la pandemia (AD HOC)

Puntie en relacion a los items el grado conformidad teniendo en cuenta la consigna y posibilidades de respuesta en torno a las

categorias Redaccion,Adecuacion, y Pertinencia.

La poblacion estudiada seran adultos de aproximadamente 20 a 45 afos. Donde se busca indagar sobre los posibles cambios

asociados a causa de la actual pandemia debido al virus SARS-Covid-19

Puntuaciones - | = Insatisfactorio - 2= poco satisfactorio - 3= satisfactorio - 4= Bueno - 5= Muy bueno

ITEMS Redaccion y gramatica  Comprension

Pertinencia a la variable de estudio
(cambios asociados a pandemia)

Observaciones (Opcional)

Item |

Iltem 2

Item 3

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

Iltem 9
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Cuestionario de cambios asociados a la pandemia (AD HOC)

Pertinencia a la variable de estudio

(cambios asociados a pandemia) Observaciones (Opcional)

ITEMS Redaccion y gramatica  Comprension

Item 10

Iltem |1

Item 12

Item 13

Cuestionario de cambios asociados a la pandemia (AD HOC)

Contestar los siguientes items teniendo en cuenta como era su vida, rutina y relaciones previamente al contexto actual de pandemia
y responda pensando cémo dicho contexto incide o afecto a ellos.

|.PAREJA/VINCULOS AFECTIVOS (cambios en su vinculo de pareja durante el contexto de pandemia)
a. Me separé.
b. Hubo un aumento de tension y discusiones.
c.No hubo cambios.
d. Mejoré un poco el vinculo (mas didlogo, etc).
e. Mejoré mucho el vinculo (aumento de proyectos, crecimiento)/Me puse en pareja.
f.No tenia pareja previamente, y actualmente no tengo tampoco.
g.Me separe y me junte con una nueva pareja.

2. RESPETO Y/O RESPETA LAS NORMAS DE DISTANCIAMIENTO SOCIAL (uso de barbijo, limpieza de manos y superficies con alco-
hol, distanciamiento, etc.) - Lo que sucedi6 la mayoria del tiempo

a. No respeté (sin barbijo, fiestas clandestinas, reuniones sociales no aprobadas, etc.).

b. Respeté muy poco (por exigencia de otros, ej: para ingresar en locales).

c. Respeté inadecuadamente (barbijo mal puesto, sin distancia social, etc).

d. Respeté en su mayoria.

e. Respeté perfectamente.

3.TUVO O TIENE MIEDO DE CONTAGIARSE
a. Nada de miedo.
b. Miedo leve (pienso al menos una vez al dia).
c. Miedo moderado (pienso algunas veces, por lo menos 3).
d. Miedo severo (no puedo dejar de pensar en ello).
e. Panico (no puedo hacer nada mas que pensar en eso, me paraliza y me genera mucho malestar).

4. TUVO/TIENE UN SER QUERIDO CON COVID-I9 (familiar o amigo)
a.Si.
b. No.
c.No sé.

5.TUVO ALGUNA PERDIDA O DUELO A CAUSA DEL COVID
a.Si.
b. No.
c.No sé.

6.AFRONTAMIENTO (como atravesé las diversas experiencias durante el periodo de pandemia)
a. No pidio, ni sintié necesidad de pedir ayuda. Pudo solo.
b. Identificé necesidad de ayuda pero no supo como pedirla ni a quién.
c. Solicité ayuda a familiares y amigos.
d. Solicito ayuda profesional (médicos, psicologos, psiquiatras, apoyo religioso, couching, etc.).

7.CAMBIOS LABORALES
a. Hubo cambios en la modalidad de trabajo (presencial, online, mixta).
b. No cambid.
c. Perdi mi trabajo.
d. Consegui trabajo.
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8. CAMBIOS LABORALES (mejoré o no)
a. Desocupacion - perdi mi trabajo.
b. Reduje/Me redujeron el horario laboral.
c. La carga horaria ni el trabajo cambiaron.
d. Mejoré mi trabajo (Estoy mas a gusto con mi dedicacion horaria, o ingresos econémicos).
e. Hubo grandes mejoras (aumento salarial, ascenso, etc).

9.ACTIVIDAD FiSICA
a. Dejé de hacer actividad fisica.
b. Reduje la actividad.
c. Mantuve la actividad.
d.Aumenté un poco.
e.Aumenté mucho (hago mas del doble).
f.No hice ni hacia actividad fisica.

10. RECREACION/ACTIVIDADES SOCIALES
a. Suspendi todas las actividades.
b. Realicé pocas actividades.
c.No cambio.
d.Aumenté (retomé al menos | salida a la semana).
e.Aumenté bastante (mas de 2 salidas a la semana).
f.No realizaba actividades previas a la pandemia, y no realizo actualmente.

I 1. HABITOS ALIMENTICIOS
a. Descuidé mucho mi alimentacion (en calidad y cantidad, chatarra).
b. Empeord un poco (alterno entre comida sana y chatarra)
c.Se mantuvo como antes.
d. Mejoro (cantidad, variedad y calidad nutricional - cocina casera).
e. Busqué asesoramiento profesional (nutricionista, cursos de cocina).

12. HABITOS DE CONSUMO (tabaco, alcohol, drogas prescriptas, drogas ilegales, compras, etc.).
a.Aument6 al doble o mas.
b.Aumenté menos del doble.
c. Se mantuvo (si no consumia, no consumi; si consumia, consumi lo mismo).
d. Disminuyo.
e. Dejé de consumir.

13. SUENIO/DESCANSO (cantidad de horas y calidad)
a. Empeord mi calidad de suefio y disminuyo la cantidad de horas.
b. Empeord en calidad o en cantidad de horas.
c.Se mantuvo como era antes, no cambio en nada.
d. Mejoro en calidad o en cantidad de horas.
e. Mejord en ambas.

volver al indice
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Analisis sobre la prescripcion de benzodiacepinas por médicos
de familia en una muestra en Rio de Janeiro

Analysis of the prescription of benzodiazepines by family physicians in a sample in Rio de
Janeiro

MarinaValle', Rafaela Zorzanelli?
https://doi.org/10.53680/vertex.v34i159.364

Resumen

Este estudio cualitativo investigd los determinantes que pesan sobre la decision de la prescripcion de benzo-
diacepinas por médicos de familia, en el contexto de la atencion primaria del municipio de Rio de Janeiro. Con
el fin de elaborar un analisis sobre como la prescripcion es negociada entre médico y usuario, se reclutaron
12 médicos de familia de insercion en la estrategia salud de la familia. Los candidatos convocados aceptaron
firmando el formulario de consentimiento informado y respondieron un cuestionario semiestructurado, que
fue grabado y transcripto para su andlisis, en el periodo de agosto a diciembre de 2017. El cuestionario abor-
do la percepcion del médico sobre el uso de benzodiacepinas y las alternativas al mismo. Los entrevistados
relataron predominio de prescripcion de repeticion, preocupacion por la optimizacion y reduccion de la do-
sis, cuando era posible. Se evidencié como motivo de uso: ansiedad, insomnio y sintomas depresivos. Quejas
somaticas, dolor crénico, hipertension arterial y dependencia se encontraron como motivos relacionados. La
mayoria de los médicos propuso la alianza terapéutica como mecanismo para ofrecer alternativas que permi-
tieran reducir el uso croénico de benzodiacepinas, a pesar de esta intervencion alcanzar una baja tasa de éxito.
Por tanto, los médicos entrevistados mostraron un compromiso con el uso racional y preocupacion con el
uso indiscriminado. La longitudinalidad en el cuidado se evidencié como principio directriz. El analisis de los
efectos atribuidos a las BZD, como se devela en este dispositivo, promueve una discusion sobre el lugar de los
medicamentos en la cultura y sus consecuencias en el abordaje del sufrimiento psiquico y mental.

Palabras clave: Benzodiacepinas - Atencion primaria - Médicos de familia - Prescripcion - Antropologia del
medicamento.

Abtract

This qualitative study researched the determinants influencing family physician’s decision on benzodiazepine prescrip-
tion in a primary care setting, in the city of Rio de Janeiro.An analysis was sought to be elaborated, on how the prescrip-
tion is negotiated between physician and user. Twelve general practitioners settled in primary care were recruited, gave
acceptance signing free and informed consent form, responding to a semi-structured questionnaire that was recorded
and transcribed verbatim for analysis, from August to December 2017.The questionnaire addressed physicians' per-
ception of complaints in benzodiazepines users, and alternatives offered instead of medicines. Anxiety and insomnia
were cited as the most frequent reasons for use.There was also mention of nonspecific somatic complaints, chronic
pain, arterial hypertension, and dependence. Most physicians proposed the therapeutic alliance as a mechanism for
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offering alternatives to reduce the chronic use of benzodiazepines, despite this intervention achieving a low success
rate. Longitudinal care was evidenced as a guiding principle.The analysis of the meanings attributed to BZD, as unveiled
in this work, promotes a discussion about the place of medication in culture and its consequences in the approach to

psychological and mental suffering.

Keywords: Benzodiazepines - Primary attention - General practitioners - Prescription - Anthropology of medicines.

Introduccion

Esta investigacion surgio a partir de la observacion de
la implementacion de técnicas de deshabituacion de
benzodiacepinas (BZD) por los médicos de familia,
testimoniadas en el trabajo compartido con los equi-
pos de salud de la familia, en el municipio de Rio de
Janeiro. Caracteriza a este distrito una ampliaciéon en
el acceso a la atencidon primaria en el periodo 2008-
2016 (Soranz et al., 2016), que trajo disponibilidad
de psicofarmacos en toda la red, entre otros cambios.
La consulta médica para obtencion de una receta de
BZD (requisito obligatorio segun la legislacion bra-
silefia), que era con el especialista, pasa a manos del
médico de familia. El psiquiatra sale del consultorio
del especialista y asume su funcién en colaboracién
con los equipos de salud de la familia, participando en
consultas conjuntas y reuniones en el territorio, segin
el modelo de apoyo matricial (Campos, 1999; Fortes et
al., 2014). El empleo de estrategias de discontinuacién
de BZD (Ashton, 2002), observado durante el trabajo
compartido, se muestra como un campo privilegiado
para investigar como entran en juego los efectos atri-
buidos al medicamento, por parte de médico y usuario.
Esta investigacion propone crear acciones de informa-
cion, comunicacion y educacion en salud relacionadas
al uso de BZD, pensadas inicialmente para el municipio
de Rio de Janeiro, pero aplicables a otros contextos.

El grupo farmacoldgico de las BZD se caracteriza
por tratarse de medicamentos de gran utilidad en el
corto plazo, ventaja que se traduce en el uso crecien-
te desde su lanzamiento. El foco de esta investigacion
esta centrado en el encuentro entre médico y paciente
para la prescripcion de BZD. Segun el informe para
uso racional de la Organizaciéon Mundial de Salud
(OMS), mas del 80% de las consultas que originaron la
prescripcion de BZD fueron de repeticion, donde dos
de tres prescripciones corresponden a uso en el largo
plazo. El uso de BZD en mujeres es el doble que en
hombres, y aumenta con la edad en ambos sexos. Los
médicos generalistas son prescriptores de alrededor
del 80% del volumen de BZD utilizado (WHO, 1996).
El uso, originalmente puntual, se transforma en cro-

nico, fendmeno denominado como “entrada en el en-
granaje” por Neutel y Maxwell (1996), mas frecuente a
mayor edad de inicio del uso.

El peso de la entrada en el engranaje suele recaer
sobre el prescriptor, aunque forme parte de un ensam-
ble mayor. La influencia de “episodios indice”produc-
tores de malestar relacionados con la prescripcion-y
como repercute sobre la forma de decidir la prescrip-
cion fue discutida por Bradley (1992). Greenalgh y
Gill (1997) sefialan que los pacientes que esperan una
prescripcion son los que tendran mayor probabilidad
de recibirla. Esta demanda se traduce en “presion para
prescribir” sobre el médico. Lewis y Tully (2011) se re-
fieren a la capitulacion de los profesionales localizados
en la emergencia, que se encuentran con el usuario en
una situaciéon puntual, de intenso compromiso fun-
cional, siendo presionados para realizar una prescrip-
cién de BZD sin base en evidencias.

Este trabajo no busca encontrar particularidades
entre la forma de prescribir de psiquiatras y médicos
de familia (MF), sino que aprovecha la corresponsabi-
lidad del trabajo compartido entre estas dos especia-
lidades para dejar en evidencia la distancia entre los
motivos de la prescripcion para el médico y el usuario.
El ahinco con el cual los MF colocan las estrategias de
deshabituacion de BZD en practica no forma parte de
la pauta del trabajo compartido. Este estd, mas bien,
relacionado con la preocupacion por los riesgos del
uso de BZD alargo plazo, y se encuentra con una gran
resistencia de parte de los usuarios. La forma como
se entrelazan los conceptos sobre el valor del medica-
mento en el saber lego y el profesional, atraviesan el
espacio de la consulta. Este trabajo busca dejar esos
entrelazamientos en evidencia.

Materiales y método

El trabajo completo que da lugar al presente articulo
se encuentra disponible para consulta (Valle, 2018). El
mismo constituye un brazo de la investigacién sobre
actores clave en el uso de BZD, que incluye usuarios
y prescriptores de BZD en Brasil (Zorzanelli, 2017).
Para su realizacion se reclutaron MF (ver Tabla 1) con
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insercion en unidades de atencidn primaria del muni-
cipio de Rio de Janeiro. El cuestionario (ver Figura 1)
y el Término de Consentimiento Libre e Informado
(TCLI) se incluyeron dentro del proyecto de investi-
gacion, que fue enviado y aceptado por la plataforma
Brasil. El reclutamiento de los médicos participantes
se realizo mediante la técnica de bola de nieve. Los
candidatos fueron invitados a participar de la entre-
vista por e-mail, SMS o personalmente, siendo con-
tactados para agendar entrevista, una vez demostrado
su interés. Se verificé adhesion de todos los candi-
datos invitados, que respondieron con llamativo en-
tusiasmo, de forma contraria a lo que ocurrié en el
brazo anterior de la investigacion, dedicada al estudio
de usuarios de clonazepam (Marca, 2016). El recluta-
miento, las entrevistas, su grabaci(')n, transcripcion y
traduccion al espanol, fueron realizados por la prime-
ra autora. El levantamiento bibliografico, la elabora-
cion del cuestionario y el TCLI y el analisis del mate-
rial fueron realizados en conjunto con la investigadora
responsable del proyecto (segunda autora).

Figura I.
APENDICE C - Hoja de ruta simplificada

El interés de este estudio fue presentado a los par-
ticipantes como sustentado por dos motivos principa-
les: la brecha entre las expectativas del paciente y las
del médico a la hora de prescribir (Britten & Ukou-
munne, 1996; Greenalgh & Gill, 1997; Cockburn &
Pitt, 1996) y la verificacion de la implementacién de
estrategias de retirada de los BZD en la practica de la
entrevistadora. Los candidatos firmaron dos copias
del TCLI aceptando su participacion en la entrevista,
que fue grabada y transcripta en forma integra para
su analisis. El cuestionario fue elaborado buscando
indagar: la presencia de prescripcion de repeticion,
la prevalencia de sintomas aislados, quejas somaticas
y/o diagndsticos psiquidtricos entre los usuarios, ex-
periencia de discontinuacién de BZD, estrategias no
farmacolégicas de enfrentamiento de los sintomas,
dilemas, descontento y presién experimentados en la
consulta. Las entrevistas tuvieron lugar de agosto a di-
ciembre de 2017.

I. En primer lugar, cuénteme sobre su formacion y qué lo llevé a la medicina familiar.

2. Las quejas por sufrimiento fisico y psiquico (irritacion, insomnio, ansiedad, etc.) son comunes en las consultas médicas. ;Consi-

dera estas quejas frecuentes en su trabajo y el de sus colegas?

3. ;Qué tipo de orientacion reciben estas quejas?

4. {Cual seria el perfil de quejas que percibe en el usuario de benzodiacepinas?

5. {Qué es mas frecuente!:

[ El usuario que viene a repetir la prescripcion y seguir usando BZDs.
[ El usuario que llega para ser evaluado y empezar a usar bajo su tratamiento.

6. Cuando el usuario lleva mas de un aino de uso de BZD, jcudles son las especialidades que dieron lugar a esta prescripcion?

7. ;Cémo evalla esa prescripcion?

8. ;Los usuarios a los que atiende utilizan BZD como droga principal o como adyuvante de otras drogas psicotropicas?

9. iLos usuarios de BZD que atiende llegan con o sin diagnéstico DSM?

10. En los usuarios antiguos, ;ve la expectativa de seguir obteniendo la receta? ;Hay apertura para otros tratamientos o incluso

para reducir o suspender el uso?

I 1. Basado en su experiencia, jtiene una opinién sobre el uso a largo plazo de BZD?

12. Dado que los usuarios crénicos dependen de la prescripcion para obtener sus BZD, ;a qué estrategias recurren para adquirir

la receta?

I 3. {Percibe situaciones en las que siente menos libertad para proponer otras?

14. ;Cree que el uso de BZD puede perjudicar al paciente?

I5. §Implementa estrategias de discontinuacion en su practica clinica?

16. ;Qué apoyo encuentra en los textos al respecto?

17. ;Qué apoyo encuentra para los usuarios en la ESF/NASF?

18. El tema del uso de BZD, su uso abusivo y/o desmame estan en la agenda de las discusiones de equipo, y/o en las reuniones de

matriciamiento con las que ya tuvo contacto?
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Algunos datos sociodemograficos:

Anos de edad: GéneroM O F O

Tipo de relacién laboral: Estudiante [ Auténomo [ Ama de casa [] Trabajador con contrato laboral [

Jubilado [
iCuantas horas trabaja a la semana?

Empleado publico []

Renta personal (por segmentos): [0 Hasta R$ 5.000 [JR$ 5.000 a 10.000 [JR$ 10.000 a R$ 20.000 [ R$ 20.000 a 25.000

[ Superior a R$ 25.000
Renta de su familia: R$

Barrio: Municipio:

;Cuantas personas viven en su casa?
Ciudad:

Nivel de estudios (esta parte se puede completar en base a la primera pregunta de la guia)

Posgrado: Area:

Otros (cursos de formacion, residencias):

Maestria: Area:
Doctorado: Area:

iMuchas gracias por su colaboracién!

Caracterizacion de la muestra

Se entrevistaron doce profesionales, once que desem-
pefiaban funciones en unidades de salud y una en un
consultorio itinerante. Tanto esas unidades de salud
como los profesionales desempenan sus funciones
con financiamiento del sistema unico de salud (SUS)
brasilefio. Dos entrevistadas no se encontraban en
ejercicio profesional al momento de la entrevista, una
de ellas por jubilacion reciente y la otra de licencia por
maternidad. Otras caracteristicas demograficas de la
muestra estan detalladas en la tabla 1.

Tabla |. Caracteristicas demograficas de la muestra

Resultados

Los entrevistados revelaron interés en la medicina de
familia, en funcién del compromiso con la produc-
cion de salud, en forma general. Hubo menciones a
la salud publica (E01; E11), determinantes sociales de
la enfermedad (E05; E06), y al concepto ampliado de
salud (E06) al referirse a esta eleccion. La mayor parte
de los entrevistados concordd en una mejor capacidad
de trabajo a partir de la vision ampliada, destacando la
relaciéon médico-usuario (E08) y la dimension subjeti-
va de la practica (E06). Una gran parte de los médicos

Ao de

Formacion en

Sexo Edad Universidad graduacion Ingreso* Vinculo laboral Medicina de Familia

EOI F 6l Privada 1980 <5SM Jubilado/a Especializacion
E02 F 32 Publica 2011 <5SM Lic. maternidad Residencia/Master
EO3 F 28 Publica 2013 10220 SM Contratado/a Especializacion
EO4 M 33 Privada 2012 5al10SM Contratado/a Residencia

EO5 F 26 Publica 2015 <5SM Becario/a Residencia en curso
E06 F 30 Publica 2015 5al10SM Becario/a Residencia en curso
EO7 F 28 Publica 2015 5al0SM Becario/a Residencia en curso
E08 M 25 Privada 2016 10a20SM Becario/a Residencia en curso
E09 F 26 Publica 2015 10220 SM Becario/a Residencia en curso
EIO F 37 Publica 2003 10220 SM Contratado/a Residencia

Ell M 29 Publica 2012 10220 SM Contratado/a Residencia

El2 F 55 Publica 1988 10a20SM Contratado/a Especializacion

*en salarios minimos (SM corresponde a R$954 en el afio 2017).
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relatd que la BZD es usada como farmaco principal
(no hacen uso de otros psicofairmacos), con predomi-
nio de indicacion para sintomas puntuales. Todos los
participantes creen en el efecto benéfico de los BZD
cuando son utilizadas de forma puntual. En cuanto a
los riesgos, las manifestaciones fueron variadas, con
mencion a caidas (E02; E05; E09; E11), demencia
(E04; E05; E08; E09; E11) y dependencia (E01; E02;
E04; E05; E07; E08; E11). Todos los médicos entrevis-
tados perciben las quejas relacionadas al sufrimiento
psiquico y mental como altamente frecuentes en las
consultas de salud de la familia. Once de los doce pres-
criptores manifestaron que la renovacién de la receta
es mas frecuente que la prescripcion "de inicio" (E11).
Un tnico médico colocd como observacion que, de-
pendiendo del territorio, algunos equipos tenian po-
blaciones con altisima prevalencia de consultas de
primera vez, sin demanda de repeticion atn. Estos ha-
llazgos se encuentran de acuerdo con el informe para
el uso racional de BZD de la OMS (WHO, 1996).

Sobre el prescriptor que dio origen a la primera re-
ceta de BZD, la mayor parte de los médicos refieren
que los especialistas son los que mas prescriben BZD
(E02; E03; E04; E05; E06; E08; E09; E11; E12). Los tra-
bajadores de areas proximas al hospital psiquidtrico, o
que reciben egresos de ambulatorios de salud mental,
creen que la prescripcién proveniente de psiquiatras
es muy frecuente (E01; E10). Uno de los entrevistados
menciono la prescripcion de autoria de los clinicos ge-
neralistas (E07). Entre los especialistas mencionados,
ademds de los psiquiatras, fueron citados cardiélogos
(E02; E03; E04) y los médicos que atienden en servi-
cios de emergencias (E05).

De forma general, los entrevistados manifestaron
que el porcentaje de usuarios que solicita (espontanea-
mente) suspensiéon o reduccién es minimo, y pocos
aceptan considerar la propuesta de retirada del médico.
Once médicos manifestaron que se sentian en condi-
ciones de proponer estrategias de discontinuacion.

Todos los entrevistados mencionaron el trabajo en
colaboracién con el nucleo de apoyo a la salud de la
familia (NASF), como eje principal del dispositivo de
apoyo matricial. Aparecié una divergencia en cuanto
a si el NASF cumple o no su misiéon. Una parte de los
entrevistados cuenta con el NASF como dispositivo
colaborador fundamental en la continuidad del cui-
dado (E02; E03; E04; E05; E06; E07; E10; E11). Otros
se quejaron de los equipos NASF por estar poco pre-
sentes (E07; E08; E09), debido a problemas en el teji-
do del trabajo conjunto entre NASF y los equipos de

salud de la familia (E01), colaboradores que medican
mas que los médicos de familia consultantes (E10) y
falta de apoyo en los casos no graves (E12).

Analisis de los resultados

De acuerdo con el andlisis de los datos surgidos de las
entrevistas, se optd por la organizacion de los frag-
mentos recabados en cuatro ejes: sobre la presién por
la prescripcion, criterios para evaluacion del uso, al-
ternativas a la renovacion automatica y el medicamen-
to como talismén.

Sobre la presién por la prescripcion

La presion se manifesté como afecto incomodo expe-

rimentado por los profesionales en el momento de de-

cidir la renovacion de la prescripcion. Asi fue relatado:

EO01: “Ahi, no hay didlogo. El esta alli, y yo soy el mos-
trador de recetas"; "si le negas la receta, sos un
mounstruo”; "me siento obligada”.

E02: “Hay pacientes con los que tenés una buena re-
lacion, la relacion se termina cuando les decis que
vas a... hay gente que se queja, llama para denun-
ciar, reclama...".

E05: “Cuando se presenta un paciente que nunca vi
en la vida, que no tiene nada en la historia clinica,
soy bien clara. Digo: no voy a renovar. Tiemblo, el
corazon se acelera porque los pacientes se ponen
nerviosos. La gente se pone nerviosa...".

E06: “Es muy dificil cuando llega un paciente, no lo
conocés o en la historia no dice nada sobre él y
quiere una renovacién. Si no le das una receta, te
pega. En ese nivel, asi... dificil".

E09: "Ya llega haciendo revuelo en el pasillo, revuelo
en la recepcion. Ya viene nervioso porque se pone
nervioso sin medicacion. Y ahi, ya se genera ese
clima (tenso)... en fin, él ya va a ver como hace para
lograr esa medicacion de alguna forma".

Algunos relatos evidencian una presiéon mas sutil:

E02: “Ellos no quieren, por ejemplo, una receta sella-
da con fecha. “No le pongas fecha, poné dos com-
primidos por dia". “Si ponés un comprimido a la
noche, piden que pongas dos".

E05: “Generalmente lo dejan para el final de la consul-
ta, y depende del caso, ;no? Lo dejan para el final,
la demanda oculta, que es aquello de lo que, de he-
cho, quieren hablar".

Los fragmentos a seguir reflejan la presion en relacion

al sentimiento de vaciamiento de la consulta a partir

de la demanda de receta de BZD:

E04: “A veces conversamos entre nosotros, y parece

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2023). 34(159): 18-28.



Andlisis sobre la prescripcién de benzodiacepinas por médicos de familia en una muestra en Rio de Janeiro 23

que estamos haciendo el trabajo de narcotrafican-
tes. Que es solo prescribir una medicacion, solo
dar un remedio, sin de hecho hacer la consulta, sin
abordar".

E07: “Yo me siento un poco manipulado, a veces,
cuando un paciente llega a la unidad para renovar
su prescripcion de benzodiacepina”.

En el proximo parrafo aparece la presion del usuario
junto con la presion del contexto de trabajo cotidiano:
"Pero cuando estoy en el consultorio, atrasado, con mu-
cha gente esperando y los pacientes tirandome todo en-
cima, pienso: flaco, voy a darte un dulce ya" (E11).

Junto con la capitulacion (Lewis & Tully, 2011),
los profesionales manifiestan perder sus argumentos
contra la prescripcion empirica por las exigencias a
las cuales estdn sometidos. A modo de sintesis, E12
denuncia: "Me parece totalmente errado, pero ;qué te-
nemos para ofrecer?".

E04 da un ejemplo de como experimenta la pre-
sién cuando la BZD se establece como fin (y no como
medio) de la consulta: "Se crea la expectativa de que el
remedio es la solucion de los problemas. Eso reverbe-
ra en otras cosas. Llega aqui con la presion alta y quie-
re un remedio para la presion. No piensa en modificar
el estilo de vida, disminuir la sal en la dieta, hacer ac-
tividad fisica, perder peso. Quiere un remedio. Porque
viene con ese bagaje de qué es un remedio".

Criterios de evaluacién del uso

A partir del malestar por la prescripcion de repeticion,
los médicos se proponen indagar sobre los motivos de
uso para evaluar la adecuacion de la dosis. Con los usua-
rios que no estaban en uso de BZD, la actitud frente a las
quejas de ansiedad e insomnio (motivos de uso clasicos)
fue ofrecer escucha y alternativas no farmacoldgicas:

E07: “Entonces, yo estoy acostumbrado a inducir a
esas personas a que ellas mismas identifiquen ac-
tividades donde puedan relajarse. Sea la lectura de
un libro, escuchar musica, caminar por la playa“.

E05: “Creo que escuchar. Tener una actitud empatica.
Siempre trato de trabajar con insight. Que la propia
persona lleve a un plano superior ese proceso que
estd viviendo. Tratamos de construir autonomia,
para que pueda vivir con eso en su contexto".

E03: “Yo, particularmente, oriento higiene del sueiio,
no tomar café, evitar alimentos que dificultan el
suefo. Indico Passiflora, medicamentos naturales.
Converso con el paciente para iniciar una psicote-
rapia primero, antes de comenzar con una medi-
cacion”.

E12: “Cuando veo que estan queriendo llorar, sacar

para afuera. Listo. Se desarma, y acomoda todo.
Veo que muchas veces esa angustia se transforma
en agresividad contra una institucién, un médico.
Ahi, provoco al paciente, llora y termina. Sale un
angel de mi consultorio".

Cuando se trata de pacientes que estan en uso de BZD,

se observd intencién de estrechar la relacion médi-

co-paciente para indagar sobre el motivo de uso, con-
forme los siguientes relatos:

E04: "El intento de formar un vinculo va a ser mi prin-
cipal estrategia para disminuir dosis”

E02: “Hoy en dia, renuevo con la intencién de comen-
zar una deshabituacion mas adelante, mas que dar
por primera vez'.

E05: "En realidad, el intento es formar un vinculo. Va
a ser mi principal estrategia para disminuir la BZD
y hasta para evaluar mejor si de hecho esa BZD
esta indicada".

Se evidencia una preocupacién por profundizar la
comprension de la queja, para que el usuario pue-
da colocarse en otra posicion respecto de la misma:
“Gran parte de lo que hacemos con relacion a esos sin-
tomas es hacer que el paciente haga un insight sobre la
percepcion de esos sentimientos que tiene"(E04). Ese
abordaje resulta similar al de E05, cuando menciona
escuchar la queja para que sea llevada a un plano su-
perior, y asi, construir autonomia. La misma médica
amplia su estrategia, mas adelante: “En realidad, todas
las veces que esas recetas llegan a mi para que las re-
nueve, lo hago con la intencién de entender qué rela-
cion las personas establecen con el uso de la medica-
cion, siempre explicando los riesgos"(E05).

Se observé que los médicos abordan el motivo de
uso con cierta desconfianza sobre el motivo que origi-
no la primera indicacion: “Para mi, ellos se autoeva-
laan. O algin médico llegd y dijo que era depresion.
Pero no es algo cerrado, siguiendo los criterios” (E09).
Otro ejemplo: “Yo siempre renuevo las recetas. Y la
gente cuando viene a pedir, es medicacion. Es siem-
pre con ese discurso: ‘ya tomo hace 20 afios’; ‘ya tomo
hace 10 afios’ y siempre es una historia confusa, nunca
entendés porqué la toma" (E06).

El uso crénico, en un contexto de repeticion au-
tomatica de la receta, no facilita llegar a esa informa-
cién: “Los que vienen derivados de cardiologia, der-
mato... muchos no tienen diagnostico. El diagndstico
generalmente lo hacemos aca. Muchos ya hacen uso
hace afnos y sin diagndstico" (E02).

Los profesionales entrevistados evidenciaron preo-
cupacion por el uso de BZD que enmascara un cuadro
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psiquidtrico o clinico no tratado, o un cuadro psiquia-
trico secundario a dolor crénico, que se revela a partir
de estrechar el vinculo. Conforme relato de E02: “Lo
mas frecuente es llegar con contexto de cuadro psi-
quiatrico que no es diagnosticado y es tratado por otro
especialista nada-que-ver-con-eso, porque el sefior tie-
ne un dolor articular, y le hacen diagndstico de fibro-
mialgia, y ahi, hace el tratamiento con BZD, pero no
tratando el contexto del dolor somatico sino del dolor
fisico". E03 relata un ejemplo similar: “Yo tengo un caso
de psoriasis. Y por el hecho de que la paciente es muy
ansiosa, no controla la psoriasis y el dérmatologo pres-
cribié la BZD". E03 relata el caso de una usuaria en la
cual percibe dependencia, donde la dificultad para la
discontinuacion ofrece otra dimension del problema al
profesional tratante: “Actualmente tengo una paciente
que estaba tomando 2mg de mafiana y 2mg de noche.

No disminuye, no puede. Hace todo al contrario, dice

que se siente mal. Cuando decimos que (el tratamien-

to) estd haciendo algun efecto, no puede salir a la calle.

Puede haber una depresion ahi, pero por el uso de BZD,

ya se torn6 dependiente”.

De forma analoga, E02 apunta a cierta manipu-
lacién en algunos casos: "La gran mayoria no quiere
parar, sabotea los intentos, te dicen que no va a fun-
cionar. El grado de dependencia es tan grande que
acaban boicotedndose...".

El motivo de uso no siempre es identificado, como
se verifica en los siguientes parrafos:“Entiendo que tal
vez alguien no escuch6 de qué se trataba, solo pas6 un
remedio. Y ala persona le gusta, jclaro! Le gusta y quie-
re seguir” (E06). También: “Es complicado porque él
sabe que funciona. Sabe que si esta resfriado, y pide una
dipirona, o un ibuprofeno, funciona. Entonces, ya pasd
por esa experiencia muchas veces, o porque tomo por
cuenta propia o porque fue prescripto” (E011).

Los entrevistados también perciben que el lugar
del medicamento precisa mantenerse para que el pa-
ciente tenga acceso al tratamiento:

E02: “Ya me pasé de tener un paciente que usa mal la
BZD, que tiene otras comorbilidades, graves tam-
bién. Y yo pensar que era una dosis alta, y tratar
de retirar. Pensar en eso mucho tiempo, tratar de
construir un vinculo, de mas seguridad de él conmi-
go y pensar. Eso ya me paso. {No me siento culpable
por dejar una dosis alta por un tiempo, si ya estuvo
por tanto tiempo! Se puede esperar un poquito, por-
que eso comprometeria otras cuestiones”.

Alternativas a la renovaciéon automatica

El medicamento tiene importancia crucial para todos
los entrevistados, expresado en la frase “sabemos que

el remedio es un punto en el cuidado” (E06). Ese sen-
tido aparece en todas las entrevistas, y las alternativas
no son al medicamento sino a su renovacién automa-
tica. Eso puede implicar una reduccion, sustitucion
o inclusién de otro dispositivo (mencionado como
“dispositivo ansiolitico” por E12). De acuerdo con la
desenvoltura de cada uno para escuchar e intervenir,
algunos médicos relatan como se autorizan en esa
funcién: “Somos de la atencién primaria, queremos
ofrecer un cuidado integral, abordar cuestiones fami-
liares, de comunidad, sociales y del trabajo” (E06).

E07 relata que cuenta con el apoyo de la psicotera-
pia para que sus propias intervenciones ganen valor:
“Usan la BZD y hacen terapia comportamental. Y asi,
yo logro que en el préoximo encuentro lo que digo ten-
ga mas fuerza’”.

E08 mencioné auriculoterapia, y E11 practicas
complementarias, como herramientas auxiliares del
médico de familia, empleadas como alternativas para
alojar las quejas somaticas y difusas.

Otra herramienta a la cual algunos médicos recu-
rren es vigilar el tiempo de uso: “Hago planilla, veo
cuando empezd a usar para ver cuando tengo que
deshabituar” (E03); o el monitoreo en conjunto con
la farmacia: "Tenemos un movimiento como equipo,
identificar esos pacientes que usan con la farmacia, y
que vuelvan a consulta, para ver como esta ese uso, ver
cdmo estd esa medicacion en la vida de esa persona”
(E06).

En los siguientes dichos, E12 observa que la dis-
continuacién no se justifica en el contexto clinico de
algunos casos: "Voy a ser sincera, tomo una paciente
de 80 u 85 afos de edad, que usa BZD hace 50 aios, y
dudo mucho sobre cuadl serd el beneficio de una sus-
pensién en ese momento. Seria una deshabituacion
que durarfa un ano o dos, a veces con varias recaidas
y con un beneficio minimo. Entonces, lo que hacés en
€sos casos, es una reduccidon de danos: lo rotds a una
BZD de vida media mas larga, reducis la dosis, garan-
tizds que ese paciente esté seguro, con un acompanan-
te en casa”. E02 y E11 también mencionan “reduccion
de danos” de acuerdo con las prioridades de cada caso,
cuando la reduccién no es posible o no tiene sentido.

E02 menciona actividades de grupo como dispo-
sitivo alternativo: "Tenemos actividades con personas
mayores, una poblacién que usa mucho BZD. Tene-
mos el gimnasio, que los hace moverse, no solo con
actividad fisica, sino también con paseos. Muchas ve-
ces un anciano deprimido no sale de casa, no tiene
funcion (...). Hay lugares donde hay terapia ocupacio-
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nal, apoyo con psicoterapia, otras estrategias, hasta el
médico mismo”(E02).

Otro ejemplo fue dado por E03: “Insercion en el
Gimnasio Carioca. O en el grupo, nomas. Tenemos
el grupo de las Traviesas (traducido del original "Ar-
teiras") en nuestra unidad. Nosotros les mandamos
pacientes. Primero, apostamos a que hagan actividad
fisica, o el grupo (de las Traviesas), con ese objetivo,
de cambiar la rutina”

E11 recurre a la colaboracion del equipo de apo-
yo como alternativa de abordaje no farmacoldgico de
las quejas: “Ofrecemos interconsultas, algun espacio
con psicélogo, con el kinesidlogo, o con el profesor de
educacion fisica para hacer alguna actividad. La cosa
va... no digo resolviéndose, pero se encamina".

E12 recurre al NASF después de haber intentado
resolver por ella misma algunas cuestiones: “Enton-
ces, la violencia, la forma de presentacion agresiva, el
paciente muchas veces estd con un cuadro desespe-
rante y yo no me doy cuenta’.

Las estrategias de deshabituacién implican tanto
al médico como al equipo ESF/NASF: “Hay un grupo
terapéutico en la unidad, que hace un poco ese papel.
Logré deshabituar a una paciente a partir de la convi-
vencia en ese grupo terapéutico. Pero tuve que darle
una mega atencion semana por semana, ;no? En ese
tiempo se cre6 una situacion de dependencia emocio-
nal conmigo" (E08).

La longitudinalidad en el cuidado y el trabajo en
equipo aparecen como piezas fundamentales para que
el médico pueda apostar a la deshabituacion: “En la
atencion primaria tenemos la longitudinalidad, ;no es
cierto? Conocemos a las personas. Entonces, con esos
pacientes con los que ya tengo contacto, la conversa-
cidn sobre des prescripcion no los inhibe” (E06).

El hecho de que el medicamento capture algo del
meédico con él (Van der Geest & Whyte, 1989) muestra
sus dos caras: libera del médico y lleva un rastro de él,
como ilustrado en el siguiente parrafo: “La benzodia-
cepina es usada como sintomatico. Porque esta con in-
somnio, porque esta nervioso, porque... no es para tra-
tar nada especificamente. Es para manejar el sintoma"
(E04); “Decimos: te voy a dar 10 comprimidos para que
vuelvas a consulta, para hablar de ese remedio” (E04).

El medicamento como talismaén

En la muestra estudiada se observan referencias al me-
dicamento como talisman, que aparecen bajo el nombre
de “muleta” (E02; E05), “elefante rosa" (E02) o “bastén”
(E08) en las entrevistas. La conviccion de la superficia-
lidad o insuficiencia del BZD para dar cuenta del sufri-
miento psiquico y mental es clara en estos testimonios:

“El principal desafio, en realidad, es el manejo...

sDe qué forma la persona lidia con el sufrimiento que
hace que necesite usar esa BZD? ;Por qué necesita ese
auxilio, esa muleta?" (E05).

“Existe una banalizacion del uso, como si no hu-
biese ninguin riesgo, ninguin efecto colateral, y eso fue-
se la resolucion de los problemas de la vida de todo
el mundo. Un gran elefantito rosa delante de todo el
mundo" (E02).

“Mas como un baston. Pero al mismo tiempo es
complicada esa muleta. Esta ahi. Entonces no puedo
llegar con la intencion de sacar ese baston sin ofrecer
otras posibilidades" (E08).

Se observo un cuestionamiento al uso de BZD para
tratar sintomas secundarios a cuestiones sociales:

“Sabemos que Brasil es uno de los paises que pres-
criben mds BZD en el mundo. Entonces nos pregun-
tamos: 3 Es por nuestra condicién social, que hace que
la gente se enferme mas? jPrescribimos tanto! No es-
tamos dandonos cuenta de los problemas sociales que
tenemos, entonces, terminamos dando una muleta...
Para mi, el uso prolongado terminé transformandose
en una muleta para las personas que tienen un gran
sufrimiento por sus problemas comportamentales y
problematicas sociales" (E02).

“A veces la red no me posibilita ofrecer otras posi-
bilidades, como psicoterapia. Y a veces el propio con-
texto social de la persona no me lo permite" (E08).

“Veo mucho la cuestion de enfermar por la violen-
cia... 'Ah, mi hijo murié'. 'Hubo tiros' y toma remedio"
(E06).

En algunos dichos, el médico se queja porque la
BZD es demandada como una solucién rapida, magi-
ca o unica: “Ella llega aca con la presion alta y quiere
un remedio para la presion (...) Trae ese bagaje de qué
es un remedio” (E04); “Existe el momento en que el
medicamento tiene que usarse, pero no hay filtro. Es
siempre el plano A, nunca el plano C" (E06).

En ciertas situaciones en que el motivo de uso no
logra ser esclarecido, el médico se refiere al “uso sinto-
matico”: “La BZD es usada como sintomatico. Porque
estd con insomnio, estd nervioso, porque... No es para
tratar nada especificamente, es para lidiar con el sin-
toma" (E04). En otras, el motivo dado es simple apego:
“Pero ¢l esta apegado a eso, acaba induciendo a hacer
la prescripcion, ;no? A pesar de que yo pienso que él
no necesita la medicacion en ese momento" (E07).

Discusion

La lectura de los ejes de analisis propuestos permite
trazar un itinerario en la negociacién entre médico y
usuario. El prescriptor relata sufrir presiéon por par-
te del usuario, desde el primer gesto que sugiere una
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interrogacion sobre el motivo de uso de la BZD. El
médico se ve obligado a realizar una pequefa torsion
para mitigar el rechazo del paciente, proponiendo sa-
ber mas sobre el uso. Al pasar los motivos del usuario
por el tamiz del uso racional, el médico relativiza la
indicacién (proponiendo alternativas al farmaco), ve-
rifica real indicacion o una indicacién que cubre otras
necesidades. La renovacion deja de ser automatica, y
el médico de familia logra recuperar su lugar en la ca-
dena de produccién de cuidado.

El beneficio a partir del uso puntual, que ninguno
de los participantes cuestiona, la entrada en el engra-
naje del uso y su contribucién a la polifarmacia, con-
forme al fendmeno del envejecimiento, son las preocu-
paciones centrales de los profesionales entrevistados.
El ahinco con el cual se proponen las estrategias de
desprescripcion de BZD esta relacionado con los prin-
cipios que fundamentan la practica de la medicina de
familia. Las tentativas frustradas de desprescripcion,
que denominan de “sabotaje”, hablan de la intimidad
del usuario con su medicamento.

A pesar de que este trabajo no tiene como objeto
de estudio al usuario en particular, es posible inferir
que el uso racional, la dependencia y el abuso, térmi-
nos médicos que orientan la comprension sobre el uso
de BZD, se encuentran bien distantes de la percepcion
del usuario. Parte del poder de los medicamentos ven-
didos bajo receta, cargado de simbolismos magicos,
emana del ritual de la prescripcion. Otra parte del
encanto de los medicamentos guarda relacién con su
efecto farmacolégico, en tanto productor de alivio. El
médico, eslabon obligado para su obtencidn, trans-
mite algo del poder de curar en el medicamento. Una
vez transmitido, ese rastro pasa a ser parte del medi-
camento, ejerciendo ese mecanismo de por si, liberan-
do al usuario de la dependencia del médico (Van de
Geest & Whyte, 1989). Las representaciones, efectos
y significados que los usuarios atribuyen a los medi-
camentos se revelan bajo la amenaza de la pérdida de
su encanto, como cuando los médicos sugieren una re-
duccion. Comportamientos frecuentemente evidencia-
dos en la clinica, como la automedicacion o la adhesion
irregular, son testimonio del poder liberador del medi-
camento. El limite trazado por el uso racional, aunque
orientador, no aproxima al médico a esa particularidad
fundamental entre el usuario y su medicamento.

Resulta interesante que cuando el médico ofrece
retorno proximo al paciente, provoca un movimien-
to de vacilacion sobre el firmaco liberador y el auto-
diagndstico, en una especie de mecanismo que seria

reciproco de lo formulado por Van der Geest y Whyte,
sirviéndose de la prescripcion para recolocar el meca-
nismo en funcionamiento. La reducciéon de la dosis,
incluso la suspension, no solo comprometen al medi-
camento, sino también al médico.

En el relato de los entrevistados, se hace mencion a
los portadores de trastornos mentales entre los usua-
rios de BZD como siendo mal identificados dentro de
la muestra. Cuando consultan al médico de familia,
estos pacientes hacen menciones puntuales de sus sin-
tomas, mimetizdndose dentro del conjunto de usua-
rios. Dice E12: “sin diagndstico (...) Tanto que tene-
mos una subpoblacién de ‘atencion en salud mental’
como indicador, que no estamos ni cerca del minimo,
tanto que tuvimos que (reabrir los registros electro-
nicos y) empezar a completar el CID. No era compa-
tible con el numero de medicamentos que salia (de la
farmacia)” (E12). El indicador “pacientes en cuidado
compartido en salud mental/usuarios de BZD” sirve
para vigilar la proporcién de usuarios de BZD que
no tiene tratamiento ni apoyo para cuidar de su pa-
decimiento psiquico, cualquiera sea. Orlandi y Noto
(2005) encontraron que apenas un 2% de los usuarios
de BZD habian tenido consulta con un médico (de
cualquier especialidad) en los ultimos 12 meses. La
frecuencia del relato de que las BZD fueron inicial-
mente cedidas por un amigo o pariente, por motivos
relacionados a violencia urbana u otros mal caracteri-
zados, en el contexto de subfinanciamiento de la salud
publica brasilefia, invitan a pensar en las BZD como
un “ténico para la salud mental en la ausencia de otros
tratamientos mas efectivos” (Azevedo et al., 2016).

De acuerdo con la encuesta realizada por el Con-
sorcio de la OMS para la Salud Mental Mundial
(Demyttenaere et al., 2004), 35 al 50% de los pacientes
con necesidades de atencién para su sufrimiento psi-
quico no recibieron tratamiento, siendo ese porcenta-
je ain mayor (76 a 85%) cuando se trataba de los pai-
ses en desarrollo. Llamativamente, los pacientes con
cuadros leves, o que presentaban sintomas sin llegar
a configurar un diagnostico, tuvieron pleno acceso a
tratamiento. Esta paradoja, observable en la clinica,
donde los que mas necesitan tienen mayor dificultad
para llegar al tratamiento, esta relacionada con el em-
pobrecimiento en los lazos de los sujetos con mayor
vulnerabilidad psiquica y social. Relatos como el de
E12 reflejan preocupacion por la poblacion que tiene
las mayores dificultades para el acceso, que son los que
llegan con cuadros mds graves, o en situacion de crisis.

Algunos estudios realizados en Brasil indican una
alta prevalencia de uso de BZD en la poblacion feme-
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nina y en mayores de 60 afios (Alvarenga et al., 2007;
Nordonet al., 2009, Telles Filho et al., 2011; Alvaren-
ga et al., 2014). El analisis de las entrevistas permite
distinguir varias referencias a la poblacién femenina,
portadora de enfermedades crdnicas, que va de la me-
dia a la tercera edad. Existen inequidades estructura-
les en la capacidad de acceso a tratamiento de algunos
grupos de la poblacion. Los portadores de enfermeda-
des mentales son uno de esos grupos. La sobre repre-
sentacion de la poblacion femenina en esta muestra
puede indicar la dificultad de la poblacion masculina
para obtener acceso (Rogers & Pilgrim, 2009).

El modelo de corresponsabilizacion entre el equipo
de salud de la familia y el especialista tiene a la integra-
lidad como principio directriz. Esta se caracteriza por
la longitudinalidad en el cuidado, junto a la integracion
entre profesionales y servicios, en sus diferentes niveles
de atencion. La facilidad para el acceso y la transforma-
cion del modelo de atencion en salud mental se tornan
prioritarios para disminuir el impacto de la laguna en
la asistencia (Patel & Prince, 2010). La integralidad y el
abordaje centrado en la persona producen una recon-
figuracion en la comprension sobre el sufrimiento, su
dimension social y biografica (Fortes et al., 2014). La
forma en que el profesional aloja la queja en la consulta
sefiala una forma de comprension distinta de la de los
manuales de clasificacion diagndstica.

El psicofarmaco puede ser no s6lo un mecanismo
para “doparse’, como dicta la comprension tradicional
sobre el abuso de drogas. Las sustancias pueden ser
usadas para socializar, competir o ser protagonista en
la pequena revolucion cotidiana de levantarse e ir al
trabajo (Ehrenberg, 2009). La proximidad del usuario
con su “droga” subordina la cura a la autosuficiencia
y desdibuja el limite entre lo normal y lo patoldgico,
interrogando sobre el sentido de la cura en medicina
(Collins, 2006).

Conclusion

La frecuencia de la consulta para renovaciéon de BZD
podria leerse como parte de un fendmeno contem-
poraneo, que tiene al medicamento como centro. La
prescripcion parece caer en el lugar de mero acto bu-
rocratico, no merecedor de obligatoriedad. Muy por el
contrario, se trata de recolocar la prescripcién como
acto princeps de la practica médica, culminacién de
un proceso decisorio complejo, con consecuencias a
largo plazo en la vida del usuario.

En la concepcion tradicional del encuentro mé-
dico/paciente encontramos una brecha estructural,

donde se destaca la pérdida de autonomia del paciente
a partir de su padecimiento. No obstante, el recorte in-
vestigado revela un gran malestar de los médicos que,
empenados en trabajar en un modelo de promocion
de la salud, sienten su capacidad de trabajo reducida
por la presidn para prescribir.

La leccion que nos queda a los psiquiatras, que te-
nemos en el prescribir nuestra gran herramienta, es
que existe un nucleo de saber simplificado en nues-
tros intercambios, que permanece desconocido. Un
universo de significados atribuidos se teje en torno
del efecto de los psicofarmacos. A pesar de ser muy
estudiados desde el punto de vista farmacoldgico, la
repercusion con la que estos efectos colorean nuestra
practica no ocupa el mismo lugar en la investigacion
farmacéutica. De forma similar a la dificultad para al-
canzar la objetividad en nuestras clasificaciones, tanto
el sufrimiento psiquico como su alivio contintan en
la carrera por la bisqueda de una definicion. De ahi
que los tdnicos para la salud mental, sean las benzo-
diacepinas o el firmaco del momento, en un itinerario
como el descripto, no deberian sorprendernos.

El psiquiatra que comparte su trabajo con el equi-
po de salud ve su practica reconfigurada, ganando
nuevos brios. Si el medicamento es apenas un punto
en esa cadena de produccion, el cuidado compartido,
en equipo y longitudinal favorecen el acceso a la aten-
cion, con mejor aprovechamiento de los recursos.

Este modelo, a pesar de ser promisorio, no es su-
ficiente para mejorar el acceso a tratamiento de los
usuarios de BZD. El trabajo en red pierde fuerza conla
rotatividad y la fragilidad contractual de los profesio-
nales. Los desafios son grandes, pero la inversion en la
formacion humana de los médicos de familia muestra
sus frutos.
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Significaciones y practicas en torno al trabajo de mujeres
externadas de un hospital neuropsiquiatrico de la provincia de
Buenos Aires,Argentina

Meanings and practices about work of women discharged from a psychiatric hospital of
Buenos Aires province, Argentina
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Resumen

Introduccion: El trabajo es central para la inclusién social de personas que tuvieron internaciones psiquiatricas
prolongadas. Por ello es necesario generar conocimientos locales sobre estos procesos en personas que han
sido externadas, como parte de la reforma de la atencion en salud mental en Argentina. Asi, el objetivo de
este estudio fue describir las significaciones y las practicas de mujeres que tuvieron internaciones psiquia-
tricas prolongadas en el Hospital “José A. Estéves” de la Provincia de Buenos Aires, Argentina, acerca de su
inclusion en el mercado laboral, a partir de su externacion. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de tipo
mixto, tomando como caso al grupo de mujeres que eran acompanadas por el Programa de Rehabilitacion y
Externacion Asistida del Hospital “José A. Estéves”, en el afo 2018. Se analizaron datos cuantitativos de todo
el grupo (n=69) y se realizaron entrevistas semi-estructuradas con nueve sehoras. Resultados: El 74% de las
mujeres realizé algun trabajo desde su externacion, aunque al momento del estudio, solo el 33% lo hacia. Los
trabajos que desarrollaban correspondian a niveles ocupacionales elementales o de bajo nivel de competen-
cia, mayoritariamente en un programa asistido de trabajo. Después de la internacion, los trabajos obtenidos
fueron menos calificados, mas informales y menos expuestos al publico que los desempenados antes de la in-
ternacion. Discusion y conclusiones: La internacién psiquiatrica prolongada constituye un corte significativo en la
trayectoria laboral de las personas. Pese al valor de las experiencias laborales de quienes logran conseguir un
trabajo tras la internacion, tales experiencias no implican, mayoritariamente, avances sobre el mercado formal.

Palabras clave: Salud mental - Trabajo - Integracion social - Hospitales psiquiatricos.

Abstract

Introduction: Work is central to the social inclusion of people who have had long-term psychiatric hospitalizations.
In the context of the mental health care reform in Argenting, it is important to produce local knowledge about work
inclusion of people discharged from psychiatric hospitals. The objective of this study was to describe the meanings and
practices of women who had long-term psychiatric hospitalizations at the José A. Estéves Hospital in the Province of
Buenos Aires, Argentina, regarding their inclusion in the labor market, once they return to live in the community. Me-
thods and materials: Descriptive mixed-methods study.The case of the Assisted Discharge and Rehabilitation Program
of José A. Estéves Hospital, which accompanied 69 women in the year 2018, was analyzed. For quantitative analysis the
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data of the 69 women was analyzed, and for qualitative analysis a sample of nine women were interviewed. Results:
74% of women did some work dfter their discharge, although at the moment of the study only 33% were working.The
jobs they carried out corresponded to elementary and low-competence occupational levels, mostly in a supported work
program. After the psychiatric hospitalization, jobs obtained were less qualified, more informal and less exposed to the
public than those held before the hospitalization. Discussion and conclusions: Prolonged psychiatric hospitalization
is a significant break in people’s work trajectories. Despite the value of work experiences after having a psychiatric
hospitalization, those experiences mainly correspond to the informal sector of the economy.

Keywords: Mental Health - Work - Social Integration - Psychiatric Hospitals.

Introduccion

La reforma de la atencién en salud mental, que im-
plica una perspectiva comunitaria y se enmarca en el
enfoque de derechos, se inici6 hace varias décadas a
nivel mundial y regional, siendo a la fecha distintos
los niveles de avance e implementacion de la misma
(World Health Organization, 2021). Argentina no ha
sido la excepcidn, contandose en el pais experiencias
de reforma innovadoras, heterogéneas y fragmentadas
en distintos espacios del territorio nacional (Caceres
et al.,, 2009; Cohen y Natella, 2013; Pellegrini, 2009;
Centro de Estudios Legales y Sociales [CELS], 2015).

La Ley Nacional de Salud Mental 26.657 (2010), su
reglamentacion (2013) y la Convencién Internacional
Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
a la que Argentina suscribié en el afio 2008, obligan
a la sustitucion de los hospitales neuropsiquiatricos
de todo el pais, por servicios en hospitales generales y
dispositivos de base comunitaria. Los grandes hospi-
tales neuropsiquiatricos aun ocupan un lugar central
en las respuestas que se le da a la poblacion desde el
sistema de salud, a mds de una década de sanciona-
da la Ley Nacional de Salud Mental. Por ejemplo, de
acuerdo con el censo nacional de personas interna-
das por motivos de salud mental, en el afio 2019 eran
12.035 las personas internadas en todo el pais en las
instituciones especializadas en salud mental, el 53%
llevaban internadas dos afios o mas y el 25% cursaban
una internacion de 11 afios o mas (Direccion Nacional
de Salud Mental y Adicciones, 2019).

La inclusion social de personas que han permane-
cido durante afios internadas en instituciones neuro-
psiquidtricas, es un desafio que comparten los dispo-
sitivos de acompafiamiento comunitario. El trabajo
constituye un ambito vital de socializacion de los su-
jetos y resulta central por lo tanto, para su inclusién
social. Quienes regresan a la vida comunitaria después
de prolongadas internaciones comparten esa necesi-
dad, no solo como sostén econdmico, sino como am-

bito que habilita un reconocimiento social y de logros
personales. El trabajo es uno de los ejes sobre los que
se estructura la vida cotidiana, y en consecuencia, so-
bre los que se asienta la rehabilitacion psicosocial (Sa-
raceno y Montero, 1993; Saraceno, 1995).

La inclusion laboral de personas con padecimiento
mental resulta ser una materia pendiente a nivel in-
ternacional y no se cuenta con datos confiables que
muestren la magnitud del problema. El Informe Mun-
dial sobre la Discapacidad (Organizacién Mundial
de la Salud y Banco Mundial, 2011) da cuenta sobre
la problematica general y no especificamente de las
personas con discapacidad psicosocial y su inclusion
laboral, sin embargo, permite tener algunos datos de
referencia. Alli se muestra que, en 27 paises, las perso-
nas definidas con discapacidad y en edad de trabajar
lo hacen en un 44% de los casos, en comparacion con
el resto de la poblacion de la misma edad que lo hace
en un 75%, mostrando que tienen peores oportunida-
des de acceso. En Argentina los datos son similares,
siendo la tasa de empleo de las personas identificadas
como con alguna discapacidad del 44,6%, mientras
que en la poblacion general representa el 61,7% (IN-
DEC, 2010). Cabe sefalar que una de las barreras que
enfrentan las personas con discapacidad para conse-
guir un empleo se refiere a los prejuicios del mercado
laboral, que reflejan los prejuicios de la sociedad. Pese
a la evidencia existente respecto a los beneficios de em-
plear a personas con discapacidad, como parte de una
fuerza laboral diversa, muchos empleadores consideran
que las personas con discapacidad son menos producti-
vas y creen que los costos para realizar adaptaciones en
los puertos laborales pueden ser altos, desconociendo
que tienden a ser minimos. Estos prejuicios estan par-
ticularmente asentados en el caso de personas con con-
diciones de salud mental, lo cual las lleva a ocultar sus
problematicas, o bien a no buscar empleo (Internatio-
nal Labor Organization y Organization for Economic
Co-operation and Development, 2018).
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En los paises latinoamericanos el mercado de tra-
bajo es sumamente restrictivo y cada vez son mayores
los requisitos que se solicitan para su ingreso. Porras
(2013) plantea que los estudios referidos al mercado
laboral deben siempre considerar las transformacio-
nes acaecidas en la sociedad en general y en sus sis-
temas de producciéon. Las minorias son siempre las
mas afectadas cuando los empleos son escasos (Sen,
2008). Investigaciones desarrolladas en distintos pai-
ses latinoamericanos muestran como en contextos de
mercados de trabajo restrictivos para la poblacion ge-
neral es ain mas complejo el acceso por la condicion
de discapacidad y atn es mas para las mujeres con
discapacidad, que son quienes consiguen menos tra-
bajo (Espinosa, 2016; Esteban y Jordan de Uries, 2006;
Mascayano, 2013). Esteban y Jordan de Uries (2006)
sostienen que quienes logran desarrollar y mantener
un trabajo lo hacen porque han tenido experiencias
laborales anteriores, porque trabajan en algo que les
gusta, porque cuentan con apoyos o porque trabajan
con la referencia de un equipo de salud. Un analisis so-
bre experiencias en México senala, como los empleos
con apoyo logran mejores resultados cuantitativos en
la insercion laboral, aunque lo hacen en peores con-
diciones de trabajo y menores salarios (Mascayano,
2013). Un estudio multicéntrico realizado en Brasil,
en 26 instituciones de salud mental, mostré como la
separacion temporal o definitiva del trabajo se asocia
a la baja escolaridad, al nimero de internaciones a lo
largo de la vida y al diagndstico de trastorno mental
grave (Avila, De Paula y Mark, 2017). Garcia (2014)
sostiene que las experiencias de insercion laboral que
se realizan en Brasil, terminan siendo por lo general
precarias, discontinuas e informales.

En Argentina los trabajos de investigaciéon que
analizan experiencias de inclusién social en salud
mental son escasos, y las practicas no han sido sufi-
cientemente acompafnadas de andlisis sistematicos
(Ardila-Gomez et al., 2016), o bien hacen parte de la
literatura gris. Algunas investigaciones, que muestran
aspectos vinculados a lo laboral, describen experien-
cias con diversos resultados. Tisera (2013) presenta un
estudio cualitativo realizado con pacientes de pre-al-
ta de un hospital neuropsiquiatrico de la Ciudad de
Buenos Aires, y alli se evidencia como la internacion
resultd ser un corte en su trayectoria laboral y cuanto
mayor fue el tiempo de duracion o la frecuencia de
las internaciones, mayor resulté ser la discontinuidad
y frustracion para la busqueda de trabajo. El Centro
de Estudios Legales y Sociales (CELS, 2015) mostrd

resultados de un estudio realizado con personas usua-
rias de servicios de salud mental de diferentes pro-
vincias, donde el 77% de las personas entrevistadas
trabajaban antes de ser internadas y al momento del
estudio lo hacian solo el 38,9% y un escaso 13,03% ha-
cia alguna actividad laboral en el mercado, por fuera
de talleres o actividades promovidas desde los dispo-
sitivos asistenciales. Describen ademas que quienes
trabajaban lo hacian con estandares inferiores a los
previstos legalmente, por menos dinero y peores si-
tuaciones contractuales. Algunos trabajos muestran
las experiencias de empresas sociales, siendo los resul-
tados en general valiosos, pero atados a los cambios en
modelos econdmicos nacionales y las crisis ciclicas a
los que estas empresas no siempre pueden hacer frente
(Zamarchi, 2007; Fernandez, Gaviglio y Adur, 2012;
Yujnovsky, 2016).

El proceso de transformacion de la atencion en sa-
lud mental, que con distintos niveles de avance segtin
su region, viene atravesando Argentina, requiere ana-
lizar experiencias con las particularidades de nuestro
contexto socio-histdrico y cultural. La experiencia que
aqui se analiza es la del Programa de Rehabilitacion y
Externacion Asistida (PREA) del Hospital “José A. Es-
téves’, un neuropsiquiatrico de mujeres ubicado en la
Provincia de Buenos Aires. El programa viene desarro-
llandose desde el afio 1999 y su objetivo es “promover
y sostener la externacion de pacientes internados en los
hospitales psiquiatricos de la provincia que carecen de
soportes familiares y econdémicos, organizando redes
asistenciales y sociales que actien como soportes del
proceso” (Céceres et al., 2009, p. 299).

El objetivo de este trabajo, que constituye una pre-
sentacion parcial de resultados de una tesis de maes-
tria, es analizar los significados y practicas de las mu-
jeres que han salido de una internacién prolongada en
el Hospital Estéves, acerca de su inclusion en el mer-
cado laboral.

Materiales y métodos

El diseno fue descriptivo, de tipo mixto. Los datos ob-
tenidos mediante fuentes primarias, a través de técni-
cas cualitativas, fueron complementados con fuentes
secundarias de datos cuantitativos. El proposito fue
interpretar la complejidad del tema propuesto anali-
zando los discursos de las mujeres externadas y enten-
diéndolos en el contexto del que son parte. El estudio
se realizé durante el afio 2018, y los datos analizados
contemplaron el periodo del programa al momento de
la investigacion (1999-2018).
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El universo de estudio fueron las mujeres externa-
das del Hospital “ José A. Estéves” a través del PREA
a octubre de 2018, siendo estas 69. El Hospital Esté-
ves es un neuropsiquiatrico de la Provincia de Buenos
Aires inaugurado en 1908, que llegd a alojar a 2500
mujeres para 1968 (Vainer, 2005) y que segun el dato
disponible mas reciente, de diciembre de 2020, aloja
525 mujeres (Departamento de Estadistica, Hospital
“Tosé A. Estéves”, 2020).

El PREA del mismo hospital, trabaja desde 1999
acompaﬁando en el contexto comunitario, a mujeres
que se externan del hospital y que asi lo requieren. Las
diversas acciones de acompafiamiento estdn a cargo
de equipos interdisciplinarios que trabajan desde una
sede externa al hospital. Los equipos combinan estra-
tegias clinicas psicoterapéuticas y psiquidtricas, con el
abordaje de las problematicas convivenciales y la in-
sercion barrial y comunitaria (Riva Roure et al., 2019).

Los datos cuantitativos se construyeron a partir de
la base general de informacién con que cuenta la ins-
titucion. La misma fue actualizada y corregida para
este estudio. Se analizaron variables sociodemograficas
como edad y nivel educativo; otras referidas a tiempos
de internacién y externacién y de la historia laboral
como tipos de trabajo antes y después de la internacion.
Se utilizaron para el andlisis estadisticos descriptivos.

Los datos cualitativos fueron construidos a par-
tir de entrevistas semiestructuradas con sefioras que
vivian en la comunidad tras haber estado internadas
prolongadamente. La muestra para éstas fue intencio-
nal, basada en el andlisis de datos secundarios de la
totalidad de la poblacion asistida por el PREA. Se rea-
liz6 un muestreo de variaciéon maxima (Patton, 2002)
buscandose casos ricos en informacién y variados en
experiencias: en cuanto a edad, nivel educativo, tipo
de trabajo, tipo de actividad, en relacién de dependen-
cia o auténomo, variedad en tiempo de trabajo y de
externacion del hospital. El total de la muestra fue de
nueve personas. Para el andlisis de las entrevistas se
realiz6 una matriz, construida a partir de dimensiones
que concentraban ideas significativas de los discursos,
es decir, las categorias fueron inductivas. El analisis
fue realizado por la investigadora MH y la categoriza-
cion fue discutida con SA.

En cuanto a las consideraciones éticas, se contem-
plaron los principios bésicos de respeto de las perso-
nas, beneficencia y justicia, de acuerdo la normativa
ética nacional vigente (Ministerio de Salud de la Na-
cién Argentina, 2011). Las participantes firmaron un
consentimiento informado en donde se les explicaban
los objetivos y alcances del estudio.

Resultados

Los resultados se organizan en tres secciones. En la
primera se presenta la caracterizacion general del
universo de mujeres externadas y que estaban siendo
acompaiiadas por el PREA en Octubre de 2018. En la
segunda se describen los datos referidos a la inclusion
laboral del mismo grupo de mujeres. En la tercera se
analizan los discursos provenientes de las entrevistas
con las nueve mujeres seleccionadas, en torno a sus
trayectorias laborales, obstaculos y facilitadores para
la obtencion de un trabajo, dificultades en el sostén de
los puestos de trabajo y proyecciones.

Caracteristicas de las mujeres bajo programa

Un total de 69 mujeres vivian en la comunidad exter-
nadas a través del PREA al momento del estudio, es
decir, en octubre de 2018. De ellas, 63 convivian en
19 casas alquiladas por el programa y seis lo hacian
con familiares o amigos. En cuanto al tiempo de ex-
ternacion, mas de la mitad de las mujeres externadas
58% (n=40) vivian desde hace once anos o mas en la
comunidad en el marco del programa, y el 81% (n=56)
desde hacia mas de siete afios (PREA, 2018).

Por otro lado, el promedio de afos de internacion
de mujeres externadas bajo programa era de 8,8 afios.
Un 28% (n=19) mujeres habian pasado once o mas
aflos internadas en la institucién y solo el 4% (n=3)
estuvo internada un aflo o menos.

El promedio de edad de las mujeres era de 60 afios.
El 74% (n=51) se encontraba en edades pre-jubila-
torias o jubilatorias (55 aflos o mas). Ninguna de las
mujeres era menor a 35 aflos, momento vital en que
el ingreso al mercado de trabajo es mas accesible. En
cuanto al nivel educativo, el mayor nimero de mujeres
30% (n=21) habia logrado como maximo nivel educa-
tivo primario completo, y las restantes se distribuian
en forma pareja entre los restantes niveles educativos.

La totalidad de las mujeres tenia certificado de dis-
capacidad. E148% (n=33) tenia pension por discapaci-
dad y las restantes jubilacion, ya sea ordinaria, de ama
de casa o derivada, por lo que todas contaban con un
ingreso. En cuanto a la cobertura social el 45% (n=31)
de las mujeres tenian PAMI, otro 45% (31) Programa
Federal Incluir Salud y el 10 % (7) restante se repartia
entre diversas obras sociales (IOMA, OSFE, Policia).
Los datos se resumen en la tabla 1(ver Tabla 1).

Las mujeres externadas y el trabajo

En cuanto a la experiencia laboral, el 74% (n=51) de las
mujeres habia realizado algtn trabajo desde su exter-
nacion del hospital, aunque al momento del estudio,
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Tabla I. Caracteristicas de las mujeres usuarias del
PREA (n=69), Octubre 2018

Edad n %
Menos de 35 afios 0 -
35 a 44 anos 10%
45 a 54 afos Il 16%
55 a 64 anos 30 44%
65 afios o mas 21 30%

Nivel educativo

Sin instruccién | 2%
Primario incompleto 6 9%
Primario completo 21 30%
Secundario incompleto 12 17%
Secundario completo 12 17%
Terciario/Universitario incompleto 8 12%
Terciario/Universitario completo 7 10%
Sin dato 2 3%
Tiempo de externacion
< de 3 afos 6 9%
3 a6 anos 7 10%
7 a 10 anos 16 23%
I'l'y mas 40 58%
Residencia
En casas convivenciales PREA 63 91%
Con familiares 4 6%
Con amigos 2 3%
Certificado Unico de Discapacidad
Si posee 69 100%
No posee 0 -
Seguridad Social
Pension por discapacidad 33 48%
Jubilacion 36 52%
Cobertura en Salud
Unicamente publica 0 -
Obra Social 69 100%

Fuente: Elaboracion propia basada en datos secundarios del PREA-Hospi-
tal Estéves, 2018.

solo el 33% (n=23) lo hacia. Un niimero importante se
habia interesado por el trabajo y habia logrado darle
algin curso a dicho interés, pero no habian podido o
no habian deseado, darle continuidad al mismo.

El tipo de actividad que realizaban las mujeres ex-
ternadas en estudio, segun la Clasificacion Internacio-
nal Uniforme de Ocupaciones, era de niveles ocupa-
cionales elementales o de bajo nivel de competencia

(Organizacion Internacional del Trabajo, 2007). En
cuanto a la clasificacion de formas de trabajo, de las 51
mujeres que tuvieron algin trabajo desde su externa-
cion, un 49% (n=25) lo hizo bajo un programa asistido,
esto es: programas nacionales o provinciales de empleo
o empresas sociales, que el programa propiciaba, ges-
tionaba o estimulaba, como formas de inclusion labo-
ral. Por su parte, un 23% (n=12) de las mujeres habia
realizado trabajos autogestionados e informales: ven-
tas por catalogo, cuidados de personas, producciones
artesanales y venta de las mismas. Un 6% (n=3) habia
obtenido trabajos en relacién de dependencia, todas
contratadas por el Hospital Estéves o por empresas
que brindan servicios al mismo, en tareas de limpieza,
cocina o administrativas. Un 22% (n=11) habian com-
binado formas de trabajo, por ejemplo, en un primer
momento en programas asistidos y luego en relacién
de dependencia o por cuenta propia, o realizando en
forma paralela trabajos por cuenta propia mientras
mantenian alguno de los otros formatos (ver Figura 1).

Resulta interesante analizar comparativamente en
qué trabajaron con anterioridad a la internacién y en
qué lo hacian al momento del estudio. El trabajo en
actividades de limpieza, en ventas, el trabajo adminis-
trativo, el cuidado de personas y el trabajo de modista
se mantuvieron en ambos momentos. Ninguna de las
mujeres volvié a trabajar en bares o fabricas, donde

Figura |. Distribucion del tipo de trabajo de mujeres
que habian trabajado desde su externacion a través del
PREA-Hospital Estéves (n=51), Provincia de Buenos Aires,
Argentina, 2018

AUTOGESTIONADOS
INDEPENDIENTES 23%

PROGRAMAS
ASISTIDOS /

49%

_
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos secundarios del PREA-
Hospital Estéves, 2018.
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antes de la internacidn si se desempefaron. Las tres
mujeres con estudios universitarios, que desarrollaban
sus profesiones antes de la internacion, no continua-
ron con esa tarea hasta el momento de realizacion de
este relevamiento. Las seis mujeres que eran docentes
de nivel primario/secundario o en institutos de arte,
no continuaron con la actividad, y solo una, con poca
asiduidad, dio clases particulares.

Puede observarse que luego de la externacion ha-
bian obtenido trabajos menos calificados, mas infor-
males y menos expuestos al publico. También mas
autogestionados o asistidos y promovidos desde el
programa y menos empleos en relacion de dependen-
cia e independientes del programa o el hospital (ver
Figura 2).

El tiempo de externacion parece ser un factor de
aumento en la posibilidad de conseguir trabajo. Si se
analiza la situacion de las mujeres que se externaron
en los tres afios previos al momento del estudio, el
50% trabajoé en alguin momento y 50% no lo hizo. Si
se observa a quienes se habian externado desde hacia

Figura 2. Andlisis comparativo antes y después de la
internacion, segln tipo de trabajo, de mujeres externadas
a través del PREA-Hospital Estéves (n=69), Provincia de
Buenos Aires,Argentina, 2018
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Fuente: Elaboracion propia basada en datos secundarios del PREA-
Hospital Estéves, 2018.

mas de 7 aflos al momento del estudio, el porcentaje
se incrementa: el 76% (n=42) habia trabajado en algun
momento mientras que el 24% (n=13) no.

Percepciones en torno al trabajo

A pesar de sus referentes madres, que en su ma-
yoria no trabajaban fuera del hogar, todas las mujeres
entrevistadas habian ingresado al mundo laboral fue-
ra del hogar desde muy jovenes, entre los 10 y 17 afios
de edad, con excepcidén de aquellas que se criaron en
instituciones o en la calle desde pequenas:

“Yo queria buscar un trabajo, no quedarme en casa
como mi mamd” (Valentina, 62 afios).

La mayoria tuvieron sus primeros trabajos ligados
a tareas administrativas, cadetas, promotoras, plan-
chadoras, cuidado de nifos, vendedoras y dos lo hi-
cieron en quintas familiares. Para varias, este primer
trabajo significo tener que dejar de estudiar el secun-
dario o ver frustrada su idea de seguir en otros nive-
les educativos; para otras, el esfuerzo de hacer ambas
cosas. En sus experiencias iniciales las busquedas de
trabajo aparecen muy ligadas a los vinculos familiares
y vecinales que resultan fuente de informacion y reco-
mendacion fundamental para obtenerlo:

“Estaban necesitando una persona y una vecina le
hablé de mi” (Victoria, 51 afios).

“Mi tia me dijo: ;Querés trabajar o seguir estudian-
do? Y no, yo queria trabajar” (Esperanza, 57 afios).

Los primeros trabajos significaron para ellas apren-
dizajes concretos como viajar, relacionarse, cumplir
horarios, acomodar, limpiar y también otros descu-
brimientos como el gusto, el disfrute de realizar una
actividad, la satisfaccion de ser reconocido por otro
en un hacer:

“Significaron una disciplina, un conocimiento. Si,
me daba satisfaccion. Me gustaba, me gustaba ir ha-
ciéndolo, ir creando, estaba en mi...” (Victoria, 51 asios).

“Era hermoso, era muy lindo, sentia que volaba en el
escenario, sentia un placer” (Alma, 54 afios).

“De todo trabajo que tuve, algo aprendi”
38 afios).

Para muchas de ellas el matrimonio o la llegada
de un hijo, marcé un cambio en relacién a lo laboral,
pareciendo reproducirse las historias que habian teni-
do sus padres. Muchas de ellas asumen las tareas del
hogar y la maternidad, abandonando sus puestos de
trabajo, incluso aquellas mujeres para las que el tra-
bajo resulta central en sus vidas. Puede verse en los
discursos de varias entrevistadas como aparece ligado
a su condicion de mujeres un primer corte en sus tra-
yectorias laborales.

(Amparo,
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“Mi marido era machista, no queria que trabaja-
ra, que la plata la traia él. ‘Con qué necesidad le vas
a pagar a una nifiera, me decia” (...) “Y yo extrafiaba
trabajar” (Luz, 54 afios).

Un segundo corte en sus trayectorias laborales
aparece con la enfermedad, identificindolo como un
circulo del que no logran salir: enfermedad, empeo-
ramiento de la situacion laboral, profundizacién de la
enfermedad, pérdida de trabajo.

“Después cuando cerraron el bazar estuve deprimi-
da. Porque yo cuando me quedaba sin trabajo me de-
primia” (Luz, 54 afios).

“Pasé por una depresion muy brava, ahi dejé de tra-
bajar y me internaron” (Milagros, 38 afios).

“Me querian declarar insana, no pudieron hacerlo.
El perito vio como vivia y dijo: 'Esta sefiora no estd para
internar’. Al afio siguiente me quedo sin trabajo, sin di-
nero. Iba con mi hijo a comer a las ollas populares. Todo
esto en el 99. Mi hermana reabre el juicio aprovechando
que yo no tenia abogada. Vienen a mi casa. No tenia
luz, no tenia gas. No tenia mds trabajo. Como yo no
me quise ir con mis padres me mandaron al Moyano”
(Alma, 54 arios).

La internacion aparece como cierre de una etapa
donde se puede observar la pérdida de contactos, de
apoyos, de recursos econémicos adecuados, de rela-
ciones interpersonales que les facilitaban la continui-
dad laboral.

Sin embargo, también durante la internacion, las
mujeres entrevistadas rescataron aspectos que las
mantenian a salvo, siendo el trabajo una de ellas. En
sus discursos, lo laboral aparece siempre asociado a
aspectos beneficiosos, saludables, siempre ligado a lo
que les permite seguir, a lo que las motiva diferencian-
dose del no hacer.

“Era una ayuda, aparte me sentia ocupada. Sino
una persona no soporta tanto tiempo encerrada” (Luz,
54 aios).

“No tenia tiempo para pensar cosas que uno no tiene
que pensar o cosas que a veces uno se acuesta y dice:
bueno, me relajo, duermo, porque ya bastante estuve
todo el dia” (Milagros, 38 afios).

Cuando se les consulté acerca de como imagina-
ban su vida afuera, una vez externadas y como se pro-
yectaban desde lo laboral para ese momento, varias
respondieron que no podian imaginarse afuera, no
podian pensar lo laboral porque no podian imaginar-
se vivir fuera del hospital psiquiatrico.

El trabajo durante la internacion no aparecia como
generador de oportunidades, o de aprendizajes que

abrieran posibilidades laborales de insercion en el
mercado una vez externadas. Sin embargo, significaba
en ellas un motor para poder vivir mejor ese tiempo,
ya sea porque lo sentian como una mejor ocupacién
del tiempo, por las relaciones que generaban, los obje-
tos materiales que podian alcanzar e incluso la mirada
distinta que les generaba frente al personal hospitala-
rio.

La incorporacion en el mercado de trabajo no es
una dificultad con la que se encuentren exclusivamen-
te las personas que han estado internadas. Sin embar-
go, quienes han padecido internaciones prolongadas
acopian una multiplicidad de obstaculos. Las propias
barreras como la falta de deseo o el temor a enfrentar
la busqueda por no sentirse capaces de lograrlo, los
temores a los avatares que pueda significar el traba-
jo, la falta de redes sociales perdidas en los afios de
internacién que muchas veces son habilitadores de
busquedas posibles. A esto se le suman otros obsta-
culos que podriamos sefialar como “organizacién de
la vida como paciente”: turnos, grupos terapéuticos,
controles médicos, visitas domiciliarias, que no siem-
pre se adaptan a las necesidades sociales-laborales de
la persona, sino que tienen una centralidad en la vida
de estas mujeres, tornandose un limitante en su desa-
rrollo laboral:

“El mercado de trabajo y algo personal que es que
yo, tengo una vez por semana que venir a recibir me-
dicacién, una vez para ver al médico, tengo que hacer
el andlisis porque yo tomo Clozapina (...) Yo tenia an-
siedad y a la vez no me ocupaba porque tenia miedo”
(Alma, 54 arios).

Otros obstaculos ligados al pasado hospitalario y la
edad también jugaban un rol importante:

“St, la economia del pais que estd terrible, mi brazo
que ahora estoy mejor pero con cuidado, la edad pue-
de ser, ahora piden gente joven. Y pasar por una inter-
nacion eso mucho no hay que decirlo” (Valentina, 62
arnos).

Hablar de trabajo es hablar de relaciones sociales.
La cuestion laboral es una cuestion relacional, dm-
bito de socializacion, participacion activa en la vida
comunitaria y reconocimiento de los otros. Sostiene
Saraceno (1995) que el trabajo en el afuera de la insti-
tucion manicomial implica un proceso de restitucion
de la subjetividad, de recuperacion de derechos y ciu-
dadania.

A todas las mujeres entrevistadas se les consultd
a modo de reflexion y después de analizar su propia
trayectoria laboral, qué significaba para ellas el traba-
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jo. Las palabras mas frecuentes que aparecieron como
calificativos fueron: bueno, alegria, ganas, hermoso,
saludable, plenitud, orgullo, valoracién, reconoci-
miento:

“El trabajo es algo bueno, es una disciplina, una
mejora econdmica, te eleva la autoestima, te favorece”
(Victoria, 51 afios).

“Primero que uno se siente util. Cumple una fun-
cion. Aliviana el trabajo de secretaria. Las relaciones
con la gente, amplia mis horizontes” (Alma, 54 afios).

“Estoy satisfecha conmigo misma, que me demostré
que podia trabajar” (Esperanza, 57 afios).

“Sentirme plena. Sentirme ser humano, plena, com-
pleta y viva” (Valentina, 62 afios).

Todas las connotaciones fueron positivas y muchas
lo relacionaron con la vida social y la inclusion: sentir-
me ser humano, tener mas vida social, util, plena. Vol-
ver a sentirse parte del mundo social, sentirse como
“otros”, de los que se sentian diferentes. El trabajo pa-
recia habilitar ese acceso y por eso también aparecian
las ideas de plenitud, de orgullo de si mismas, de sen-
tirse utiles para otros:

“Es el reconocimiento, eso me da una satisfaccion
tremenda. El trabajo me llena, algo que me llena de or-
gullo, es como una vanidad. Saber que sirvo para algo,
que me reconocen. Significa poder tratar con otras per-
sonas y saber que mi esfuerzo, no solo mental sino fisico,
tiene una reparacion economica” (Esperanza, 57 anios).

“Es una motivacion para cualquier persona para te-
ner una vida social, para tener el ego alto” (Amparo, 38
arios).

“Lo mejor de un trabajo es que te valoren” (Luz, 54
arnos).

Dos participantes logran dar definiciones de lo que
para ellas significa el trabajo como forma de inclusién
social:

“Es importante el trabajo cuando uno sale porque te
sentis de nuevo un ser humano perteneciente a la socie-
dad” (Valentina, 62 afios).

“Yo ahora ando por la calle y veo que la gente va y
viene al trabajo y yo también lo hago. Me siento una
mds. Es como que me reinserté. Me fui de la condicion
de indigente” (Alma, 54 anios).

En otras mujeres aparecieron fuertemente asocia-
dos el trabajo y la salud, siendo este una herramienta
que las rescataba de la enfermedad y potenciaba su
bienestar:

“Verdaderamente sali adelante, pude mejorar de
lo que estaba. Mi mente se enfocé en otras cosas (...).
Como siempre digo, estoy mds tranquila. Al no estar

pensando en cosas que no tengo que pensar” (Milagros,
38 afios).

“Trabajar para mi es salud. Salud y sentirse valora-
da, util” (Luz, 54 afios).

Otra participante no habia trabajado antes de su
internacion y después de pasar por la experiencia de
trabajar lo eligié también como forma de vivir mejor.
Al momento de realizar la entrevista se encontraba sin
trabajo y dijo sentirse mas cansada desde que no lo
tenfa:

“A veces el trabajo me resulta mds facil y me da mds
alegria, mds ganas (...) trabajar es bueno, para la salud
también. Ahora me siento mds cansada” (Libertad, 40
anos).

Si el trabajo para algunas de estas mujeres tiene un
valor tan grande, la lucha por tenerlo y mantenerlo
aparece como un proyecto central en su vida:

“Lo mejor de un trabajo es tenerlo. (...) Es hermoso
trabajar. (...) Para mi es muy importante proteger ese
trabajo que te dan, protegerlo” (Milagros, 38 afios).

Discusion

Los resultados presentados previamente abren tres
ejes de discusion posibles. El primero es el de la sig-
nificacién central que el trabajo tiene para la recupe-
racion de derechos ciudadanos y como estrategia de
inclusion social en personas que han padecido largas
internaciones. Como se sefalo, las significaciones de
las personas entrevistadas en relacion al trabajo fue-
ron positivas y vinculadas a la inclusién y vida social.
Plantea Neffa (2015) que el trabajo excede el esfuer-
zo fisico y cognitivo, poniendo en juego también sa-
beres y aprendizajes, aspectos psiquicos, afectivos,
relacionales y de comunicacién con compaieros y
superiores. A su vez, los discursos de las mujeres en-
trevistadas muestran que el trabajo les da lugar como
sujetos activos de la recuperacion de su propia salud,
en términos de autonomia y de restitucion de su lugar
como sujetos sociales, retomando las ideas de Sousa
Campos (2009).

En la misma linea, Amarante (2009) plantea que el
trabajo en el proceso de externacién no debe ser con-
cebido como una actividad terapéutica, ni como una
forma de ocupacion del tiempo ocioso sino como una
estrategia de ciudadania y emancipacién social. Las
mujeres en sus discursos dan cuenta de la importante
significaciéon que ha tenido el trabajo en sus trayecto-
rias y en esta nueva etapa de sus vidas.

Sin embargo, las politicas que puedan dar res-
puestas globales a esta problematica resultan al pare-
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cer insuficientes. Como se observé en los resultados,
la insercién laboral posterior a la internacién resulta
dificultosa pero posible, e implica por lo general una
precarizacion en las condiciones de trabajo. Se obser-
van variables que se vinculan a la situacion laboral tales
como la edad y el tiempo de externacion. También, se
deben considerar otros obstaculos a la hora de incluirse
en el mercado de trabajo: capacitacion formal e infor-
mal, acceso a nuevas tecnologias, dificultad en el acceso
al mercado por falta de redes vinculares, etc... A partir
de ello es necesario interrogarse: ;Qué nuevas politi-
cas publicas podrian acompanar estos procesos? ;Qué
otras estrategias podrian generarse para sortear cada
uno de ellos y facilitar el acceso a trabajos genuinos que
refuercen los derechos ciudadanos de estas personas?
A estos obstaculos se le suman los producidos por
la institucionalizacion. El encierro institucional des-
poja a los sujetos de la posibilidad de imaginar, de
desear, de proyectar. Como sostiene Goftman (1972),
no se trata de una pertenencia institucional, sino de
formas de absorcion de los sujetos. La externacion es
un proceso complejo que implica desandar mucho de
lo que el paso por el hospital psiquidtrico ha generado.
Implica recorrer un camino de desinstitucionalizacién
pasando de practicas afianzadas por los afos en la in-
capacitacion y la segregacion, a ambitos de creciente
autonomia e integracién al mundo social. La exter-
nacion puede ser entendida como la construccion de
un proyecto de regreso a la vida fuera del manicomio.
“Este proceso esta atravesado por variadas barreras
interpersonales, institucionales y sociales. Pensar en
salir implica la movilizacion de algo del deseo que no
fue arrasado por la desubjetivacion propia del encie-
rro” (CELS, 2015). El trabajo es parte de la compleja
reconstruccion de la vida social después de prolonga-
das internaciones, aspecto fundamental para la recu-
peracion de proyectos de vida y derechos ciudadanos.
El segundo eje de discusion, y muy vinculado al
anterior es que como se observo, la mayoria de los
trabajos tras la externacion estaban vinculados a pro-
gramas de apoyo a trabajo (ver Figura 1), por lo cual,
si estas personas logran acceso a través de trabajos
asistidos, empleos con apoyos, planes de capacitacion,
scomo se produce un salto de estas politicas al merca-
do competitivo? ;Qué estrategias de paulatina auto-
nomia de estos programas necesitamos generar para
que estos sujetos accedan al mercado de trabajo?, ;po-
dremos pensar en politicas con niveles decrecientes de
apoyo en lo laboral? ;Politicas laborales que brinden
herramientas para que cada sujeto pueda ir apropian-

dose de ellas en un camino de creciente autonomia?

El tercer eje de discusion se refiere a la condicién
de género, que pareciera reforzar todas las situaciones
de vulnerabilidad, produciéndose ain mas segrega-
cioén por su condicion de mujeres. Como se observo,
se trataba de mujeres que por su generacion y posi-
blemente condicién de clase, fueron mujeres traba-
jadoras, a diferencia de sus propias madres, pero que
para muchas de ellas, el matrimonio y la maternidad
implican una ruptura en sus trayectorias laborales. Al
respecto, Lamas (1995) sefiala que muchas mujeres
se ven ante la situacién de abandonar el mercado de
trabajo, por sus responsabilidades domésticas, en afios
esenciales del ciclo vital.

Las inquietudes aqui planteadas exceden la capa-
cidad de respuesta de este trabajo y abren el juego al
planteo de investigaciones que logren sistematizar las
variadas experiencias de nuestro pais en torno al tra-
bajo y la inclusion social en el campo de la salud men-
tal, en el contexto de las transformaciones que propo-
ne la Ley Nacional de Salud Mental.

Conclusiones

Las mujeres entrevistadas sefialan la enorme impor-
tancia que ha tenido el trabajo en los diferentes pe-
riodos de sus vidas. Para la mayoria hubo dos cortes
en su trayectoria laboral, uno ligado a la condicién de
género, el casamiento, la maternidad y los roles asig-
nados y socialmente esperados, y otro ligado a la apa-
ricién de la enfermedad y la internacién prolongada.
Ambos se superponen como capas de segregacion,
que dificultan las ya complejas formas de acceso al
mercado laboral que se le presentan a todos los sujetos
en nuestro contexto socioeconomico.

Durante la internacion, el trabajo aparece en sus
discursos como fuente de significaciones positivas en
lo referente a la autovaloracién y la autoestima, a la
mirada valorativa de los otros sobre ese hacer y en de-
finitiva como habilitador para pensarse en el afuera
institucional.

Los obstaculos para el acceso a un trabajo son
multiples, pese a ellos las mujeres una vez externa-
das logran conseguirlo y valoran enormemente esas
oportunidades, pero lo hacen mayormente en puestos
informales o ligados a programas institucionales, en-
contrando dificultades para dar otros pasos de mayor
autonomia. Se trata de experiencias valiosas, pero con
temporalidad limitada o de enorme precariedad, que
en la mayoria de los casos no implica avances sobre el
mercado formal. Los trabajos logrados son menos ca-
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lificados y mas informales, que los que habian tenido
antes de la internacién y también de menor exposi-
cion: las profesionales, las docentes ya no trabajan de
eso, quienes fueron vendedoras en comercios antes de
la internacion, posterior a ella venden por catalogo.
El contexto de la economia general puede dar parte
de esta respuesta pero, sin duda, las particularidades
que atraviesan estas mujeres las colocan en un cami-
no con mayores obstaculos que al resto de los sujetos,
no sdlo para obtener trabajo sino para mantenerlo en
el tiempo y como fuente de ingreso que de respuesta
sostenida a sus necesidades.

Cuando hablamos de trabajo, hablamos de recu-
peracion de un derecho que se torna recuperador de
multiples derechos y por lo tanto clave en el acceso a
ciudadania para miles de personas que se encuentran
internadas o que han padecido internaciones prolon-
gadas. Sin duda, es un aspecto en el que estamos en
deuda, pero contamos también con un recorrido de
multiples experiencias que se vienen transitando en el
territorio. Esto nos coloca ante una tematica clave y de
enorme potencial en los procesos de transformacion
en salud mental que se vienen instrumentando.

Conflicto de intereses: M. H. era la coordinadora del
Centro Comunitario Libremente, en el cual funciona el
PREA-Estéves, al momento del desarrollo de la investi-
gacion. S. A. G. declara no tener conflicto de intereses.
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Tiempos de lectura de oraciones con lenguaje inclusivo en espaiiol:
un estudio psicolingiiistico

Reading times of sentences with inclusive language in Spanish: a psycholinguistic study

Ana Zarwanitzer', Carlos Gelormini-Lezama?
https://doi.org/10.53680/vertex.v34i159.366

Resumen

Introduccién: El lenguaje inclusivo se manifiesta en espafiol en el uso de los morfemas -e y -x, en lugar del mascu-
lino genérico. Este estudio aborda el procesamiento de oraciones con lenguaje inclusivo desde la perspectiva de
la psicologia cognitiva experimental y con las herramientas metodoldgicas de la psicolingliistica. Método: con un
experimento de lectura a ritmo personal se examind la diferencia en los tiempos de lectura de oraciones con
masculino genérico y oraciones con lenguaje inclusivo. Participaron 69 hablantes monolingiies de espanol riopla-
tense: 38 jovenes (entre 18 y 30 afos: 23 mujeres y |5 varones) y 3| adultos (entre 31 y 60 afos: |2 mujeres y
|9 varones). Resultados: las oraciones con lenguaje inclusivo se leyeron mas lentamente que las correspondientes
oraciones con masculino genérico. Crucialmente, las variables edad y género no produjeron diferencias signifi-
cativas. Discusién: estos resultados sugieren que la lectura de oraciones con lenguaje inclusivo conlleva un mayor
costo de procesamiento y que este cambio lingliistico se encuentra en etapas muy iniciales.

Palabras clave: Psicolingtlistica - Procesamiento de oraciones - Cambio linglistico - Lenguaje inclusivo -
Género.

Abstract

Introduction: Inclusive morphemes in Spanish, -e y -x, have begun to be used in place of generic masculine forms. In
this study, we look at the processing of sentences with inclusive language from the perspective of experimental cognitive
psychology and with the methodological tools of psycholinguistics. Methods: a sentence-by-sentence self-paced reading
experiment examined the difference in reading times between sentences containing the traditional, masculine, generic
form and sentences with gender inclusive language. The experiment was carried out in 69 monolingual speakers of
River Plate Spanish: 38 young adults (between |8 and 30 years: 23 women and |5 men) and 31 older adults (between
31 and 60 years: |2 women and |9 men). Results: sentences with inclusive language were read more slowly than
sentences with the generic masculine form. Surprisingly, neither age nor gender were found to have significant effects.
Discussion: these results suggest that reading sentences with inclusive morphemes results in a higher processing cost
and that this language change is in its very early stages.

Keywords: Psycholinguistics - Sentence Processing - Language Change - Inclusive Language - Gender.
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Introduccion

En el contexto de un debate global, en los ultimos
afos, una porcion de la poblacion argentina comenzé
a involucrarse de manera masiva en movimientos que
luchan por los derechos de las mujeres y personas de
género no binario. Cada vez mas, en todas sus provin-
cias, se presentan denuncias por casos de violencia de
género. El registro nacional de femicidios reporté un
promedio de 275 femicidios por afio desde 2010 hasta
2019 (Ferreyra, 2020). Desde 2015 hasta el presente,
miles de mujeres reclaman justicia bajo la consigna Ni
Una Menos, en conjunto por la legalizacion del aborto,
recientemente aprobada. En este contexto, el lenguaje
inclusivo en espanol aparece como una de las multi-
ples maneras de exigir igualdad de género.

En diferentes ambitos de la sociedad argentina nue-
vas variantes neutras comenzaron a circular. Su intro-
duccidn suscité adhesiones, pero también duras criticas
y controversias. Muchas universidades, instituciones
estatales y organizaciones privadas lo adoptaron oficial-
mente. En contraposicion, algunas personalidades po-
liticas y literarias, como el Premio Nobel Mario Vargas
Llosa, y la Real Academia Espanola (RAE) manifesta-
ron su rotunda oposicion al considerar que el lenguaje
no sexista no integra el sistema morfoldgico del espaiiol
y que empobrece la lengua espanola. Arturo Pérez-Re-
verte, argumento: “Estoy a favor del lenguaje inclusivo
de género, pero otra cosa es la estupidez de decir fo-
des” (Gaffoglio, 2019). En Argentina, hubo profesores
desvinculados de escuelas y alumnos desaprobados por
utilizarlo en clases y examenes, junto a peticiones al
Congreso para prohibir su uso en documentos oficiales
y escuelas. Este rechazo puede ser enmarcado dentro
de lalégica de los cambios lingiiisticos, en general. Uno
de los fundadores de la sociolingiiistica, Labov (2001),
enuncio su Principio de la Edad de Oro:

En algin momento del pasado, el lenguaje estaba
en un estado de perfeccion. Se entiende que, en tal es-
tado, cada sonido era correcto y hermoso, y cada pa-
labra y expresion era precisa y apropiada. Ademas, el
declive de ese estado ha sido regular y persistente, por
lo que cada cambio representa un alejamiento de la
edad de oro, en lugar de un regreso a ella. Cada nuevo
sonido se escuchara como feo, y cada nueva expresion
se escuchard como impropia, inexacta e inapropiada
(Labov, 2001, p. 514).

Quienes promueven un lenguaje no sexista en-
cuentran en él un gesto inclusivo para los géneros que
no se ven representados en el lenguaje genérico (Craw-
ford & Gentry, 1989; Penfield, 1987). Asi, el lenguaje

inclusivo seria un modo de denunciar la desigualdad
social que atraviesan mujeres y géneros disidentes,
configurada a lo largo de la historia (Van Dijk, 2015).
Sus detractores sostienen, en cambio, que el lenguaje
inclusivo aparece como una moda politica en contra
del fluir natural del lenguaje. Se afiade que el lenguaje
inclusivo va en contra de la economia lingiiistica ya
que en algunos casos genera frases mas largas cuando
existen opciones mas breves. Se argumenta que como
el lenguaje no determina el pensamiento, el lenguaje
inclusivo no puede generar cambios en la percepcion
que se tiene de la mujer o suscitar actitudes mas inclu-
sivas, por lo que no se justifica como elemento de lucha
(Pinker, 1995). Lakoff (1973) ya habia planteado que el
cambio social crea el cambio lingiiistico, y no al revés.
En el espanol rioplatense, los morfemas de género
en sustantivos plurales animados los identifican como
masculinos (-0) o femeninos (-a). El masculino en
espanol también se utiliza tradicionalmente como el
género neutro para referirse a colectivos mixtos o para
casos en los que se desconoce el género del referen-
te. Frente a ello, se introdujeron nuevas variantes no
sexistas para referirse a grupos mixtos, como forma
de incluir a todas las personas independientemente de
su identificacion de género (Bengoechea, 2009, 2011).
Las formulas inclusivas promovidas en el espaiiol son
diversas, algunas mas acordes al lenguaje oral y otras
al escrito, entre ellas la -e y la -x. La primera opcién
se utiliza tanto en el lenguaje oral como en el escrito,
mientras que la segunda es impronunciable y, por lo
tanto, se restringe exclusivamente al lenguaje escrito.
Mientras se percibe en cierto modo una revolucién
en el lenguaje, el inclusivo en espafol no aparece como
una propuesta del todo novedosa. En diferentes idio-
mas, el lenguaje inclusivo existe hace afos. Un caso
similar al espanol es la adopcion del pronombre inclu-
sivo hen en sueco para sustituir al pronombre mascu-
lino hon para referirse a grupos mixtos. Utilizando un
experimento de lectura a ritmo personal, Vergoossen
(2019) no encontrd diferencias significativas entre las
velocidades de lectura del pronombre hen en compa-
racion con los pronombres tradicionales han y hon.
Un segundo ejemplo es la adopcion del pronombre
they en inglés para referirse indistintamente a cual-
quier género, dejando cada vez mas de lado las férmu-
las he or she o s/he. MacKay y Fulkerson (1979) y Pen-
field (1987) sugirieron que el uso del pronombre they
para referirse a grupos mixtos induce representacio-
nes masculinas. Presentaron a los participantes frases
escritas y orales que contenian pronombres genéricos
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e inclusivos en inglés y les pidieron que las asociaran
con imagenes de mujeres, hombres o grupos mixtos.
La mayoria de ellos vinculé el pronombre inclusivo a
imagenes de hombres, lo que sugeriria que todavia no
desempena una funcién verdaderamente inclusiva.

Arnold, Mayo y Dong (2020) comprobaron la inci-
dencia de dos factores en la respuesta al they singular:
el contexto lingiiistico que rodea a la persona a la que
se refiere el pronombre they y el anuncio explicito del
pronombre con el que la persona desea ser nombra-
da. Se pidi6 a los participantes que leyeran historias
y respondieran preguntas sobre un personaje identifi-
cado con los pronombres they/them, presentando un
contexto de un nico personaje o junto con otros dos
personajes identificados con los pronombres she/her y
he/him. A la mitad de los participantes se les anunci6
de antemano los pronombres de cada personaje y a
la otra mitad no. Los investigadores descubrieron que
los contextos de un solo personaje y la introduccion
explicita del pronombre del referente suscitan res-
puestas mas acertadas para el they singular.

Las investigaciones sobre cambio lingtiistico mues-
tran que éste es un fenomeno que depende de una va-
riedad de factores. En el caso especifico del lenguaje
inclusivo, la variable edad aparece como una variable
sociolingiiistica relevante, ya que éste circula princi-
palmente en redes sociales, manifestaciones publicas,
escuelas y dmbitos académicos, todos ellos lugares
con un porcentaje de poblacién joven importante.
Ademas, la variable género resulta particularmente
relevante dado que el lenguaje inclusivo se origind
primeramente en torno a los movimientos feministas,
donde las mujeres e identidades no binarias partici-
pan activamente. En relacion a la variable edad, hay,
ademas, evidencia de que los jovenes leen mas rapido
que los adultos (Feld y Sommers, 2009; Hartley, Sto-
jack, Mushaney, Annon y Lee, 1994; Weiy Ma, 2016) y
que lideran los cambios lingiiisticos (Cheshire, 2005).

Asi, las variables género y edad aparecen, de modo
general, como posibles predictores del cambio lingiiis-
tico. Pero en este caso en particular, se agrega, ademas
que el lenguaje inclusivo circula mas entre los jovenes
y que se origind en torno a la lucha de las mujeres por
la igualdad. Especificamente en relacion a la variable
género, la paradoja de Labov (1990) afirma que “mien-
tras en una estratificacion sociolingiiistica estable, los
hombres utilizan una mayor frecuencia de formas no-
vedosas que las mujeres, en la mayoria de los cambios
lingtiisticos, las mujeres utilizan una mayor frecuen-

cia de las formas entrantes” (Labov, 1990, p. 205). Los
estudios sobre el pronombre singular they en inglés
demostraron que las mujeres son menos propensas a
adoptarlo como palabra neutra para referirse a grupos
mixtos, aunque al mismo tiempo son las que lo inter-
pretan en mayor medida como una opcioén inclusiva,
mientras que es mas comun que los hombres relacio-
nen el pronombre neutro con interpretaciones mascu-
linas (Fisk, 1985; Hamilton, 1991; Moulton, Robinson
y Elias, 1978; Penfield, 1987; Sniezek y Jazwinski, 1986;
Stericker, 1981; Switzer, 1990; Wise y Rafferty, 1982).

El objetivo de nuestro estudio fue investigar el pro-
cesamiento de oraciones que contienen el morfema
masculino -o para referirse a grupos mixtos frente a
las nuevas formas inclusivas -e y -x, tomando en con-
sideracion las variables edad y género. Puntualmente,
nos propusimos responder la siguiente pregunta de in-
vestigacion: ; Como procesan los hablantes de espariol
rioplatense las oraciones con morfemas inclusivos?
Las hipotesis de este estudio, motivadas en la intro-
duccién precedente son:

1. Los tiempos de lectura de las oraciones con los
morfemas inclusivos -e y -x seran mayores que los
tiempos de lectura de las oraciones que contienen
el morfema masculino -0. Dado que el procesa-
miento de las oraciones no depende exclusiva-
mente de lo que estamos leyendo, sino de lo que
ya hemos leido, y dado que el lenguaje inclusivo es
un cambio lingiiistico reciente, los lectores no han
tenido el mismo nivel de exposicién. Por lo tanto,
el procesamiento descendente tenderia a desfavo-
recer al lenguaje inclusivo (Kintsch, 2005).

2. Los tiempos de lectura de los adultos seran mayo-
res que los de los jovenes (Feld y Sommers, 2009;
Hartley, Stojack, Mushaney, Annon y Lee, 1994;
Weiy Ma, 2016).

3. Los participantes jovenes favoreceran mas las va-
riantes inclusivas que los adultos.

4. Las participantes mujeres favoreceran mas las va-
riantes inclusivas que los varones.

5. Las oraciones con el morfema inclusivo -x se pro-
cesaran mas lentamente que aquellas con el morfe-
ma -e, dado que la -x genera palabras impronun-
ciables.

Metodologia

Para responder a la pregunta de investigacion desde la
psicolingiiistica, utilizamos el paradigma de lectura a
ritmo personal.
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a. Participantes

El experimento se llevo a cabo en 69 participantes ha-
blantes nativos del espaiol rioplatense. El primer gru-
po se compone de 38 participantes jovenes de entre 18
y 30 anos de edad, de los cuales 23 son mujeres y 15
varones. El segundo grupo se compone de 31 partici-
pantes adultos de entre 31 y 60 afos, de los cuales 12
son mujeres y 19 varones.

b. Materiales

Se disefi6 un conjunto de 36 items para presentar a los
participantes, 18 items experimentales y 18 de control.
La Tabla 1 presenta un item experimental de muestra.
Cada item se compone de un breve discurso formado
por dos oraciones coherentemente ligadas: la oracion
1, idéntica en las tres condiciones, presenta un con-
texto de tiempo y lugar/hecho, sin ningtin sustantivo
genérico, ni inclusivo; la oracidn 2 contiene un sustan-
tivo animado en plural en alguna de las tres condicio-
nes -o, -¢, -X, generando tres condiciones.

Tabla I.ltem experimental de muestra en las tres
condiciones (-o, -e y -x).

Condicion
Estuvo lloviendo toda la mahana.
-0 .
Mis hijos prefieren quedarse en casa.
Estuvo lloviendo toda la manana.
-e .
Mis hijes prefieren quedarse en casa.
< Estuvo lloviendo toda la manana.

Mis hijxs prefieren quedarse en casa.

Al finalizar la lectura de la oracion 2 se presento
una pregunta para responder por “si” o por “no” refe-
rida a las oraciones 1 y 2 para corroborar su compren-
sién y asegurar que efectivamente los participantes

estuvieran leyendo y procesando su significado.

c. Disefo

El experimento sigui6é un disefio mixto de medidas
repetidas, de modo que cada participante fue evalua-
do en las tres posibles condiciones. La distribucion
del material se ejecuto siguiendo un cuadrado latino,
que permite que cada participante sea expuesto a to-
dos los items y a todas las condiciones sin instancias
de repeticion de las oraciones. Es decir, cada item ex-
perimental fue presentado a cada participante en una
sola condicién, de modo que cada sujeto experimental
ley6 6 items en la condicién -o, 6 en la condicién -e y 6
en la condicion -x, ademas de los 18 items de control.
Dado que cada uno de los 18 items experimentales

fue presentado a cada participante en una sola con-
dicion, todos los items en sus tres condiciones fueron
evaluados en la totalidad de los participantes. Tanto la
condicion de la oracion 2 de cada item experimental,
como el orden de aparicion de los 36 items, fue aleato-
rio. La mitad de las preguntas de los items presentadas
a cada participante tenia como respuesta “si” y la otra
mitad “no”. El experimento comenzé con una breve
sesion de practica de cinco items de relleno para que
los participantes se familiarizaran con la tarea.

En resumen, el experimento examino la diferencia
en los tiempos de lectura de oraciones con sustantivos
animados en plural con el morfema masculino -0 y los
nuevos morfemas inclusivos, -e y -x. El software E-Pri-
me registro el lapso de tiempo en milisegundos desde el
momento en el que a los participantes se les presentaba
la oracion 2 y el momento en que presionaban la barra
espaciadora al terminar de leerla para avanzar hacia la
pregunta. De este modo, el experimento manipulé la
variable independiente intrasujeto “tipo de morfema”
(-0, -e,-x) y dos variables independientes intersujeto:
“edad” (jovenes, adultos) y “género” (mujeres, varones).
La variable dependiente fue el tiempo en milisegundos
de lectura de la oracién 2, es decir, la oracion en la que
se encontraba el masculino genérico o alguna de las dos
instancias de morfemas inclusivos.

d. Procedimiento

Cada participante fue evaluado de manera individual
y aislada en una unica sesién experimental de dura-
cion aproximada de diez minutos, a través del software
E-Prime, en una computadora con sistema Windows.
Las instrucciones en la pantalla de la computadora in-
dicaban: “En este experimento usted va a leer textos
compuestos de dos oraciones que seran presentadas
una por una. Por favor, lea cada oracién tan rapido
como pueda, pero asegurandose de entender el signi-
ficado. Al final de cada par de oraciones debera con-
testar una pregunta de comprensién por “si” o por
“no”. Al leer las oraciones mantenga el dedo indice de
la mano con la que escribe sobre la barra espaciadora.
Use la barra para avanzar a la oracion siguiente y con-
testar “s1’;, y la tecla “shift” para contestar “no”. Presio-
ne la barra espaciadora para comenzar una sesién de
practica” Al leer el enunciado y presionar la tecla de
la barra espaciadora de la computadora, al participan-
te se le presentaba automaticamente la oracion 1 del
primer item de la sesion de practica. Luego de leerla
debian presionarla nuevamente para avanzar hacia la
oracién 2, y lo mismo para avanzar hacia la pregunta
de comprensidn, referida a las dos oraciones presenta-

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2023). 34(159): 40-46.



Tiempos de lectura de oraciones con lenguaje inclusivo en espafiol: un estudio psicolingtiistico 44

«

das anteriormente. Tras contestar la pregunta por “sf”,
con la barra espaciadora, o por “no”, con la tecla shift,
automaticamente aparecia en pantalla el enunciado
“Presione la barra espaciadora para continuar’, y asi
pasar al item siguiente. El procedimiento funcioné de
la misma manera para los items experimentales como
para los items de control. Al terminar con los 36 items
aparecia en pantalla el enunciado “Fin del experimen-
to. Muchas gracias por su participacion’, y el progra-
ma se cerraba automaticamente.

e. Consideraciones éticas

Este experimento se realizd en conformidad con la
Declaracion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento
informado electronico de cada participante antes de
iniciar el estudio. Los participantes tenian la libertad
expresa de retirarse en cualquier momento del expe-
rimento sin proporcionar ninguna justificacién. To-
dos los datos de los participantes fueron procesados
en forma anénima no siendo posible asociar los datos
con las personas que los originaron.

Resultados

La Tabla 2 muestra la media del tiempo de lectura
de todos los participantes de la oracion 2 en las tres
posibles condiciones.

Se realiz6 un analisis de la varianza (ANOVA)
mixto con el ajuste de Bonferroni. Para la realizacion
del ANOVA consideramos tnicamente aquellos par-
ticipantes que hubieran obtenido al menos un 80%
de respuestas correctas a la pregunta de compren-
sién. Con el software SPSS excluimos los datos que
se alejaran dos desviaciones estandar de la media de
cada participante. El propdsito fue replicar los proce-
dimientos estandar en estudios de procesamiento de
oraciones y eliminar los factores de distracciéon que
pudieran haber estado presentes en el momento de
lectura de la oracion 2.

En primer lugar, el ANOVA mixto demostr6é un
efecto principal del tipo de morfema sobre los tiem-
pos de lectura de todos los participantes, tal que las
oraciones con morfemas inclusivos (-e y -x) fueron
leidas mds lentamente que aquellas con el morfema

masculino genérico (-0), F(2, 130)=23,497, p<0,001.

En segundo lugar, el ANOVA revel6 un efecto prin-
cipal de la edad de los participantes sobre los tiempos
de lectura de la oracion 2, F(1, 65)=22,976, p<0,001,
de modo que los jovenes leyeron todas las condiciones
mas rapido que los adultos. Sin embargo, no fue un
efecto derivado de una condicién especifica, ya que la
interaccion entre la variable edad y condicién no fue
significativa, F(2, 130)=0,451, n.s.

Por dltimo, el ANOVA demostré que no hay un
efecto principal de la variable género sobre el tiem-
po de lectura de la oracién 2 de los participantes, F(1,
65)=0,034, n.s., de modo que mujeres y varones leye-
ron todas las oraciones de manera similar. Tampoco
fue significativa la interaccion entre el género y la con-
dicién de la oracion 2, F(2, 130)=0,591, n.s. El patrén
en los tiempos de lectura fue el mismo al interior de
ambos grupos, siendo mas veloz la opcién genérica
que las dos inclusivas.

El test de comparacion por pares con el ajuste de
Bonferroni indicé: (a) una diferencia significativa en-
tre los tiempos de lectura de la oracidn 2 en la con-
dicién -0 (M=2079,5, DT=652,13) y la condicién -e
(M=2651,623, DT=880,49):t(130)=6,12, p<0,001; (b)
una diferencia significativa entre los tiempos de lec-
tura de la oracién 2 en la condicién -o (M=2079,5,
DT=652,13) y la condicion -x (M=2547,788,
DT=866,49):t(130)=5,54, p<0,001; (c) la diferencia
entre los tiempos de lectura de la oracién 2 en la con-
dicién -e (M=2651,623, DT=880,49) y la condicién -x
(M=2547,788, DT=866,49):t(130)=0,909, no alcanzd
a ser significativa.

Discusion

La investigacion realizada tuvo como objetivo explo-
rar el procesamiento de oraciones con lenguaje in-
clusivo. A continuacion, regresaremos a las hipotesis
planteadas en funcién de los resultados obtenidos
para verificar, puntualmente, si pudieron o no ser con-
firmadas. Pondremos en contexto estos resultados,
plantearemos posibles interpretaciones y propondre-
mos finalmente futuras posibles investigaciones para
contrastar los resultados obtenidos.

Tabla 2. Media de tiempos de lectura de la oracién 2 en milisegundos en sus tres condiciones

Todos los

Condicion participantes Jovenes Adultos Mujeres Varones
-0 2080 1788 2414 2060 2141
-e 2652 2261 3042 2697 2605
-X 2548 2197 2950 2610 2537
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Los datos dieron sustento a la hipétesis 1 dado que
las oraciones con los morfemas inclusivos -e y -x fue-
ron leidas con mas lentitud que aquellas con la -0 mas-
culina genérica. Los mayores tiempos de lectura de las
oraciones con lenguaje inclusivo pueden deberse a di-
versos factores: una menor exposicion a los morfemas
inclusivos cuya circulacion es reciente, el vinculo del
lenguaje inclusivo con posiciones que rivalizan con
convenciones de la sociedad argentina fuertemente
arraigadas, la interpretacion de los morfemas inclu-
sivos como un error ortografico, o simplemente, que
estas formas son todavia procesadas como una ano-
malia. Estos resultados difieren de los del estudio de
Vergoossen (2015) sobre la utilizacion del hen inclusivo
en sueco, que es procesado de manera similar a las op-
ciones genéricas han y hon. También se diferencian de
los resultados de Arnold, Mayo y Dong (2020) sobre el
uso del pronombre singular they en inglés.

La hipétesis 2 qued6 también comprobada dado
que los tiempos de lectura de los adultos fueron ma-
yores en todas las condiciones. La confirmacion de
esta hipdtesis, aunque refleja un fenémeno conocido,
tiene valor en tanto manifiesta la validez externa y so-
lidez de los resultados obtenidos. Los adultos leyeron
todas las oraciones mas lentamente que los jovenes,
replicando un resultado del procesamiento de oracio-
nes en general, independientemente del fenémeno de
cambio lingiiistico e independientemente también de
la lengua en cuestion.

Los resultados menos esperados y tal vez por ello
mas destacados y relevantes para el anélisis son, sin
embargo, los referentes a las hipdtesis 3, 4 y 5. Ningu-
na de estas hipdtesis encontré comprobacion en este
experimento.

La hipotesis 3 que predecia una ventaja para los jo-
venes en el procesamiento de las oraciones con mor-
femas inclusivos no se comprobd. Los jovenes leyeron
mas rapido todas las oraciones, como se acaba de men-
cionar respecto de la hipétesis 2, pero no leyeron mas
rapido las oraciones con lenguaje inclusivo en parti-
cular. Los jovenes y los adultos procesan el lenguaje
inclusivo de modo similar. Este resultado sugiere que
una mayor exposicion a formas nuevas no determina
necesariamente cOmo sera su procesamiento.

De modo similar, la hipétesis 4 que predecia una
ventaja para las mujeres en el procesamiento del len-
guaje inclusivo no se comprobd. Los tiempos de lec-
tura no fueron significativamente influenciados por la
variable género. El género de los participantes tampo-
co afectd el procesamiento de las oraciones genéricas

en relacion a las inclusivas, sino que, contrariamente
a nuestra cuarta hipotesis, mujeres y varones las pro-
cesaron de manera similar. Aunque que las mujeres
lideren el movimiento feminista en donde se origind y
sean quienes adoptan las nuevas formas en la mayoria
de los cambios lingiiisticos (Labov, 1990), esto no se
tradujo en una mayor facilidad en el procesamiento
del lenguaje inclusivo.

Respecto a nuestra hipotesis 5, no se encontraron
diferencias significativas entre los tiempos de lectura
de las oraciones que contienen los nuevos morfemas
inclusivos -e y -x. Sin embargo, hubo una leve ven-
taja, que en nuestro experimento no alcanzé niveles
de significatividad estadistica, a favor de la -x. La in-
terpretacion de esta leve ventaja queda abierta a fu-
turas investigaciones. Sin embargo, es posible que la
-e pudiera confundirse en un primer momento con
cualquier otra palabra que sea fonotactica y ortogra-
ficamente aceptable mientras que la -x no. Tal vez, en
ese sentido, la identificacion del morfema inclusivo -x
entre menos en conflicto que la -e con los procesos
de lectura habituales en espafol. La -x, al trasgredir
de forma manifiesta una regla ortografica del espanol,
evidencia que se trata de una palabra inclusiva, sin que
se presente la posibilidad de confundirla con otra. En
relacion a ello, un futuro estudio deberia incorporar
una cuarta condicién con un error ortografico (por
ejemplo, -p, hijps) para despejar la cuestion. De todas
maneras, la ventaja de la -x permite hipotetizar que tal
vez sea ésta y no la -e la variante que podria transfor-
marse en el estindar inclusivo en el espaiol escrito.

Este estudio muestra que, independientemente del
uso, el procesamiento del lenguaje inclusivo no discri-
mina ni por edad, ni por género. Nuestros resultados
muestran que el lenguaje inclusivo es aun procesado
con mayor dificultad que el masculino genérico tanto
por varones como por mujeres, por jovenes y adultos.
Sin embargo, este mayor costo de procesamiento es
compatible con dos interpretaciones que ameritaran
nuevos estudios: (1) la incorporacion de morfemas in-
clusivos no refleja un cambio lingiiistico natural y por
ese motivo se procesa con mayor lentitud; o (2) el len-
guaje inclusivo se encuentra en etapas muy iniciales y
por ese motivo genera una demora en el procesamien-
to. Para dirimir esta cuestion serd necesario evaluar el
procesamiento de oraciones con lenguaje inclusivo a
lo largo del tiempo. La historia de las lenguas muestra
que algunos cambios perduran y otros no. Si las for-
mas inclusivas llegan a formar parte verdaderamente
de la gramatica mental de los lectores, esto se refle-
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jara en los tiempos de lectura. Futuros estudios, con
un mayor numero y variedad de hispanohablantes po-
dran determinar la suerte del lenguaje inclusivo en es-
panol. En el corte sincrénico y parcial que refleja este
estudio, las formas inclusivas generan una demora en
el procesamiento de oraciones.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Resumen

Este documento corresponde a la segunda parte del Tercer Consenso Argentino sobre el manejo de los
trastornos bipolares, enfocada en sintetizar la evidencia actualizada sobre los abordajes terapéuticos de esta
patologia en los pacientes adultos. Siguiendo la metodologia descripta en la primera parte del Consenso, el
panel de expertos realizdo una exhaustiva revision de la bibliografia y, como consecuencia de un posterior
debate sobre la informacion disponible, se generod esta seccion A del segundo documento que abarca el tra-
tamiento integral de las personas adultas que padecen este trastorno. Durante la etapa de debate y discusion
de estas guias, se decidio incorporar algunos puntos que estimamos seran de gran utilidad para el equipo
interdisciplinario encargado del manejo de pacientes con trastornos bipolares. En tal sentido, en la seccion A
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de la segunda parte de este documento, se podran encontrar las recomendaciones generales para el uso de las
guias de tratamiento, los niveles de evidencia disponibles para sustentar las recomendaciones, las considera-
ciones generales del tratamiento de los trastornos bipolares, el fenomeno de pseudorresistencia y adherencia
al tratamiento, las consideraciones generales sobre el abordaje psicolégico, asi como el tratamiento a largo
plazo de los trastornos bipolares.

Palabras clave: Trastornos bipolares - Guias basadas en la evidencia - Consenso de expertos - Estabilizado-
res del animo - Litio - Antidepresivos - Antipsicoticos.

Abstract

This document constitutes the second section A of the Third Argentine Consensus on the Management of Bipolar
Disorders, focused on synthesizing the most updated evidence on therapeutic approaches for adult patients. The aim
of this section (2A) is to provide therapeutic recommendations for managing bipolar disorders in adults. In addition,
the scope of this current manuscript outlines recommendations on the use of treatment guidelines, levels of evidence
available to support these recommendations, general considerations for the treatment of bipolar disorders, the so-called
pseudoresistance and adherence to treatment, general considerations on psychological therapies, as well as long term
treatment of bipolar disorders.

Keywords: Bipolar disorders - Evidence base guidelines - Experts consensus - Mood stabilizers - Antidepressants -

Antipsychotics.

Consideraciones generales acerca de
los Trastornos Bipolares (TB)

Los TB son enfermedades recurrentes, incapacitantes y
potencialmente letales que, en forma general, comien-
zan temprano en la vida. De este modo, su diagnéstico
plantea multiples desafios en el momento de iniciar el
tratamiento de un paciente, tanto en el primer episodio
como en los subsiguientes (Thase, 2006).

Los sintomas suelen tener un gran impacto sobre
el funcionamiento, el trabajo, las aspiraciones educa-
tivas y la calidad de vida de los pacientes, y pueden
elevar de un modo sustancial el riesgo de suicidio,
especialmente durante los episodios depresivos con o
sin caracteristicas mixtas (Culpepper, 2014).

En este contexto, los episodios iniciales de de-
presion suelen ser mal diagnosticados, lo que puede
retrasar el inicio del tratamiento y eventualmente
aumentar la probabilidad de que las intervenciones
farmacoterapéuticas se basen solo en la prescripcion
de antidepresivos (Thase, 2006).

Es preciso, entonces, establecer que para instaurar
un tratamiento efectivo desde el comienzo se debe
abordar al paciente de una manera multidimensional,
pudiendo contemplar o incluir variadas modalidades
terapéuticas, como el tratamiento psicofarmacoldgico,
las psicoterapias individuales y grupales, la psicoeduca-
cion, las intervenciones familiares y sociales, la mejora
de los habitos de vida e incluso algunas técnicas soma-

ticas (esto es, la estimulacion cerebral profunda, la es-

timulaciéon magnética transcraneal, la estimulacion del

nervio vago o el electroshock), teniendo siempre pre-
sentes los grados de evidencia de la eficacia de cada una

de ellas (McAllister-Williams et al., 2020).

En el momento de organizar inicialmente el abor-
daje del paciente es necesario contemplar que existe
un elevado porcentaje de abandonos del tratamiento,
y que este no se circunscribe tinicamente a las apro-
ximaciones farmacoterapéuticas sino que también
puede hacerse extensivo a todas las modalidades im-
plementadas. Por lo tanto, es preciso reforzar todas
aquellas medidas tendientes a consolidar una adecua-
da adherencia al tratamiento, como es el caso de las
entrevistas con los familiares (o, en su defecto, con los
cuidadores del paciente) o los monitoreos terapéuti-
cos de farmacos (Chakrabarti, 2016).

En resumen, antes de iniciar el tratamiento de un
paciente diagnosticado con TB, es necesario conside-
rar que:

1. Esta enfermedad suele tener un origen multicau-
sal, que incluye aspectos genéticos, epigenéticos,
neurobioldgicos, psicolégicos y ambientales. Por
tanto, es necesario instrumentar un tratamiento
que contemple e incluya a esta diversidad de fac-
tores y que se dirija a corregir o, cuando menos, a
reducir el impacto funcional de la inestabilidad de
animo/humor.
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2. La seleccion de los tratamientos debe fundamen-

tarse en aquellos que dispongan de evidencia, y
que resulten eficaces no solo en tratar los episodios
agudos sino también en el mantenimiento a largo
plazo y en la prevencion de recurrencias. De tal for-
ma, es sumamente importante evaluar y considerar
tanto el perfil de las comorbilidades clinicas como
el perfil de los eventos adversos del tratamiento y
las preferencias de los pacientes con el fin ultimo
de reducir el riesgo de abandono.

. Para evaluar las modificaciones del estado del ani-
mo de manera retrospectiva, se sugiere enfatica-
mente la utilizaciéon de herramientas de registro
del estado de dnimo, como los diarios del humor
(en inglés, mood charts). La desestimacion de estos
instrumentos puede impactar en la eficacia de las
intervenciones terapéuticas e impedir que se al-
cancen los mejores resultados posibles.

. Esta patologia esta vinculada con un elevado in-
dice de comorbilidades médicas —en especial, psi-
quidtricas—, que se han descripto hasta en el 70 %
de los pacientes (Keck et al., 2006). A este respecto,
es posible mencionar que debido a la importancia
y a la severidad de las manifestaciones sintoma-
ticas del TB, se sugiere abordar generalmente su
tratamiento de manera prioritaria por sobre las
demas comorbilidades, con excepcion de aquellas
que, como el abuso de sustancias, puedan ser trata-
das de manera simultdnea. Asimismo, es de impor-
tancia subrayar que muchas de las comorbilidades
pueden modificar la historia natural de la enferme-
dad, su respuesta al tratamiento y su prondstico.
Sin embargo, en ocasiones, el tratamiento del TB
suele mejorar las enfermedades comoérbidas.

. Si bien el objetivo ha sido histéricamente lograr la
estabilidad animica, conviene aclarar que, con base
en el adelanto de las investigaciones y del conoci-
miento, actualmente la finalidad del tratamiento es
la recuperacion funcional de los pacientes. Dicho
de otro modo, lo deseable es alcanzar, dentro de lo
posible, el mismo nivel de funcionamiento previo a
la aparicidn de los sintomas. Por lo tanto, todas las
estrategias terapéuticas deben dirigirse a alcanzar
esa meta.

. El tratamiento farmacoterapéutico de la enferme-
dad puede asociarse a un incremento de mani-
festaciones clinicas generales, por lo que resulta
necesario establecer, desde el inicio, una adecua-
da supervision médica acompanada de examenes
periodicos de laboratorio. Adicionalmente, se debe
tener en cuenta que, en ocasiones, los controles

bioquimicos necesarios para realizar los monito-
reos de seguridad del tratamiento psicofarmaco-
légico pueden ser especificos para los principios
activos de los medicamentos indicados.

7. El tratamiento integral de esta patologia general-
mente incluye recursos psicoterapéuticos, los que
deben contar con evidencia positiva de eficacia en el
marco del diagnoéstico. Conjuntamente, se pueden
incorporar distintas estrategias terapéuticas como
los grupos de apoyo y la psicoeducacion, entre otras.

Recomendaciones generales para el
uso de las guias

I. Evaluacién clinica necesaria antes del ini-
cio del tratamiento

Para llevar a cabo las recomendaciones de este Consen-
so es indispensable una adecuada evaluacion psiquid-
trica del paciente que conduzca a:

m Establecer o corroborar el diagnéstico de los TB y
determinar el tipo.

m Establecer el tipo de episodio afectivo en curso
(maniaco, hipomaniaco o depresivo) y la fase en la
cual se pone en marcha el tratamiento.

m Definir la gravedad del cuadro, asi como sus espe-
cificadores. Para esto, es necesario poner particular
atencion en la pesquisa de signos y sintomas del
polo opuesto con el fin de confirmar la presencia
de especificador mixto.

m Contextualizar el estado actual en un marco evolu-
tivo, estableciendo antecedentes de viraje, frecuen-
cia, tipo de ciclado y progreso general del cuadro.

m Realizar un analisis detallado de los antecedentes
de los tratamientos llevados a cabo, donde se inclu-
ya el tipo de respuesta y/o la aparicion de efectos
adversos.

m Detectar la presencia de comorbilidades, tanto cli-
nicas como psiquidtricas, en especial el abuso de
sustancias.

m Evaluar las particularidades del insight del pacien-
te, su conciencia respecto de la enfermedad y las
caracteristicas del cumplimiento de los tratamien-
tos con el fin de valorar el grado de adherencia.

m Indicar una evaluacion médica y bioquimica com-
pleta de acuerdo con las singularidades de cada
persona diagnosticada.

2. Inicio del tratamiento

Las recomendaciones de este Consenso deben ser
entendidas como esquemas de inicio (es decir, estan
dirigidas a pacientes que no se encuentran en trata-
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miento en el momento de su instauracion). En el caso
de que ya se encuentren en tratamiento y estén cur-
sando alguno de los episodios enumerados, la primera
medida sera optimizar el esquema terapéutico (esto es,
evaluar si el régimen es acorde con las caracteristicas
del episodio, verificar que las dosis indicadas sean las
adecuadas y corroborar que el paciente cumpla con
el tratamiento). De lo contrario, se debe proceder a la
modificacion de ese esquema.

3. Fases evolutivas de los TB

Los TB son patologias crénicas sumamente heterogé-
neas, tanto en su presentacion como en su curso evo-
lutivo. Como se menciond, antes del inicio de alguno
de los tratamientos recomendados en este Consenso,
es necesario establecer el tipo de episodio y su mo-
mento evolutivo. Estas guias concentran sus recomen-
daciones en dos fases particulares de la enfermedad:
a) los episodios agudos; y b) el tratamiento de man-
tenimiento.

Pseudorresistencia en losTB

I. Definicién

La pseudorresistencia consiste en la aparente falta de
respuesta al tratamiento (Fekadu et al., 2018). Por un
lado, puede ocurrir porque el diagnostico es incorrec-
to, el medicamento prescripto es inapropiado, o bien, la
dosis o la duracién de su prescripcion son insuficientes.
Por otra parte, puede estar vinculada con la falta de ad-
herencia. No obstante, también se la ha relacionado con
la presencia de eventos medioambientales estresantes,
asi como con factores farmacocinéticos que afectan la
biodisponibilidad del principio activo utilizado (tales
como ciertas interacciones que modifican la actividad
del citocromo P450). En algunas oportunidades, los
efectos adversos farmacoldgicos enmascaran la res-
puesta clinica (por ejemplo, apatia por antipsicoticos)
o empeoran el curso del desorden bipolar (por ejemplo,
inestabilidad animica en el contexto del hipotiroidismo
producido por el uso del litio). Como se vera mas ade-
lante, las comorbilidades —tanto psiquidtricas como no
psiquidtricas, pero especialmente las cardiometaboli-
cas— pueden impactar negativamente sobre el curso del
TB, generando una aparente falta de respuesta al trata-
miento estabilizante del humor.

2.Adherencia en los TB

La falta de adherencia a la medicacién es uno de los
mayores retos en el manejo terapéutico de las enfer-
medades mentales graves, incluidos el TB y la esqui-
zofrenia (Inoue et al., 2021).

La definicién mas aceptada de adherencia al tra-
tamiento es la propuesta por la OMS, que la especi-
fica como el grado en que la conducta de una persona
se corresponde con las recomendaciones del agente de
salud (WHO, 2003). Este término puede referirse a la
administracion de un firmaco, al cambio de un habito
de vida e incluso a la participacion activa en el contexto
de un tratamiento psicoldgico. Esta definicién implica
un compromiso activo por parte del paciente en el tra-
tamiento, lo que la diferencia del mero cumplimiento.

Respecto de los TB, se estima que menos de la
mitad de los pacientes adhieren plenamente al trata-
miento farmacolégico (Levin et al., 2016). Ademas, la
falta de adherencia rara vez es un fendmeno del tipo
“todo o nada’, sino que los pacientes habitualmente
muestran una adherencia “parcial” o “intermitente”
que cambia con el tiempo (Julius et al., 2009; Vieta et
al., 2012). En un metaandlisis reciente sobre enferme-
dades mentales graves —que incluyd 73.250 personas
con TB-, la tasa de no adherencia fue del 44 %, algo
menor a la de la esquizofrenia (56 %) y a la que se ve-
rifica en el tratamiento del trastorno depresivo mayor
(50 %) (Semahegn et al., 2020).

Conocer con mayor profundidad las consecuencias
de la mala adherencia a la medicacion deberia motivar
a los profesionales a investigarla y combatirla. En este
sentido, se la ha asociado no solo con un aumento de
las recaidas, del suicidio y de los intentos de suicidio,
sino también con un mayor nimero de internaciones,
con un aumento de costos indirectos —principalmen-
te por ausencia laboral-, con problemas de vivienda y
hasta con mayores inconvenientes con la ley (Bauer et
al,, 2019; Levin et al., 2016). La discontinuacion abrup-
ta del litio se asocia con mas recaidas maniacas y de-
presivas que la discontinuacion gradual y que no haber
hecho ninguin tratamiento (Baldessarini et al., 1999).
Asi, los sintomas ocasionados por la interrupcion de la
administracion de los medicamentos podrian, al me-
nos en parte, explicar el aumento de sus apariciones en
pacientes no adherentes (Levin et al., 2016).

En ocasiones, suele ser dificil diferenciar la adhe-
rencia inadecuada de la falta de respuesta terapéutica
(Velligan et al., 2009). La falta de reconocimiento de
un escaso cumplimiento del paciente respecto de las
pautas sobre su medicacion puede conducir al uso de
dosis mas altas, al cambio de firmacos e inclusive a
implementar regimenes de tratamiento cada vez mas
complejos, lo que, en definitiva, termina por compro-
meter la adherencia ain mas (Bauer et al., 2019).

Debido a que la adherencia es a la vez un feno-
meno complejo y un factor cardinal para obtener los
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mejores resultados en el tratamiento de los TB, es im-
portante comprender qué aspectos del paciente, del
tratamiento, del proveedor de atencién médica y/o del
contexto socioambiental tienen mayor impacto y, de
esta manera, poder disefiar intervenciones adecua-
das para cada individuo diagnosticado (Leclerc et al.,
2013). En la Tabla I se enumeran algunos de los facto-
res relacionados con la falta de adherencia farmacolé-
gica reportados en la mayoria de los estudios.

Existen diversos métodos para detectar la falta de
adherencia a la medicacién, y cado uno de ellos cuen-
ta con sus propias limitaciones y dificultades. Por un
lado, los métodos directos incluyen el recuento de
comprimidos remanentes, el uso de pastilleros elec-
tronicos, la determinacion de niveles plasmaticos de
principios activos (o sus metabolitos) y, finalmente,
el retiro de medicamentos en paises que cuentan con

sistemas centralizados de farmacias. Por otro lado, los
métodos indirectos consisten en reportes de pacien-
tes, uso de cuestionarios autoadministrados y entre-
vistas, tanto a los individuos diagnosticados como a
sus allegados (Leclerc et al., 2013). Sin embargo, la
opcidn mas fiable suele ser la combinacion del estudio
de los niveles plasmaticos (de sustancias tales como el
litio, acido valproico, carbamazepina, etc.) con méto-
dos indirectos (como los reportes mediante diversas
escalas o la entrevista con el paciente y las personas
cercanas) (Berk et al., 2010).

Mejorar la adherencia es un desafio clinico com-
plejo, no solo debido a la dificultad para identificarla
sino también a la cantidad de factores de riesgo que
se deben considerar y a los resultados contradictorios
que han evidenciado diversos estudios especificamen-
te disenados para optimizarla (Berk et al., 2010; Loots

Tabla I. Factores vinculados con la falta de adherencia farmacoterapéutica

Demograficos® (varén®, joven, soltero, vivir solo).

Relacionados con el TB (edad temprana de inicio, diagndstico reciente, tendencia a recaida maniaca
o episodios mixtos, ciclado rapido).

Escasa conciencia de la enfermedad.

Disfuncion cognitiva (principalmente disfuncion ejecutiva).

Autoestigma.

Factores del paciente do asintomatico

Falta de conocimiento sobre el curso de la enfermedad y la necesidad de tratamiento, incluso estan-

Creencia de no necesitar medicamentos si no presenta sintomas o que el TB no requiere farmacos.

Preocupaciones sobre efectos adversos.

Creencia de que los medicamentos no funcionaran.

Temor a hacerse dependiente de los medicamentos.

Creencia de que no es natural o saludable tomar medicamentos para mantener el animo estable.

Comorbilidad con abuso de sustancias (especialmente alcohol), ansiedad y trastorno de la personalidad.

hormonales).

Reacciones adversas a medicamentos (aumento de peso, deterioro cognitivo, sintomas depresivos,
sedacion, disfuncion sexual, fatiga, disfuncion cognitiva, efectos adversos motores, efectos adversos

Factores del

Altos costos o dificultad para pagar el tratamiento.

tratamiento

Polifarmacia, esquemas terapéuticos complejos, varias tomas de medicacion al dia.

Falta de eficacia o empeoramiento de sintomas.

Tipo de medicacion (peores tasas de adherencia en antidepresivos y antipsicoticos tipicos).

Mala relacion médico-paciente.

Factores del profesional | Prescripciones poco claras.

Ausencia de toma de decisiones junto al paciente.

Bajo soporte social.

Factores Nivel educacional bajo“.

socioambientales

Familiares o allegados que desalienten el uso de medicacion.

Sistema de salud poco accesible (pocos profesionales, dificultad en el transporte).

Nota. *Cuando es significativa, la relacion entre factores demogréficos y adherencia es débil. Resultados contradictorios en algunos estudios y, en otros,
las mujeres tienen menos adherencia. ‘Resultados contradictorios en algunos estudios (Leclerc et al.,2013; Levin et al,, 2016; Prajapati et al., 2021).
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et al., 2021). La psicoeducacion, las entrevistas moti-
vacionales, los incentivos financieros, las estrategias
de tratamiento cognitivo-conductual, las intervencio-
nes familiares y diferentes combinaciones de estas téc-
nicas pueden ser eficaces para mejorar la adherencia
farmacoterapéutica en el TB (Levin et al., 2016; Loots
et al., 2021).

Las intervenciones mas eficaces comprenden téc-
nicas de psicoeducacién que tienen en cuenta las
creencias y los conocimientos de los pacientes afecta-
dos por esta enfermedad, en especial aquellas que son
breves y estdn exclusivamente destinadas a mejorar la
adherencia (MacDonald et al., 2016). A continuacion
se discuten las recomendaciones mds importantes
vinculadas con esta variable.

tratamiento farmacoldgico de base. Del conjunto de las
revisiones se desprende que existe evidencia consisten-
te sobre los efectos beneficiosos de las intervenciones
psicologicas especificas para reducir las recurrencias y
mejorar la estabilidad de los pacientes a largo plazo. A
este respecto, el tratamiento psicologico con base en la
psicoeducacion y en el desarrollo de estrategias activas
de afrontamiento puede considerarse un componente
basado en la evidencia que otorga efectos aditivos al
tratamiento farmacoldgico y debe considerarse su indi-
cacion toda vez que sea posible. Sin embargo, en el caso
de las fases agudas, la evidencia sobre la utilidad de las
intervenciones psicoterapéuticas es menos consistente
y sus beneficios se focalizan mayormente en la estabili-
zacion de la sintomatologia residual interepisodica.

m Recordar la importancia y la alta prevalencia de la falta de adherencia.

m Tener en cuenta que los agentes de salud tienden a sobrestimar la adherencia a la medicacion (Chauhan et al., 2022; Osterberg

y Blaschke, 2005).

m Establecer una buena alianza terapéutica que permita crear con el paciente un ambito donde se puedan discutir libremente

cuestiones relacionadas a la adherencia (Chakrabarti, 2018).

m Reconocer actitudes del paciente hacia la medicacion y hacia la enfermedad que puedan atentar contra la adherencia al tratamiento.

m Establecer, junto al paciente, una rutina sobre como, cuando y dénde debe tomar la medicacion.

B Incluir a familiares o allegados en el monitoreo de la adherencia al tratamiento.

m  Tratar de simplificar lo maximo posible los esquemas de administracion de los medicamentos.

m En los pacientes con problemas cognitivos podria ser util implementar el uso de pastilleros (Leclerc et al., 2013; Levin et al., 2016).

Abordaje psicologico de losTB

En los ultimos afnos se ha expandido la base respec-
to de la evidencia para la inclusion de intervenciones
psicoterapéuticas como parte del tratamiento integral
de los TB. En este sentido, desde la publicacion del
Segundo Consenso Argentino sobre el Tratamiento de
los TB (Strejilevich et al., 2010) se increment6 amplia-
mente el nimero de estudios controlados y aleatori-
zados sobre la eficacia de los procedimientos psico-
légicos vinculados con el tratamiento farmacologico.
Ademas, este crecimiento se ha visto reflejado en la
publicaciéon de nuevos metaanalisis que sintetizan la
evidencia de estas intervenciones en el abordaje de las
diferentes fases de la enfermedad (Oud et al., 2016;
MacDonald et al.,, 2016; Ye et al., 2016; Chiang et al.,
2017; Chatterton et al., 2017; Chu et al., 2018; Xuan et
al., 2020; Miklowitz et al., 2021; Yilmaz et al., 2022).
En todos los casos, se trata de intervenciones psi-
colégicas concretamente disefiadas para el abordaje
del TB y son administradas simultaineamente con el

En las secciones correspondientes a cada fase del
tratamiento se discutiran particularmente los hallaz-
gos de las diferentes revisiones y se formularan las re-
comendaciones pertinentes.

Niveles de evidencia y de
recomendacion

Hasta el presente, y con base en los resultados de las
investigaciones de las diferentes aproximaciones far-
macoterapéuticas utilizadas para el tratamiento del
TB, en estas guias se ha consensuado una clasificacion
que justifica su rigor en la evidencia publicada. Por
ejemplo, en la Tabla 2, se especifica en cada nivel el
tamafio minimo de las muestras de los ensayos clini-
cos aleatorizados y controlados (RCT, por sus siglas en
inglés) (ver Tabla 2).

La clasificacion final de las recomendaciones en
primera, segunda o tercera linea tiene en cuenta los
niveles de evidencia para la eficacia, el aval clinico ba-
sado en la experiencia y la clasificacion de seguridad,
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de tolerancia y el riesgo de potencial viraje animico
relacionado con el tratamiento (ver Tabla 3). De forma
adicional, las clasificaciones jerarquicas que se enu-
meran en las tablas sobre las recomendaciones de pri-
mera y segunda linea para la mania aguda, la depre-
sién y el tratamiento de mantenimiento del TB fueron
organizadas teniendo en cuenta el impacto de cada
tratamiento en las diferentes fases de la enfermedad.

Ademis, es preciso tener en cuenta que cuando un
tratamiento se menciona como monoterapia implica
que puede ser utilizado por si solo o conjuntamente
con otras terapias en curso, incluso si no hay estudios
especificos que demuestren la eficacia de esa combi-
nacion. En esta situacion se asume que el tratamiento
anterior fue parcialmente efectivo y que la adicion de
un nuevo agente brindara beneficios de una manera
aditiva o sinérgica. En contraste, los agentes enume-
rados especificamente como terapia combinada pue-
den no contar con evidencia sobre su eficacia como
monoterapia y/o pueden presentar algiin problema de
seguridad si se los indica como tales (por ejemplo, los
antidepresivos), y solo se recomienda su uso combi-
nado con agentes que cuentan con evidencia.

Tratamiento farmacologico longitudi-
nal de losTB

I. Introduccién

Hasta el presente, el tinico que ha demostrado efecti-

vidad como monoterapia en el tratamiento longitudi-
nal de los TB es el farmacolégico. Otros tratamientos
—como la psicoeducacion o el tratamiento electro-
convulsivo- han confirmado eficacia, pero como tra-
tamientos adjuntos. En consecuencia, y a la luz del
conocimiento y la evidencia actuales, este Consenso
refuerza el principio que establece que las interven-
ciones farmacoterapéuticas longitudinales de los TB
deben considerarse como la base del tratamiento de
estas patologias.

2. Concepto clinico-terapéutico del trata-
miento longitudinal

En la mayoria de las guias de practicas clinicas, este
apartado es denominado “tratamiento de manteni-
miento’, y suele incluirse luego de las recomendacio-
nes para el tratamiento de los episodios maniacos y
depresivos. De algin modo, la légica de este criterio
queda sustentada si se entiende que, una vez superado
los episodios agudos, el siguiente objetivo del trata-
miento es mantener al paciente libre de estos episo-
dios. No obstante, aunque este concepto en si mismo
no es erroneo, resulta limitado respecto de los cono-
cimientos clinicos vigentes y potencialmente puede
determinar errores terapéuticos, en especial si se tiene
presente que el objetivo principal del tratamiento de
los TB es promover y brindar una recuperacion fun-
cional a las personas afectadas.

Si bien no existen conocimientos acabados o con-

Tabla 2. Clasificacion y definicion de los niveles de evidencia

Nivel Evidencia

Metaanadlisis con un intervalo de confianza estrecho o estudios clinicos controlados y aleatorizados
(RCT), doble ciego (DB) replicados, que incluyen placebo o un control activo como comparador (n
2 30 en cada brazo de tratamiento).

Metaanalisis con un intervalo de confianza amplio o RCT, DB replicados con placebo o un control
activo como comparador (n 2 30 en cada brazo de tratamiento).

Por lo menos con un RCT, DB con placebo o control activo como comparador (n = [0-29 en cada
brazo activo de tratamiento) o informacion administrativa del sistema de salud.

Ensayos clinicos, reportes anecddticos u opinion de expertos.

Tabla 3. Clasificacion y definicion para las lineas terapéuticas por nivel de evidencia

Linea Nivel de evidencia
Primera Evidencia nivel | o nivel 2 sobre eficacia + aval clinico sobre
seguridad/tolerancia y ningun riesgo de cambio relacionado con el tratamiento®.
Sesunda Evidencia nivel 3 o superior sobre eficacia + aval clinico de seguridad/tolerancia y bajo riesgo de
g cambio relacionado con el tratamiento®.
Tercera Evidencia nivel 4 o superior para eficacia + aval clinico para seguridad/tolerancia.
No recomendado Nivel de evidencia | por falta de eficacia o evidencia nivel 2 por falta de eficacia + opinion de experto.

Nota. *El texto especificamente remarcara cuando la sugerencia no cuente con aval clinico para seguridad/tolerancia o riesgo de cambio relacionado

con el tratamiento.
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cluyentes sobre los mecanismos fisiopatogénicos de
los TB, hay cierto consenso respecto de algunos as-
pectos basicos que revelan fallas de los sistemas cere-
brales que regulan la normal fluctuacién de sistemas
homeostaticos vinculados con la energia, el animo, el
humor y otros ritmos bioldgicos (Merikangas et al.,
2016; Wirz-Justice, 2006). En efecto, esta hipotesis
estd respaldada por una serie de elementos clinicos de
relevancia terapéutica que se mencionan a continua-
cion: a) el tiempo que las personas afectadas por los
TB estan expuestas a sintomas animicos subsindrémi-
cos —en especial depresivos- a lo largo de la evolucion
de los TB I y IT es ampliamente mayor al tiempo en el
que experimentan episodios (Judd et al., 2003); b) el
predictor clinico de recuperacion funcional mas po-
tente es el tiempo que transcurre sufriendo sintomas
depresivos subsindromicos (Keck et al., 1998; Burdick
etal., 2022); ¢) aun luego de controlados los episodios,
las personas afectadas por TB contintian experimen-
tando fluctuaciones subsindrémicas de su sintomato-
logia (Bonssal et al., 2012); d) el tiempo en el que ex-
perimentan estas fluctuaciones animicas presenta una
significativa correlacion con el nivel de recuperacion
funcional alcanzado, mientras que la intensidad de los
episodios no (Strejilevich et al., 2013); e) mas del 40 %
de las personas afectadas por TB presentan disfuncio-
nes cognitivas que persisten inclusive luego de contro-
lados los episodios y los sintomas subsindrémicos de
la enfermedad (Ehrlich et al., 2022); f) estas disfuncio-
nes cognitivas presentan una correlacion significativa
e independiente respecto del nivel de recuperacion
funcional alcanzado (Martino et al., 2009); y g) tanto la
desregulacion de los mecanismos homeostaticos men-
cionados como las fallas cognitivas encontradas en su-
jetos afectados por TB estarian presentes previamente
al inicio de los episodios animicos, durante los periodos
intercriticos y, potencialmente, aun luego de haber sido
controlados (Bonsall et al., 2012; Martino et al., 2015).
En consecuencia, si bien puede resultar sencillo de
entender y facil de monitorear un concepto de trata-

miento de mantenimiento de los TB que solo tenga
como objetivo primario evitar nuevos episodios ani-
micos, esta idea deja de lado los elementos clinicos
que han demostrado estar estrechamente correlacio-
nados con el nivel de recuperacién funcional alcanza-
do. Ademas, el momento de aparicion, la prevalencia
y el hecho de que la inestabilidad animica y las fallas
cognitivas primarias pueden estar sobrerrepresenta-
dos en familiares no afectados ubican a estos elemen-
tos mds cerca del potencial core clinico de los TB, y
ocupan un lugar primario y/o precedente respecto de
los episodios en la hipotética cadena de eventos fisio-
patolégicos de estos trastornos.

Por las razones discutidas anteriormente, en este
Consenso se utilizara el siguiente concepto clinico te-
rapéutico para el tratamiento farmacoldgico longitu-
dinal de los TB.

Siguiendo este concepto, en estas guias se ha decidi-
do afiadir un nuevo item para el andlisis de la evidencia
sobre el tratamiento longitudinal, que se suma a los de
“prevencion de mania” y “prevencion de depresiones”.
En efecto, este ha sido denominado “tratamiento lon-
gitudinal integral” y tiene como objetivo sintetizar la
evidencia, la experiencia y/o la opinién de los autores
en relacion a la eficacia de los diferentes tratamientos
en la prevencién de episodios, pero también en el con-
trol de sintomas interepisodicos y la inestabilidad. En
este marco, también se ha agregado la valoracion del
impacto cognitivo/conductual de cada tratamiento
como nueva categoria en la valoraciéon de seguridad.
Finalmente, se han indexado las recomendaciones para
el tratamiento longitudinal, precediendo a aquellas des-
tinadas al tratamiento de los episodios.

2.1 Ventajas y desventajas de este concepto

La asuncién de este concepto implica ventajas y des-
ventajas que el profesional de la salud debe conocer.
Entre las ventajas, la mds importante es que integra
aquellos elementos clinicos que, hasta este momento,

m El objetivo final del tratamiento longitudinal de los TB es lograr la recuperacién funcional del paciente.

m Los objetivos del tratamiento longitudinal a nivel clinico se fundamentan en modificar el curso de la enfermedad, con el fin
de controlar los episodios en un marco de: |) eutimia (control de los sintomas subsindrémicos); 2) estabilidad (control de las
fluctuaciones animicas interepisodicas); y 3) preservacion cognitiva.

m El tratamiento longitudinal debe considerarse como “el tratamiento de los TB” y, por ende, iniciarse desde el mismo momento

en el que se arriba al diagndstico.

m El tratamiento de los episodios agudos debe subordinarse, en su estrategia, al tratamiento longitudinal. En consecuencia, se debe
privilegiar en la seleccion de la terapéutica aquellas estrategias que sean eficaces para el tratamiento del episodio y que,ademas,
presenten evidencia adecuada para el tratamiento longitudinal de los TB.
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han mostrado mayor correspondencia con el nivel de
recuperacion funcional alcanzado durante el trata-
miento. Asi, el médico es alentado a integrarlos en el
balance necesario para planear y monitorear un trata-
miento. Por ejemplo, esta concepciéon permite enten-
der que si el tratamiento de mantenimiento consigue
evitar nuevos episodios —pero se incrementa el tiempo
que transcurre con sintomas subsindrémicos- pro-
bablemente no se logre una recuperaciéon funcional.
De la misma manera, un tratamiento que controle los
episodios y sintomas —pero, a la vez produzca efectos
cognitivos adversos significativos— también tendra al-
tas probabilidades de no lograr esa recuperacion.

Por otra parte, esta forma de concebir el tratamien-
to longitudinal de los TB implica una actualizacién
conceptual que prepara al profesional para cuando,
en un futuro cercano, se puedan incluir herramientas
y parametros de sistemas de monitoreo provenientes
del uso de wereables, como smartphones y otros dis-
positivos moviles (Insel, 2018). Estas aproximaciones,
actualmente en fases de prueba y desarrollo, podrian
brindar datos continuos respecto del 4nimo y el hu-
mor de las personas en tratamiento ya que propor-
cionarian un monitoreo detallado de los elementos
clinicos interepisddicos aqui brevemente discutidos
(Faurholt-Jepsen et al., 2015).

Sin embargo, asumir este concepto de tratamiento
implica también una serie de desventajas que inexo-
rablemente deben ser tenidas en cuenta. En primer
lugar, es necesario aceptar que, en el momento actual,
esto implica convivir con una reduccién en la canti-
dad y la calidad de la evidencia disponible respecto
del tratamiento continuo de los TB. En los tltimos
veinte afnos, la mayoria de los estudios destinados a
evaluar la eficacia de los tratamientos en el periodo
intercritico de esta patologia ha utilizado metodo-
logias cuyo objetivo principal fue evaluar el tiempo
transcurrido entre episodios, sin tener en cuenta los
sintomas subsindrdmicos, la inestabilidad del humor
y la cognicién. En segundo lugar, existen muy pocos
datos respecto del impacto de diferentes tratamientos
en el nivel de recuperacion alcanzado. Finalmente, y
como se discute a continuacion, para poder utilizar un
concepto ampliado de tratamiento longitudinal de los
TB, el profesional de la salud debe ampliar también el
conjunto de parametros clinicos con los cuales mo-
nitorear los resultados de sus esfuerzos terapéuticos.

3. Inicio y monitoreo del tratamiento longitu-
dinal

3.1 ;Cuando se debe comenzar el tratamiento far-
macologico longitudinal de los TB?

El tratamiento longitudinal de los TB debe iniciarse
tras el diagndstico de la patologia, independientemen-
te de si se realiza durante un episodio agudo o durante
un periodo intercritico.

3.2. ;Cuando suspender el tratamiento farmacolé-
gico longitudinal?

Actualmente no se cuenta con tratamientos que de-
terminen una correccién definitiva de los sintomas
ocasionados por los TB. Por lo que, al igual que en
otras enfermedades crénicas —como la hipertension
arterial o la migrafia—, el tratamiento farmacolégico
debe ser continuo y acompaiar al paciente a lo largo
de todas las etapas de su vida. Esto implica adapta-
ciones debidas a las modificaciones generadas por el
proceso normal de envejecimiento (por ejemplo, un
ajuste de las dosis de los medicamentos antipsicdticos
en relacion con la normal disminucion del turnover
dopaminérgico determinado por la edad) o por modi-
ficaciones generadas durante ciclos vitales tales como
el ovulatorio o eventos como el embarazo.

3.3 Parametros clinicos sugeridos para monitorear
la eficacia del tratamiento

En esta guia se considera que el principal objetivo del
tratamiento de los TB es permitir que la persona afec-
tada vuelva a presentar un nivel de funcionamiento
psicosocial adecuado a sus potencialidades y equiva-
lente al exhibido antes del inicio de la enfermedad. En
efecto, esto es, en esencia, la definicién de “recupera-
cion funcional”. Habitualmente, el principal parame-
tro que se utiliza para evaluar la eficacia del tratamien-
to longitudinal de los TB -tanto en la investigacion
terapéutica como en el ambito clinico- es el tiempo
transcurrido entre episodios. Por un lado, para pro-
bar la eficacia de un tratamiento en la investigacion, se
utiliza la curva de sobrevida de Kaplan-Meyer como
metodologia estandar, en la cual se evalua la capaci-
dad para retrasar o evitar un nuevo episodio. Por el
otro, en el &mbito clinico, se usa habitualmente un cri-
terio similar al poner como objetivo principal del tra-
tamiento longitudinal la prevencién de nuevos episo-
dios animicos: el potencial sufrimiento, el peligro vital
y la destruccién en la red sociolaboral que determinan
los episodios maniacos y depresivos justifican sobra-
damente esto. Sin embargo, al tomar como pardametro
principal la prevencion de episodios, se deja de lado o
se subestima la evaluacion del tiempo trascurrido con
sintomas, las fluctuaciones subsindrémicas y el fun-
cionamiento cognitivo, variables que han demostrado
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ser las que mejor se correlacionan con la recuperacion
funcional alcanzada a lo largo del tratamiento.

Por esta razon, los estudios observacionales realiza-
dos en poblaciones en condiciones de tratamiento usual
tienen especial relevancia a la hora de ponderar la evi-
dencia respecto del tratamiento longitudinal de los TB.

En el contexto clinico, una solucion accesible es
utilizar la técnica de grafica del animo/humor como
herramienta clinica estandar en el tratamiento de
personas afectadas por TB (Yatham et al., 2018). Esta
simple practica, usada por Kraepelin, consiste en un
asentamiento analdgico visual que permite anotar fa-
cilmente el tiempo y la intensidad con que un pacien-
te sufre los diversos sintomas de la enfermedad a lo
largo de su evolucidn. La gran ventaja de este sistema
—por sobre aquellos que utilizan uno narrativo tradi-
cional- es que permite al profesional acceder “de un
solo vistazo” a largos periodos de evolucion e integrar
diversos parametros clinicos y terapéuticos. Dicho de
otro modo, facilita obtener una vision ampliada de la
evolucion de los trastornos y ayuda a comprender per-
ceptivamente el resultado del tratamiento.

Por las razones expuestas, estas guias recomiendan fuerte-
mente a los profesionales de la salud utilizar la técnica del
grafico del humor (mood chart) para el seguimiento cotidia-
no del tratamiento longitudinal de los TB.

En la actualidad, existe una amplia variedad de
modelos de mood charts que pueden utilizarse de un
modo verdaderamente satisfactorio.

3.4. Parametros de seguridad para monitorear la
eficacia del tratamiento longitudinal

Continuando con la metodologia utilizada en el Con-
senso de 2010, y luego de haber sido replicada por
otras guias, en este Consenso se emplea un esquema
visual destinado a integrar la evidencia de eficacia y
seguridad con el objetivo de facilitar su valoracion
por parte de los profesionales de la salud (Strejilevich
et al., 2010a). Para tal fin, los potenciales efectos ad-
versos de los diferentes tratamientos farmacoldgicos
fueron divididos en: a) corto y largo plazo; y b) gene-
rales, extrapiramidales y metabdlicos. Ademas, como
novedad, en esta guia se incluye una ponderacion de
los efectos cognitivos y conductuales de los regimenes
farmacoterapéuticos. Finalmente, se incorporo en esta
integracion de datos el nivel de seguridad de cada tra-
tamiento en mujeres en edad reproductiva.

4. Tratamiento farmacolégico longitudinal:
andlisis de la evidencia y de los niveles de re-
comendacion

A la hora de evaluar la efectividad de un tratamiento
que potencialmente debera sostenerse por decenas de
anos, resulta critico establecer tanto su eficacia como
su seguridad. De este modo, con el fin de determinar
los niveles de recomendacién para el tratamiento lon-
gitudinal en este Consenso, se han sopesado estas dos
variables criticas para cada tratamiento.

Al igual que en otros consensos, en estas guias se
ha incorporado un orden jerarquico para establecer
prioridades dentro de cada nivel de recomendacion
(Yatham et al., 2018). De este modo, aquellos farma-
cos analizados primero presentan un nivel jerarquico
mas alto de recomendacion. No obstante, un trata-
miento que presente nivel 1 de evidencia respecto de
su eficacia para el tratamiento longitudinal puede ser
considerado con nivel 2 de recomendacién en virtud
de su nivel de seguridad a largo plazo.

4.1. ;Cuales son los criterios que se deben tener en
cuenta en el momento de elegir un fairmaco para
iniciar el tratamiento longitudinal?

Si el diagndstico de TB se realiza durante un periodo
intercritico, el médico debera elegir aquella opcion te-
rapéutica que posea mejor evidencia de eficacia para
el tratamiento longitudinal integral y mayor seguridad
en el largo plazo. En el caso de que el paciente sea una
mujer joven en edad reproductiva, en la evaluacién de
seguridad deben incluirse los criterios ad hoc com-
prendidos en este Consenso.

Si el diagnodstico se realiza durante un episodio
agudo, el tratamiento debe subordinarse, en la medida
de lo posible, a las directivas generales para el trata-
miento longitudinal. Esto implica que se debe prio-
rizar la eleccién de aquellos firmacos que combinen
evidencia para el tratamiento del episodio con la me-
jor evidencia para el tratamiento longitudinal.

El segundo elemento que el médico debe tener en
cuenta a la hora de elegir un farmaco durante el trata-
miento de un episodio agudo es su seguridad a largo
plazo. De esta manera, si se esta sopesando la eleccion
de dos tratamientos (A y B, por ejemplo) con efecti-
vidad similar para el tratamiento del episodio agudo
y para el tratamiento longitudinal, pero A tiene un
buen perfil de efectos adversos de corto plazo y menor
seguridad en el largo plazo, y B no tan bueno en el
corto plazo, pero mayor seguridad que A en el largo
plazo, B deberia ser el tratamiento elegido. Esto es asi
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porque, mas alla de la evidencia, la respuesta indivi-
dual sigue siendo heterogénea y, en general, a nivel
clinico, se respeta la regla implicita que establece que
“el tratamiento que funciona no se cambia” En otras
palabras, si el médico eligiera A y el hipotético pacien-
te respondiese favorablemente, tanto en el tratamien-
to del episodio como en el longitudinal, este deberia
continuarse a pesar de que, de haberse elegido B y el
paciente haber respondido igualmente bien, hubiese
tenido la posibilidad de soportar una carga menor de
efectos adversos en el largo plazo (Coryell, 2009).

4.2, Litio

Actualmente, este Consenso considera que el litio es
la primera opcidn para el tratamiento de los TB, tanto
para la poblacién general como para mujeres en edad
reproductiva.

La cantidad y la calidad de la evidencia respecto
del tratamiento longitudinal de los TB con litio en mo-
noterapia lo pone por encima de las demas opciones
terapéuticas disponibles (Tondo et al., 1998a; Miura
et al., 2014; Kishi et al., 2021; Gomes et al., 2022). Por
otra parte, pese a que, como todo tratamiento, presen-
ta riesgos y efectos adversos significativos en el largo
plazo —como su capacidad de producir hipotiroidismo
y glomerulonefritis intersticial-, su nivel de seguridad
metabolica (Gomes da Costa et al., 2022), cognitiva
(Burdick et al., 2020), conductual (Szmulewicz et al.,
2016) y confort a largo plazo, es mayor al de otras op-
ciones terapéuticas.

Nivel de recomendacion: | en poblacion general.

Nivel de recomendacion: | en mujeres en edad reproductiva.

Adicionalmente, existe evidencia consistente que
muestra que el tratamiento con litio esta asociado a
un menor riesgo de muerte por suicidio (Smith y Ci-
priani, 2017). Esto seria independiente del efecto so-
bre las fluctuaciones animicas e incluso se extenderia
a trastornos animicos no bipolares (Tondo et al., 2020).
Asimismo, una serie de datos coincidentes sefialan que
la exposicion al litio —tanto si forma parte de un trata-
miento como a aquel ingerido pasivamente en el agua
o alimentos- estaria vinculado con un menor riesgo de
padecer demencias tipo Alzheimer (Velosa et al., 2020).

Por estas razones, el litio debe ser considerado, en
general, como la primera opcién farmacoterapéutica.
Es importante que el médico recuerde esto al inicio
del tratamiento ya que, de resultar eficaz, la eleccién

de otra opcidn para el tratamiento longitudinal deter-
minara el compromiso de continuarlo por un largo
plazo y, consecuentemente, generar un costo mayor
de efectos adversos que el que se hubiese obtenido al
escoger el litio. Este concepto adquiere aun mayor re-
levancia en el caso del tratamiento de mujeres jovenes
en edad reproductiva, ya que el litio es el tratamiento
considerado de mayor seguridad teratogénica.

Finalmente, un elemento importante para conside-
rar al litio como primera eleccidon en el tratamiento
longitudinal de los TB es su relacién costo/efectivi-
dad. A la mayor eficacia y seguridad del litio respecto
de otras opciones terapéuticas se suma su menor cos-
to: al momento de la elaboracion de este Consenso,
un tratamiento con litio con 900 mg/dia presenta un
costo 30 % menor al de un tratamiento con 200 mg/
dia de lamotrigina y 50 % menor al de uno con 300
mg/dia de quetiapina.

Pocas razones pueden determinar que el litio no
sea elegido como primera opcion de tratamiento tales
como: a) enfermedad renal severa o riesgo significati-
vo de padecerla; y b) psoriasis severa.

4.2.1. Niveles de evidencia

Este Consenso considera que el litio es el inico trata-

miento que alcanza nivel 1 de evidencia respecto del

tratamiento longitudinal integral. Los argumentos que
sustentan este criterio se enumeran a continuacion.

a. Si bien la evidencia disponible respecto de la efica-
cia del litio sobre el control longitudinal de sintomas
subsindrémicos es escasa, resulta significativamente
mayor a la de todos los otros tratamientos disponi-
bles. Como ejemplo, un estudio que compard el litio
con quetiapina en el tratamiento de mantenimiento
luego del primer episodio maniaco encontré que, al
afno de seguimiento, el primero resulté mas eficaz
que la segunda en el control de sintomas maniacos
y depresivos. Ademas, el nivel de recuperacién fun-
cional alcanzado fue notablemente mayor entre los
pacientes tratados con litio que aquellos tratados
con quetiapina (Berk et al., 2017).

b. El litio presenta evidencia de mayor calidad que
otras opciones terapéuticas porque su eficacia
ha sido demostrada con disefios que no incluyen
muestras enriquecidas y, en consecuencia, estos es-
quemas no se ven alterados por sesgos que afectan
la validez interna de los resultados. Por ejemplo,
en el estudio que probd la eficacia de quetiapina
en la prevencion de episodios en TB, los pacientes
que ingresaron habian respondido a este principio
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activo durante el tratamiento del episodio agudo,
mientras que aquellos que no lo hicieron (es de-
cir, aproximadamente el 50 %) fueron descartados.
Por tanto, cuando estos pacientes entraron a la fase
de seguimiento, unos fueron aleatorizados a con-
tinuar con el tratamiento con el que habian sido
tratados exitosamente durante su ultimo episodio,
mientras que a los demas se les discontinud rapi-
damente quetiapina y luego se les administro litio.
No obstante, este ultimo result6 equipotente a que-
tiapina (Weisler et al., 2011).

c. A diferencia de otras opciones terapéuticas, la infor-
macion acerca del litio proviene de estudios longitu-
dinales observacionales de decenas de afios de dura-
cién, tanto en monoterapia como en combinacion
con otros tratamientos. Recientemente, una revisiéon
de estos estudios encontr6 que en ocho de los nue-
ve seguimientos identificados —que incluyeron mas
de 1.400 pacientes- el tratamiento longitudinal con
litio en monoterapia estuvo asociado con mejores
resultados que valproato, lamotrigina, olanzapina,
quetiapina, carbamazepina y varios antipsicdticos
tipicos y atipicos (Kessing et al., 2018).

d. Existen estudios realizados con disefio en espejo y
basados en técnicas de mood charts que permiten
observar cambios significativos en el curso evolu-
tivo de los TB durante el tratamiento con litio, con
un nivel de calidad no disponible para otros trata-
mientos (Baastrup y Schou, 1967).

e. Finalmente, un reandlisis de los estudios longitudi-
nales de litio versus placebo y olanzapina —con una
técnica destinada a evaluar la eficacia entre episo-
dios- mostré que el litio disminuia la carga de sinto-
mas depresivos intercriticos, mientras que lamotri-
gina y olanzapina no lo hacian (Tohen et al., 2018)
(ver Tabla 4).

4.3. Lamotrigina

Este Consenso considera que lamotrigina tiene un ni-
vel de recomendacion 1 tanto para la poblacion general

Tabla 4. Resumen de evidencia para el litio

como para mujeres en edad reproductiva y que esta por
debajo del litio en su nivel de jerarquia. Si bien el nivel
global de evidencia es inferior al de quetiapina, su nivel
de seguridad y confort en el tratamiento longitudinal es
claramente superior. Por otra parte, junto al litio, es una
de las opciones terapéuticas de mayor seguridad para el
tratamiento durante el embarazo.

Nivel de recomendacion: | en poblacion general.

Nivel de recomendacioén: | en mujeres en edad reproductiva.

4.3.1. Niveles de evidencia

Lamotrigina presenta nivel de evidencia 2 en el tra-
tamiento longitudinal integral. Dos grandes ensayos
controlados y aleatorizados de 18 meses de duracion
con este principio activo como monoterapia (50 y
200 mg/dia) retrasaron significativamente el tiempo
de intervencién para un nuevo episodio de mania,
hipomania, depresion o episodios mixtos (Bowden et
al., 2003; Calabrese et al., 2003). El hecho de que lamo-
trigina resultase eficaz en la prevencion de episodios
maniacos reviste un interés especial ya que, a diferencia
de otros farmacos anticonvulsivantes usados en el tra-
tamiento de los TB (como valproato y carbamazepina),
lamotrigina tiene evidencia negativa en el tratamiento
de la mania aguda (Glaxo Smith Kline, 2003, data on
file). Analisis conjuntos de estos ensayos mostraron que
lamotrigina seria mas eficaz en la prevencion de epi-
sodios depresivos que el litio y menos eficaz que este
en la prevencion de episodios maniacos. Los estudios
de lamotrigina deben considerarse como “parcialmente
enriquecidos” ya que, en su disefo, la fase run-in no fue
incluida con el objetivo de aumentar la sefial de la mo-
lécula en estudio sino de sortear la necesidad de titular
lentamente este principio activo y evitar la aparicion
de reacciones cutaneas agudas en algunos pacientes
(Goldsmith et al., 2004) (ver Tabla 5).

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P i6 P i¢ . . .
Integral revencion FeVenaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
[ [ ) ° [ ) [ | ++ ++ + + +

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y

conductuales; 9: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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Tabla 5. Resumen de evidencia para lamotrigina

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
Integral PrevenICIon Preven.CIon Maniaco | Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
(9 (9 (] | L n/a + + - ++ +

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y

conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.

4.4. Quetiapina

En este Consenso se considera que quetiapina tiene
nivel 1 de recomendacién (siguiendo en orden jerdr-
quico al litio y lamotrigina) y nivel 2 en mujeres en
edad reproductiva, dado que puede aumentar el riesgo
de desarrollar diabetes gestacional. Quetiapina no ha
podido demostrar mayor eficacia que el litio (Berk et
al., 2017; Weiss et al., 2011) y presenta un menor nivel
de seguridad metaboélico (Gomes da Costa et al., 2022;
Suppes et al., 2013) y cognitivo (Szmulewicz et al.,
2016) respecto de este ultimo. Si bien quetiapina -a
diferencia de lamotrigina- tiene una cantidad mayor
de estudios y su evidencia se extiende al tratamiento
de los episodios maniacos, su mayor carga de efectos
adversos metabdlicos y cognitivos a largo plazo la co-
locan por debajo de ella.

Nivel de recomendacion: | en poblacion general.

Nivel de recomendacion: 2 en mujeres en edad reproductiva.

4.4.1. Niveles de evidencia

En este Consenso, quetiapina en monoterapia tiene
nivel 3 de evidencia para el tratamiento longitudinal
integral y nivel 1 para la prevencién de episodios ma-
niacos y depresivos. Este criterio de calificacion esta
justificado por el hecho de que la evidencia de que-
tiapina en el tratamiento longitudinal se limita a un
estudio de menos de 6 meses de duracién y con una
muestra altamente enriquecida, en donde se compard
esta sustancia versus litio y placebo. Si bien quetiapi-

Tabla 6. Resumen de evidencia para quetiapina

na resulté mas eficaz que el placebo en la prevencion
de episodios maniacos y depresivos, no superd al litio,
pese al enriquecimiento de la muestra (Weiss et al.,
2011). Por otra parte, un estudio con una poblacion
no enriquecida —que comparo litio versus quetiapina
en el tratamiento longitudinal tras un primer episodio
maniaco— mostrd una clara superioridad del litio tan-
to para los sintomas maniacos y depresivos como para
el nivel de recuperacién funcional alcanzado (Berk
et al., 2017). Si bien dos estudios de disenio enrique-
cido —que evaluaron la eficacia de quetiapina versus
placebo como terapia adjunta al litio o valproato en
el tratamiento de mantenimiento- encontraron una
diferencia significativa en la prevencién de episodios
en aquellos pacientes que continuaron con quetiapina,
esto no determind una ventaja en su nivel de funcio-
namiento (Suppes et al., 2013) (ver Tabla 6).

4.5. Valproato

Para este Consenso, valproato presenta un nivel de
recomendacion 1 para el tratamiento longitudinal en
la poblacién general, ubicandose jerarquicamente por
detras del litio, lamotrigina y quetiapina. Sin embargo,
presenta un nivel 4 de recomendacion para el trata-
miento longitudinal de mujeres diagnosticadas con
TBy en edad reproductiva debido a sus graves efectos
adversos teratogénicos y sobre el balance hormonal
femenino.

Nivel de recomendacion: | en poblacion general.

Nivel de recomendacion: 4 en mujeres en edad reproductiva.

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P i¢ . . .
Integral revencion FeVenaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
| ) ) ) ) | ++ ++++ ++ ++ ++

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y
conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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4.5.1. Niveles de evidencia

Se ha determinado que el valproato tiene nivel de evi-
dencia 3 para el tratamiento longitudinal integral, nivel
1 para la prevencion de episodios maniacos y nivel 2
para la prevencion de depresiones. Este juzgamiento de
los niveles de evidencia puede resultar particularmente
controversial (Yatham et al., 2018) ya que, si bien jun-
to al litio, valproato es otro medicamento que ha sido
probado en un estudio de mantenimiento con un dise-
no no enriquecido, al igual que el litio, no se diferencié
del placebo. Posteriormente, la eficacia del valproato en
mantenimiento ha sido probada en otros estudios de
menor magnitud —-que, a su vez, fueron metaanaliza-
dos por dos estudios- y se encontré que este farmaco
es superior al placebo en la prevencion de episodios de
los TB: NNT = 8 (Cipriani et al., 2013); y NNT = 6 (Yee
etal., 2021). En uno de ellos, la efectividad sobre la pre-
vencion de manias fue superior a la prevencion de de-
presiones (Cipriani et al., 2013); en el otro, fue similar
para ambos tipos de episodios (Yee et al., 2021). Ade-
mas, un estudio observacional, académico, dedicado a
comprobar la eficacia del tratamiento junto con el litio
encontré que la combinacidn resulté menos eficaz que
el litio en monoterapia en la prevencion de episodios
maniacos y especialmente en la prevencion de episo-
dios depresivos (Geddes et al., 2010) (ver Tabla 7).

4.6. Carbamazepina

Este Consenso considera que carbamazepina presenta
nivel 1 de recomendacion para la poblacion general de
sujetos masculinos y nivel 2 de recomendacién para
mujeres en edad reproductiva. Se lo considera jerar-
quicamente al mismo nivel que el valproato, aunque
se admite que existe mas experiencia practica con este
ultimo principio activo. Una serie de observaciones
clinicas no probadas adecuadamente recomiendan
el uso de carbamazepina en aquellos pacientes que
no han respondido al litio y presentan sintomatolo-
gia atipica (por ejemplo, impulsividad marcada). Sus
multiples interacciones medicamentosas pueden de-
terminar que el nivel de recomendacién sea menor en
aquellos pacientes polimedicados.

Tabla 7. Resumen de evidencia para valproato

Nivel de recomendacion: | en poblacion general.

Nivel de recomendacion: 2 en mujeres en edad reproductiva.

4.6.1. Niveles de evidencia

Carbamazepina fue el segundo farmaco que presen-
t6 evidencia positiva para el tratamiento longitudinal
de los TB luego del litio, y su eficacia fue una de las
fuentes de inspiracion para la influyente hipdtesis del
kindling (Post et al., 1992). El hecho de que los prime-
ros trabajos se hayan realizado en Japén y que los pos-
teriores no hayan resultado de interés para la industria
—-dado que carbamazepina perdié tempranamente su
patente— propicié que los estudios de mantenimien-
to hayan sido mayormente académicos y con meto-
dologias que dificultan las comparaciones con otros
principios activos. Sin embargo, en una revision re-
ciente, Grunze y colaboradores destacan que, de todos
modos, los datos disponibles que incluyen estudios
controlados y aleatorizados contra placebo y litio son
suficientes para categorizar a carbamazepina como un
estabilizador del animo “clase A”; es decir, como una
droga eficaz en el tratamiento de la mania y su pre-
vencion y que, al mismo tiempo, no causa depresion.
Mas aun, estos autores consideran que la evidencia de
carbamazepina es superior a la del valproato (Grunze
etal., 2021) (ver Tabla 8).

4.7. Aripiprazol

Nivel de recomendacion: 2 en sujetos masculinos.

Nivel de recomendacion: 2 en mujeres en edad reproductiva.

Este Consenso considera que aripiprazol presenta ni-
vel de recomendacion 2 tanto para la poblacion general
como para mujeres en edad reproductiva. Esto queda
justificado por el hecho de que, en el estudio de man-
tenimiento, aripiprazol no fue mas efectivo que el pla-
cebo en la prevencion de depresiones. Por otro lado, si

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P i¢ . . .
Integral revencion FeVenaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
4 ) ¢ ) q q +++ +++ + ++ ++++

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y

conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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Tabla 8. Resumen de evidencia para carbamazepina

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P fe . . .
Integral revencion FEeVENaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
q [ & [ | q +++ ++ - ++ +++

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y

conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.

bien su seguridad respecto de los efectos adversos me-
tabolicos en el largo plazo podria ser mayor que la de
quetiapina, su mayor capacidad de producir sintomas
extrapiramidales y apatia compensan esa ventaja.

4.7.1. Niveles de evidencia

En este Consenso se considera que aripiprazol presen-
ta grado de evidencia 3 para el tratamiento longitudi-
nal integral, grado 1 para la prevencién de mania y no
presenta evidencia para la prevencion de depresiones.
En el estudio que permitié la aprobacion del aripi-
prazol por parte de la Food and Drug Administration
(FDA) para el tratamiento de mantenimiento del TB
I, este antipsicotico resulté mas eficaz que el placebo
para prevenir episodios maniacos; sin embargo, no
mostrd el mismo perfil farmacoterapéutico para los
episodios depresivos, aun cuando los pacientes hubie-
sen tenido un ultimo episodio maniaco tratado exito-
samente con aripiprazol. A esta limitacion de su efica-
cia se suma que estos estudios fueron realizados en un
plazo de seguimiento de 6 meses (es decir, un periodo
de tiempo inadecuadamente corto para establecer ma-
yores certezas respecto de su eficacia en el tratamiento
longitudinal de los TB) (Keck et al., 2006; Keck et al.,
2007) (ver Tabla 9).

4.8. Olanzapina

En esta guia se considera que olanzapina presenta un
nivel 3 de recomendacién tanto para la poblacion ge-
neral como para mujeres en edad reproductiva. Estos
hechos estan fundamentados en su bajo nivel de segu-
ridad metabdlica y sus desfavorables efectos cogniti-
vos y conductuales en el largo plazo.

Tabla 9. Resumen de evidencia para aripiprazol

Nivel de recomendacioén: 3 en poblacion general.

Nivel de recomendacion: 3 en mujeres en edad reproductiva.

4.8.1. Niveles de evidencia

En este Consenso se considera que olanzapina presen-
ta grado 2 de evidencia para el tratamiento longitu-
dinal integral, grado 1 para la prevencién de mania
y grado 2 para la prevencion de depresiones. A este
respecto, es necesario entender que, si bien olanzapina
tiene una cantidad de evidencia adecuada para la pre-
vencion de episodios, los estudios han sido realizados
con un disefo altamente enriquecido (Tohen et al.,
2005; Tohen et al., 2006). En un reanalisis —que utili-
z0 la técnica MOAT del estudio de mantenimiento de
olanzapina versus litio— se encontr6 que los pacientes
en tratamiento con olanzapina pasaron mas tiempo
bajo sintomas de depresion que aquellos tratados con
litio (Tohen et al., 2016) (ver Tabla 10).

4.9. Lurasidona como tratamiento adjunto

Nivel de recomendacion: 3 en poblacion general.

Nivel de recomendacion: 3 en mujeres en edad reproductiva.

4.9.1. Niveles de evidencia

Para este Consenso, lurasidona presenta nivel 4 de
evidencia tanto en el tratamiento longitudinal integral
como en la prevencién de episodios maniacos y de-
presivos.

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P fe . . .
Integral revencion FEeVENaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
| [ | [ J | q ++ +++ +++ +++ ++

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y
conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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Tabla 10. Resumen de la evidencia para olanzapina

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P fe . . .
Integral revencion FEeVENaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
(5 (] (5 (] [ | q +++ ++++ +++ +++ +++

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y

conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.

Lurasidona ha demostrado eficacia en el tratamien-
to de los episodios depresivos y mixtos; no obstante,
no ha sido ensayada en el tratamiento del episodio
maniaco. Aunque se han iniciado estudios controla-
dos y aleatorizados de mantenimiento con lurasidona
en monoterapia, al momento de la elaboracion de este
Consenso sus resultados no estan disponibles. Reportes
respecto de pacientes que continuaron con lurasidona
como medicamento adjunto tras el tratamiento de un
episodio depresivo muestran que este principio activo
podria mejorar el control de los sintomas y los episo-
dios depresivos (Pikalov et al., 2017). Sin embargo, en el
ensayo controlado y aleatorizado que evalud su eficacia
como tratamiento adjunto al litio o a valproato, lura-
sidona no se diferenci6 significativamente del placebo
(Calabrese et al., 2017) (ver Tabla 11).

4.10. Medicamentos con evidencia nivel 4 en el tra-
tamiento longitudinal de los TB

Existen algunos medicamentos con evidencia para el
tratamiento de los episodios maniacos, depresivos y
mixtos; sin embargo, no tienen evidencia experimental
adecuada para el tratamiento longitudinal de los TB en
monoterapia. De todos modos, algunos de ellos suelen
ser habitualmente utilizados en el tratamiento y cuen-
tan con el aval de la experiencia clinica, por lo que son
considerados con nivel 3 de recomendacion y nivel 4
de evidencia para el tratamiento longitudinal de los TB.

4.10.1. Cariprazina

Este principio activo tiene nivel 1 de recomendacion
y evidencia para el tratamiento longitudinal de los TB

y evidencia nivel 2 para el tratamiento de episodios
maniacos, depresivos y mixtos en estudios de corto
plazo (Calabrese et al., 2015; Early et al., 2020; McIn-
tyre et al., 2020). Sin embargo, hasta el momento, no
se dispone de datos respecto de estudios a largo plazo,
aunque de la experiencia de su uso se desprende que
podria cumplir un papel importante en el tratamien-
to de mantenimiento como medicamento adjunto a
farmacos con nivel 1 de recomendacién para el tra-
tamiento longitudinal. La cariprazina presenta mayor
seguridad metabolica y cognitiva en relacién a otros
antipsicéticos, pero un riesgo elevado de extrapirami-
dalismo (especialmente acatisia).

4.10.2. Clozapina

Clozapina carece de evidencia nivel 1 para el trata-
miento de los TB. Sin embargo, existe un extendido
consenso de la utilidad de este medicamento en casos
resistentes a tratamientos con primer nivel de reco-
mendacion (Armitage et al., 2004; Fehr et al., 2005).
Su elevado riesgo metabdlico y sedaciéon son los ma-
yores factores limitantes de su uso.

4.10.3. Modafinilo

Modafinilo presenta nivel 3 de recomendacion para
el tratamiento longitudinal integral y nivel 1 de evi-
dencia para el tratamiento de episodios depresivos
(Szmulewicz et al., 2017). Un estudio abierto de 6 me-
ses de duracion encontrd que el uso de este medica-
mento como tratamiento adjunto seria efectivo en el
control de sintomas depresivos intercriticos (Ketter et
al., 2016).

Tabla I 1. Resumen de la evidencia para lurasidona como tratamiento adjunto

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
P fe P i¢ . . .
Integral revencion FeVenaion | Maniaco Depresivo | Mixtos | Grales. MTB SEP CC Q
manias depresiones
b b q N/A ) q ++ +++ +4+ ++ Pt

Nota. Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabolicos; SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y
conductuales; Q: efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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4.10.4. Pramipexol

Pramipexol presenta nivel 3 de recomendacion para
el tratamiento longitudinal integral y nivel 1 de evi-
dencia para el tratamiento de episodios depresivos
(Szmulewicz et al., 2017; Tundo et al., 2019). Una revi-
sioén abocada al estudio de los efectos del pramipexol
en el TB encontr6 que la conocida efectividad en los
episodios depresivos se podria extender al tratamiento
a largo plazo en combinacién con otro farmaco (De-
II'Osso et al., 2013), aunque con ciertos problemas en
su tolerabilidad. Un analisis retrospectivo de pacientes
bipolares tratados en forma prolongada con pramipe-
xol (es decir, en promedio, por 9 meses) encontr6 que
su uso podria ser seguro y generar efectos aditivos en
el control de sintomas depresivos (El-Mallakh et al.,
2010) (ver Tabla 12).

5. (Cémo y cudndo se debe considerar que
el tratamiento longitudinal esta resultando
efectivo?

Para responder esta pregunta, es necesario recordar
que el objetivo del tratamiento longitudinal es modi-
ficar el curso de la enfermedad, con el fin de mode-
rar los episodios, en un marco de control de sintomas
subsindrémicos, estabilidad y preservacion cognitiva.
Por lo tanto, lo primero que se debe definir es si el tra-
tamiento esta modificando de manera positiva el cur-
so de la enfermedad, hecho que, en la practica médica,
puede resultar una tarea verdaderamente compleja.
Los TB son sumamente heterogéneos en su evolucion:
mientras que un paciente puede tener un patrén que
implique uno o dos episodios al afo, otro puede pre-
sentar episodios cada dos o tres anos. Por otro lado,
algunas personas pueden sufrir episodios de gravedad
y no presentar sintomas y mantenerse estables entre
episodios; sin embargo, otras pueden exhibir episo-

dios de leves a moderados y sufrir una importante
carga de sintomas subsindrémicos y alta inestabilidad
del humor entre ellos (Martino et al., 2016). Por lo
tanto, el profesional de la salud debe considerar la evo-
lucién previa al tratamiento longitudinal para definir
la eficacia del tratamiento en curso, lo que resalta una
vez mas la conveniencia de usar la técnica de grafico
del humor o mood charts.

No obstante, cuando el tratamiento longitudi-
nal se inicia luego de un primer episodio, el analisis
mencionado no es viable ya que el paciente no posee
un patrén evolutivo previo para realizar una correc-
ta contrastacion. En efecto, en estos casos, el médico
debe contemplar esta situacion y, en la medida de no
presentarse nuevos episodios, privilegiar el manejo de
la sintomatologia subsindrémica y la inestabilidad del
humor, ya que la ausencia de nuevos episodios podria
deberse simplemente al perfil evolutivo de la enferme-
dad en esa persona en particular.

5.1. ;Cuanto tiempo es necesario esperar para po-
der evaluar la eficacia del tratamiento longitudinal?

Hasta el presente no se ha establecido con precision
cudl es el tiempo minimo de espera para definir si el
tratamiento longitudinal esta resultando efectivo. La
experiencia clinica indica que, mientras que en al-
gunos pacientes se puede observar rdpidamente un
cambio en su patrén evolutivo, otros, por el contrario,
experimentan cambios progresivos que requieren mas
de un afio para hacerse significativos.

La mayoria de los estudios aleatorizados y contro-
lados que evaluaron los farmacos para el tratamiento
de mantenimiento de los TB fueron realizados en pe-
riodos de seguimiento que no superan el afio. Dicho
de otro modo, la evidencia con la que se dispone ac-
tualmente respecto de estos medicamentos esta limi-

Tabla 12. Resumen para medicamentos con evidencia nivel 4 en el tratamiento longitudinal de los TB

Tratamiento longitudinal Tratamiento episodios Seguridad
Integral Preven’uon PreverTaon Maniaco | Depresivo | Mixtos | Grales. | MTB SEP CcC Q
manias depresiones
CPZ | | | [ J [ J q ++ +++ +++ ++ 3
CZP L L | L u v +++ +4++ + +++ +++
MDF 9 N/A b N/A [ N/A + - - - i
PMX . N/A . N/A ® N/A ++ - - ++ !

Nota. CPZ: cariprazina; CZP: clozapina; MDF: modafinilo; PMX: pramipexol; Grales.: efectos adversos generales; MTB: efectos adversos metabdlicos;

SEP: sintomas extrapiramidales; CC: efectos adversos cognitivos y conductuales; : efectos adversos teratogénicos o de la mujer.
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tada a esta ventana temporal y, por ende, se desconoce
si una exposicion mas prolongada podria aumentar su
eficacia o, en cambio, limitarla. El litio configura una
excepcion a esto ultimo, ya que cuenta con datos pro-
venientes de estudios observacionales realizados du-
rante periodos prolongados (Baastrup y Schou, 1967;
Kessing et al., 2018). En estos estudios, se puede ob-
servar que algunos pacientes presentan mejorias que
se hacen evidentes mas alla del primer afio de exposi-
cién a este principio activo.

5.2. 3Qué otros factores, ademas del farmaco ele-
gido, pueden incidir en la eficacia del tratamiento
longitudinal?

5.2.1. Nivel de cumplimiento del tratamiento

Como todo tratamiento médico, el primer factor que
debe chequearse es el nivel de cumplimiento terapéu-
tico. En este sentido, se calcula que menos del 40 %
de las personas afectadas por TB tienen un adecuado
cumplimiento del tratamiento (Colom et al., 2000) y
cerca del 40 % se automedica (Strejilevich et al., 2013).
Por esta razon es conveniente que, una vez que se ha
iniciado el tratamiento longitudinal, se promueva el
proceso psicoeducativo.

5.2.2. Manejo del nivel de hormonas tiroideas durante
el tratamiento longitudinal

Los niveles de hormonas tiroideas deben ser moni-
toreados a lo largo del tratamiento longitudinal de
los TB, especialmente en aquellos pacientes que es-
tan en tratamiento con litio. Este monitoreo no debe
ser considerado solamente como el control de un
efecto adverso sino mas bien como el de una varia-
ble de importancia en el control de estos desdrdenes.
Un estudio longitudinal encontré que los niveles de
tirotrofina (TSH) superiores a 2.4 uIU/ml se asocia-
ban a un riesgo mayor de sufrir recaidas depresivas
(Frye et al., 2009). Ademas, un estudio aleatorizado y
controlado de excelente disefio encontrd que la pres-
cripcion de T4 resulto eficaz en el control de pacientes
con ciclado rapido (Walshaw et al., 2018). Finalmen-
te, otro estudio encontrd que personas en tratamiento
por TB con niveles anormalmente altos de TSH -pero
niveles normales de hormonas T3 y T4- presentaban
un rendimiento cognitivo significativamente menor
que aquellas con niveles de TSH menores a 4 pIU/ml
(Martino y Strejilevich, 2015).

5.2.3. Fenémenos de discontinuacién

Para evaluar la eficacia del tratamiento longitudinal, el

médico debe contemplar no solo los medicamentos de
reciente prescripcion sino también aquellos que even-
tualmente hayan sido retirados durante el proceso.
En este contexto, un caso especifico lo constituyen los
medicamentos antidepresivos, ya que un porcentaje
significativo de pacientes son diagnosticados con TB
luego de haber recibido el diagnéstico de depresion
mayor. En otras palabras, estas personas se encuen-
tran bajo tratamiento con farmacos antidepresivos,
y el inicio del tratamiento longitudinal de los TB no
solo implica indicar un farmaco adecuado para esta
patologia sino también retirar los primeros, muchos
de los cuales pueden generar fendmenos de discon-
tinuacion, incluso meses después de haberlos supri-
mido (Fava y Cosci, 2019). Por ultimo, es necesario
mencionar que los medicamentos antidepresivos pue-
den modificar de modo negativo el curso de la enfer-
medad, independientemente de la eficacia que pueda
tener el tratamiento iniciado.

5.3 ;Qué hacer ante la falta de respuesta en el trata-
miento farmacologico longitudinal?

Una vez que se establece que el tratamiento longitu-
dinal no estéa resultando eficaz, el médico puede to-
mar dos decisiones: a) cambiar de medicamento; o b)
agregar un segundo medicamento. Si el farmaco que
no resulta eficaz es alguno de los que tiene nivel 1 de
recomendacion y el paciente lo tolera adecuadamen-
te, la estrategia se deberia fundamentar en adjuntar
un segundo farmaco con nivel 1 de recomendacién
para el tratamiento longitudinal. Esta aproximacion
farmacoterapéutica se basa en que una adecuada can-
tidad de evidencia muestra que la combinaciéon de
estos principios activos (litio, lamotrigina, valproato,
quetiapina) determina una eficacia superior respec-
to del tratamiento en monoterapia. No obstante, el
profesional de la salud debe ser consciente de que el
incremento en la eficacia exhibido por el tratamiento
combinado no resulta suficientemente considerable
para utilizarlo desde el inicio. Por ejemplo, el estudio
BALANCE (Geddes et al., 2010), disefiado para eva-
luar la eficacia del tratamiento combinado entre litio y
valproato, encontrd que el tratamiento en monoterapia
con litio determinaba un riesgo de recaidas -de todo
tipo— del 59 %, con valproato del 69 % y, con la combi-
nacion, del 54 %. Sin embargo, cuando se examinaron
los resultados en la prevencion de episodios depresivos,
el riesgo con litio en monoterapia fue del 32 %, con val-
proato del 46 %, y con la combinaciéon del 36 % (es
decir, incluso superior a la del litio en monoterapia).
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La eleccion del farmaco para combinar dependera,
légicamente, del principio activo en uso y de las parti-
cularidades de cada caso. Por ejemplo, en una persona
en tratamiento con litio en monoterapia —que luego
de un tiempo de exposicion, cumplimiento y niveles
adecuados de hormona tiroidea- no logra controlar
los episodios o la sintomatologia depresiva subsindré-
mica, la eleccion adecuada para la combinacion se-
ria lamotrigina. Si, en cambio, no se logra un control
adecuado de la sintomatologia maniaca, la eleccién
adecuada seria: a) valproato, si se trata de un paciente
masculino; o b) quetiapina o aripiprazol, si se trata de
una mujer joven en edad reproductiva.

Por otro lado, si el paciente se encuentra en trata-
miento con un fairmaco que esta por debajo de otros
en los niveles de recomendacién (por ejemplo, aripi-
prazol u olanzapina), la conducta del médico deberia
ser cambiar este medicamento por uno de mayor nivel
de recomendacién comparativo (por ejemplo, litio).

Abordaje psicosocial en el tratamiento
de mantenimiento de losTB

Tres metaanalisis recientes han evaluado los efectos de
diversos tratamientos sobre la reduccién de recurren-
cias (Chatterton et al., 2017; Miklowitz et al., 2021;
Oud et al,, 2016), y otros dos metaanalisis, los resul-
tados de la terapia cognitivo-conductual en particular
(Ye et al., 2016; Chiang et al., 2017).

En conjunto, existe evidencia acumulada suficien-
te de que los tratamientos psicoterapéuticos adjuntos
a la farmacoterapia —es decir, aquellos estructurados
y disefiados de manera especifica para el tratamiento
del TB- son eficaces para reducir las recurrencias de
nuevos episodios en el corto plazo, y probablemente
en el largo plazo también. El metaanalisis mas reciente
(Miklowitz et al., 2021) muestra que la combinacion
de psicoterapia especifica con farmacoterapia se asocia
con una reducciéon mas efectiva de las recurrencias en
comparacion con la farmacoterapia y el tratamiento
usual (OR = 0.56; IC 95 % = 0.43-0.74). Con respecto
a la adherencia farmacoterapéutica, los resultados del
metaanalisis de MacDonald y colaboradores de 2016
arrojaron evidencia solida de que las intervenciones
pueden mejorarla (OR = 2.27; IC 95 % = 1.45-3.56).
El efecto observado fue equivalente a un aumento del
doble en las probabilidades de adherencia en el gru-
po de intervencién con respecto al grupo control. Los
estudios con un seguimiento de dos afos informaron
efectos positivos y duraderos en la adherencia.

En cuanto a las modalidades de tratamiento, en
primer lugar, la psicoeducacion en diferentes forma-
tos y, en segundo lugar, la terapia cognitivo-conduc-

tual cuentan con la mayor evidencia en lo que respec-
ta al nimero de estudios y resultados positivos. Estos
dos abordajes, por su parte, comparten varios com-
ponentes activos que explicarian su efectividad y que,
por lo tanto, formarian el nicleo de las intervenciones
psicoterapéuticas basadas en la evidencia para la pre-
vencion de las recurrencias en el tratamiento del TB, y
son: a) la provision de informacion sobre la enferme-
dad y el tratamiento; b) el refuerzo de la adherencia;
c) la identificacién de prodromos; d) el mantenimien-
to de ritmos regulares; y e) la practica de habilidades
para el manejo de la enfermedad y sus consecuencias.

Finalmente, en lo que respecta al formato de las
intervenciones psicoterapéuticas, existen disparida-
des en cuanto a la evidencia. El metaanalisis de Oud
y colaboradores de 2016 favorece el formato de admi-
nistracion individual, mientras que el de Miklowitz y
colaboradores de 2021 sugiere que los formatos gru-
pales y familiares podrian ser mas efectivos. Mas alla
de la efectividad, desde el punto de vista de su eficien-
cia, las intervenciones basadas en esquemas grupa-
les podrian presentar ventajas sobre las individuales.
Asimismo, el formato grupal ha mostrado beneficios
sostenidos en dos estudios en el largo plazo (Buizza et
al., 2019; Colom et al., 2009). La opcién familiar, por
su parte, podria resultar la mds conveniente en el caso
de adolescentes y adultos jovenes convivientes, sobre
todo cuando existen dificultades en la adaptacion o en
la comunicacién familiar. De cualquier modo, cuando
las opciones grupales o familiares no son viables, la
psicoeducacion individual y la terapia cognitivo-con-
ductual constituyen alternativas con evidencia favora-
ble. A continuacion se resumen las recomendaciones
para el abordaje psicoterapéutico del TB en la fase de
mantenimiento.

Junto con las estrategias psicoterapéuticas diri-
gidas a la estabilizacién y la remision sintomatica,
en el campo de las intervenciones psicosociales se
ha evaluado el uso de herramientas de remediacién
cognitiva para mejorar los déficits cognitivos asocia-
dos al curso del TB. Esta aproximacién involucra el
entrenamiento directo de las funciones cognitivas, asi
como la adquisicion de estrategias compensatorias y
su aplicacion en circunstancias de la vida cotidiana.
Hasta el momento de la generacion de este Consenso,
no existe un metaandlisis sobre este abordaje. Sin em-
bargo, una revision sistematica reciente (Miskowiak et
al., 2022) identifico seis ensayos aleatorizados y con-
trolados: dos de ellos registraron efectos positivos en
las medidas cognitivas primarias y, los otros cuatro,
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m Cuando el paciente se encuentra estable, iniciar el programa de psicoeducacion, con énfasis en las practicas activas de habilida-
des para el manejo de la enfermedad (estrategias para la adherencia farmacolégica, identificacion de prodromos, mantenimiento
de ritmos regulares y manejo del estrés como componentes nucleares), ademas de la provision de informacion.

B La psicoeducacion grupal presenta ventajas en cuanto a la eficiencia, la socializacion y los efectos a largo plazo.

m Considerar la psicoeducacion familiar (incluido el paciente) en el caso de adolescentes y adultos jovenes convivientes, sobre
todo cuando existen problemas de adaptacion, sobrecarga y/o comunicacion familiar.

®m En los casos donde la opcién grupal no fuera posible por cuestiones operativas (es decir, no se cuenta con el nimero suficiente
de pacientes, el espacio fisico no es el adecuado o los profesionales no estan entrenados en el manejo de grupos) considerar
como opciones vilidas la psicoeducacion individual con practica de habilidades de manejo de la enfermedad o la terapia cogni-

tivo-conductual para el TB.

en las medidas cognitivas secundarias. Un unico es-
tudio evidencid mejorias funcionales en la vida diaria,
mientras que otros dos mostraron solo mejorias sub-
jetivas. En fin, la literatura es verdaderamente limita-
da atin y no es posible sacar conclusiones sobre su efi-
cacia. En consecuencia, se recomienda la indicacion
de remediacién cognitiva inicamente en pacientes
que muestren déficit cognitivo notorio, una vez que
se hayan considerado y descartado otros factores que
puedan explicar este déficit.
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Herramientas para reducir errores de prescripcion de

psicofarmacos en los adultos mayores
Tools to reduce prescribing errors of psychotropic drugs in older adults

Maria Delia Michat'
https://doi.org/10.53680/vertex.v34i159.368

Resumen

Introduccion: La prescripcién inapropiada es un problema importante de atencion psiquiatrica en adultos mayo-
res. Factores tales como la alta proporcion de personas mayores con alta prevalencia de trastornos mentales,
los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, la multimorbilidad, la polifarmacia, la falta de evidencia
en guias de tratamiento para esta poblacion, el grado de desconocimiento del profesional; dan lugar a la pro-
pension a cometer errores de prescripcion de varios tipos. Objetivo: Revisar y resumir las herramientas de
prescripcion disponibles que pueden proveer soporte para mejorar las practicas de prescripcion en psico-
farmacologia del adulto mayor. Método: Se realizé una revision bibliografica de las herramientas para reducir
errores de prescripcion en adultos mayores: reconciliacién farmacolégica, chequeo de interacciones, preven-
cion, deteccidn y reversion de cascadas de prescripcion y herramientas con criterios explicitos e implicitos
((Medication Appropriateness Index (MAI), Beers, Screening Tool of Older Person's Prescriptions (STOPP) /
Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (START), FORTA (Fit for TheAged), IFAsPIAM (Ingredien-
tes Farmacéuticos Activos Potencialmente Inapropiados en Adultos Mayores)). Resultados: Se confeccioné un
recorte que agrupa las recomendaciones en el ambito de la psicofarmacologia. Conclusiones: Al no existir herra-
mientas especificas para mejorar las practicas en psicofarmacologia geriatrica, un compendio de sus recomenda-
ciones puede resultar de orientacion al psiquiatra de adultos mayores.

Palabras clave: Errores de prescripcion - Gerontes - Psicofarmacos en el anciano - Adultos mayores

Abstract

Introduction: Inappropriate prescribing is a major problem in psychiatric care in older adults. Factors such as the
high proportion of older people with a high prevalence of mental disorders, the physiological changes typical of aging,
multimorbidity, polypharmacy, the lack of evidence in treatment guidelines for this population, the degree of professional
ignorance; give rise to the propensity to make prescription errors of various kinds. Objective: To review and summari-
ze the available prescription tools that can provide support to improve prescription practices in psychopharmacology
of the elderly. Method: A bibliographic review of the tools to reduce prescription errors in older adults was carried
out: pharmacological reconciliation, interaction check, prevention, detection and reversal of prescription cascades and
tools with explicit and implicit criteria (MAI, Beers, STOPP/START, FORTA, IFAsPIAM). Results: A clipping was made
that groups the recommendations in the field of psychopharmacology. Conclusions: As there are no specific tools to
improve practices in geriatric psychopharmacology, a compendium of its recommendations can be of orientation to the
psychiatrist of older adults.

Keywords: Prescription errors - Potentially inappropriate medications - Elderly - Older adults
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Introduccion

Dado que la poblacion de adultos mayores se encuen-
tra en constante crecimiento, la prescripcion adecua-
da de psicofarmacos en la poblacion geriatrica resulta
un desafio cotidiano. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que entre 2015 y 2050 la pro-
porcion de la poblacion mundial con mas de 60 anos
aumentara del 12% al 22% (OMS, 2015). Segun el es-
tudio epidemiolégico de salud mental en poblacién
general de la Republica Argentina realizado en 2015,
la prevalencia a lo largo de la vida para cualquier tras-
torno mental en individuos mayores a 65 afos fue del
17.3% (Stagnaro et al., 2018).

El envejecimiento en si mismo conlleva cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos importantes.
Estos cambios implican modos particulares de consi-
derar las prescripciones farmacolégicas a nivel de po-
sologia, vias de administracion, reacciones adversas,
interacciones y toxicidad.

La multimorbilidad (padecer dos o mas enferme-
dades crénicas simultdneas) se hace mas frecuente
conforme avanza la edad y es la principal causa de po-
lifarmacia (Lavan et al., 2016). Un estudio argentino
retrospectivo observacional de corte transversal ana-
liz6 la prescripcion en 179 adultos mayores quienes
consumian regularmente seis 0 mas farmacos por dia
(Marzi, 2013). Otro estudio exploratorio sobre consu-
mo de sustancias psicoactivas en adultos mayores en
Area Metropolitana realizado por la Sedronar en 2018
comunico que el 44,9% de los encuestados refirié ha-
ber consumido alguna vez en la vida psicofarmacos,
el 23,6% al menos una vez durante el ultimo afio y el
19,7% usé psicofarmacos en el ultimo mes (Observa-
torio Argentino de drogas, 2018).

La escasa evidencia bibliografica aplicada a esta
poblacion hace que las decisiones farmacoterapéuti-
cas suelan basarse en conclusiones obtenidas de otro
grupo etario: menores de 65 afos.

La suma de estos factores: alta proporcion de per-
sonas mayores, con alta prevalencia de trastornos
mentales, multimorbilidad, polifarmacia, cambios
fisiologicos propios del envejecimiento, falta de evi-
dencia en gufas de tratamiento para esta poblacion; da
lugar a la propension a cometer errores de prescrip-
cion de varios tipos. La prescripcion inadecuada es un
factor de riesgo para interacciones droga-droga, inte-
racciones farmaco-enfermedad, reacciones adversas a
medicamentos, mas hospitalizaciones y aumentos de
costos para el sistema de salud (Lavan et al., 2016).

Resulta indispensable hacer mas apropiadas las
practicas de prescripcion, contemplando estas com-
plejidades. Existen algunas herramientas disponibles
para intervenir en la prevencion de errores de pres-
cripcion en los adultos mayores. Aqui se hara foco en
la prescripcion de psicofairmacos. Se analizaran los
instrumentos no tecnoldgicos disponibles en la lite-
ratura para mejorar la idoneidad de la prescripcion.

Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica de las herramien-
tas para reducir errores de prescripcion en adultos
mayores: reconciliaciéon farmacolégica; chequeo de
interacciones; prevencion, deteccion y reversion de
cascadas de prescripcion y herramientas con criterios
explicitos e implicitos (MAI, Beers, STOPP/START,
FORTA, IFAsPIAM). Posteriormente se compendio
la informacion relevante al ambito de la psicofarma-
cologia.

Resultados

Errores frecuentes de prescripcion de psico-
farmacos en adultos mayores

Una importante amenaza para la seguridad de los
pacientes son los errores de medicacién. Segun el
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP) un error de
medicacién incumbe a “cualquier incidente preveni-
ble que puede causar daio al paciente o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo el control de los profesionales sanita-
rios o del paciente o consumidor. Los errores debidos
a fallos en la practica profesional pueden involucrar
procesos de prescripcion, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracion, educacion, seguimiento
y utilizacion (NCCMERP, 2021). Aunque los errores
de prescripcion son sélo un tipo de errores de medi-
cacion, en la literatura suelen utilizarse como siné-
nimos. Surgen errores de prescripcion significativos
cuando, sin intencidn, se reduce la probabilidad de un
tratamiento oportuno y efectivo o el riesgo de eventos
adversos por medicamentos aumenta (Dean, 2000).
Los errores de prescripcion suelen ser mas impor-
tantes en admisiones hospitalarias, en mayores de 65
aflos y menores de 15 afos (Avery et al., 2012). Los
errores en adultos mayores efectian el doble de dafio
que en otras poblaciones y representan casi el 50% de
los errores fatales de medicacion (Maidment, 2008).
Un riesgo adicional lo encarnan los adultos mayores
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con deterioro cognitivo, los que requieren de la asis-
tencia de cuidadores (Maidment, 2008) y/o los usua-
rios de residencias geriatricas (Dean, 2000).

Dentro de las causas de los errores de prescripcion,
las caracteristicas del prescriptor y del firmaco resul-
taron los factores mas fuertemente asociados con la
poblacion de adultos mayores (Dean, 2000).

Los entornos estresantes de trabajo de los psiquia-
tras, la escasez de tiempo de consulta, las distracciones
frecuentes y la falta de conocimiento pueden afectar
los procesos de pensamiento y de toma de decisiones,
resultando en factores predisponentes.

Los errores en la toma de decisiones en psiquiatria
oscilaron entre el 12,5% y el 23,7% y los mas comu-
nes fueron recetar un régimen de dosis no recomen-
dado para el medicamento y recetar un medicamento
no aprobado por la autoridad sanitaria (Procyshyn,
2010). Los dos factores mas comunes que conducen a
errores en la toma de decisiones son la falta de cono-
cimiento de los medicamentos recetados y del estado
clinico del paciente. Una fuente identificada para este
tipo de error de prescripcion es la falta de experiencia
del personal médico (Procyshyn, 2010).

Los errores en la toma de decisiones pueden ser
una equivocacién o una falta de habilidad. Las clasi-
ficaciones de los tipos de errores de prescripcion nos
ayudan a pensar donde puede encontrarse el error. Se
seguird la taxonomia propuesta por el Consejo Nacio-
nal de Coordinacién para el Informe y la Prevencion
de Errores de Medicamentos (NCCMERP, 2021).

Si se indica un medicamento erroneo, por ejemplo,
puede haber sido debido a una seleccion inapropiada
del medicamento, o indicar un medicamento inne-
cesario o transcribir una receta de un medicamento
diferente al que se eligid. Ejemplos de elecciones in-
apropiadas pueden ser: farmaco no adecuado para
el diagnostico, contraindicado por hipersensibilidad
previa u otra causa, no sugerido por edad o patologia
de base o farmaco duplicado para ese objetivo tera-
péutico (NCCMERP, 2021). Este item se encuentra
relacionado con el concepto de medicamento poten-
cialmente inapropiado que se trabajard mas adelante.

Otro tipo de error de prescripcion es la omision. El
error puede ser la falta de prescripcion de un medica-
mento necesario, sumado a otros errores como omitir
aclararle al paciente la dosis (NCCMERP, 2021).

A estos errores, que involucran el accionar del mé-
dico, se le suman otros errores de prescripcion como
dosis incorrecta (mayor, menor, extra), frecuencia de
administracion errénea, forma farmacéutica errénea,

duracion del tratamiento incorrecta, monitorizacion
insuficiente del tratamiento (falta control médico, de
laboratorio y/o de interacciones) (NCCMERP, 2021).

El problema de la prescripcion potencialmen-
te inadecuada de psicofarmacos en adultos
mayores

Una de las causas prevenibles de los eventos adversos
a medicamentos en la poblacién adulta mayor es la
prescripcion inapropiada. Prescribir es inapropiado
cuando el riesgo de eventos adversos supera los be-
neficios clinicos (prescripcién excesiva), cuando no se
prescriben medicamentos potencialmente beneficio-
sos (prescripcion insuficiente) o cuando la seguridad
y eficacia de los medicamentos recetados no se con-
trolan adecuadamente (Rongen, 2016).

Las medicaciones potencialmente inapropiadas
(PIM, por sus siglas en inglés potentially inappropriate
medications), se definen como medicamentos que son
inefectivos o causan riesgos innecesarios (Koren, 2019).
El uso de estos medicamentos se ha asociado a mayor
tasa de ingresos hospitalarios, aumento del gasto direc-
to, uso excesivo de atencion médica, reacciones adver-
sas a medicamentos, dependencia, efectos secundarios
iatrogénicos, posible interaccién farmacolédgica y em-
peoramiento de la funcion fisica (Fond, 2016).

Asi como se ha dicho que los PIM aumentan la tasa
de hospitalizaciones, se sabe también que la digoxina,
insulina, warfarina, agentes antiplaquetarios y agen-
tes hipoglucemiantes orales son los responsables de
la mayoria de estas, 35 veces mas probables de resul-
tar en hospitalizacion que los PIM de los criterios de
Beers (Antimisiaris, 2017).

La prescripcion inadecuada de medicamentos en
la vejez es altamente prevalente. En 2014, un estudio
observacional de incidencia y retrospectivo argentino,
que incluy6 586 pacientes adultos mayores de 64 afios
internados en un hospital de alta complejidad de la
provincia de Buenos Aires, detecté que la incidencia
de PIM segun criterios de Beers fue 61.4% y del 65.4%
segun criterios STOPP. Al hacer un analisis de los da-
tos de este estudio, 15 de 40, o sea el 37.5% de los far-
macos involucrados en prescripcién inapropiada de
medicamentos fueron psicofirmacos. Encabezan la
lista las benzodiacepinas (clonazepam 11.5, diazepam
9.1%, clordiacepdxido 0.8%, alprazolam 0.4%, loraze-
pam 0.4%), le siguen los antidepresivos (amitriptili-
na 7.1%, clomipramina 2.8%, escitalopram 2%, imi-
pramina 1.6%, paroxetina 0.8%, mirtazapina 0.4%),
continuados por hipnéticos como zolpidem (2.4%) y,
finalmente los antipsicéticos (haloperidol 0.8%, pro-
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metazina 0.4%, quetiapina 0.4%). Con respecto al tipo
de eventos adversos a medicamentos encontré con
mayor frecuencia los debidos a psicofarmacos, como
deterioro del sensorio, delirium, entre otros (Fajreldi-
nes, 2016).

En otro estudio argentino que analizé 56952 pres-
cripciones correspondientes a 2231 pacientes dispen-
sadas a adultos mayores en la provincia de Santa Fe,
la prevalencia de PIM fue de 72.75% segtn Beers y
71.13% segun la Lista IFAsSPIAM. Esta incidencia, ma-
yor que en otros estudios, podria deberse en parte al
uso de benzodiacepinas, sobreutilizadas en nuestro
pais (Chiapella, 2018). Como las prescripciones PIM
mas frecuentes fueron ansioliticos, analgésicos, an-
tiepilépticos y antipsicdticos, cabe tener en cuenta que
nuestra especialidad se encuentra especialmente com-
prometida. De los datos de este estudio se desprende
que el 8.89% de las prescripciones se debieron a ansio-
liticos y antipsicéticos. Sumado a esto, ni la paroxetina
ni la quetiapina fueron contempladas por la lista IFAs-
PIAM, lo que podria llegar a aumentar el porcentaje
de uso de psicofarmacos.

Métodos para reducir errores de prescripcion
de psicofarmacos potencialmente inapropia-
dos en los adultos mayores

Los médicos no pueden conocer todos los efectos se-
cundarios dafinos y las interacciones de todos los me-
dicamentos comunmente recetados (Hategan, 2018).
A esto se le suma, la brevedad de la visita al consul-
torio, de pacientes médicamente complejos, con mul-
tiples especialistas que contribuyen a la polifarmacia
(Antimisiaris, 2017). Entonces, el monitoreo rutinario
de farmacos en la tercera edad se hace indispensable,
incluyendo PIM y no PIM. Cualquier sintoma en un
adulto mayor polimedicado debe ser interpretado
como secundario a los farmacos.

La conciliacion de farmacos; el chequeo rutinario
de interacciones; la prevencion, deteccion y reversion
de cascadas de medicacién y la deteccion de PIM y
PPO a través de criterios implicitos y explicitos resul-
tan estrategias de alto valor a la hora de reducir los
errores de prescripcion en adultos mayores ante la in-
dicacion de psicofarmacos.

Son herramientas de apoyo a la toma de decisiones
al sopesar riesgos y beneficios frente a un paciente in-
dividual. Los psiquiatras debieran integrar al menos
una de estas herramientas de apoyo a la practica de
prescripcion con adultos mayores. Estas estrategias
mejoraran aun mas cuando se sumen a la bibliografia
estudios focalizados en la especialidad y locales.

Reconciliacién farmacolégica

Un primer paso, para colaborar con el proceso de
eleccion de un farmaco consiste en utilizar el recurso
de reconciliacion de medicamentos. Se define como
un proceso formal, interactivo y multidisciplinario
que tiene en cuenta los tratamientos en curso y que el
paciente suele administrase, para trabajar sobre infor-
macién compartida entre médico, paciente, acompa-
fantes y otros profesionales tratantes (Berthe, 2017).

Al inicio se realiza la verificacion, o sea se arma la
lista de medicamentos que se utilizan actualmente. Esta
lista precisa de medicamentos debe incluir medicamen-
tos de venta libre, suplementos, productos a base de hie-
rro y vitaminas, etc. Seguido a esto, se hace la aclaracion
y evaluacion: cada medicamento, con su formulacién y
dosis, se verifica para determinar su idoneidad. El ter-
cer paso es la reconciliaciéon que compara los nuevos
medicamentos recetados con los antiguos, documen-
tando los cambios (Drenth-van Maanen, 2011). Per-
mite detectar y corregir las discrepancias observadas
entre la prescripcién de medicamentos y el historial de
medicamentos de un paciente y ponerlos todos juntos
en la historia clinica o una receta. Es una manera de evi-
tar errores de medicacion relacionados con la falta de
conocimiento del tratamiento habitual de un paciente
(Berthe, 2017). Por ultimo, se trasmitird la lista actuali-
zada al paciente y/o proveedor de atencion.

Para el paso inicial de la verificacion se dispone de
un instrumento estructurado desarrollado en Holan-
da en 2011 para adultos mayores llamado Cuestiona-
rio para la Historia Estructurada de Uso de Farmacos
(Drenth-van Maanen, 2011).

Chequeo de interacciones frecuentes

Podriamos suponer que el chequeo rutinario de inte-
racciones en cualquier chequeador online reconocido
por la comunidad cientifica es un método para redu-
cir errores de prescripcion. Pero un estudio que exa-
mino las caracteristicas principales de 23 aplicaciones
que ofrecen apoyo para la verificacién de posibles in-
teracciones farmacoldgicas, reveld una baja calidad de
verificacion, proporcionando informacién inexacta y
potencialmente insegura. Esta preocupante situacion se
justifico en que estas identificaron poco mas de la mitad
de las interacciones farmacoldgicas investigadas y, de
las identificadas, menos de la mitad describié correc-
tamente las interacciones. Esto resulta en una amenaza
importante para la seguridad del paciente (Kim, 2018).

Dentro de la herramienta explicita criterios de
Beers marcan algunas interacciones farmacoldgicas
psiquidtricas potencialmente importantes. Sefialan
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que cualquier combinacion de tres o mas de estos far-
macos activos sobre el sistema nervioso central (SNC)
(antidepresivos, antipsicdticos, antiepilépticos, ben-
zodiacepinas y "drogas Z") puede aumentar el riesgo
de caidas y de fracturas, recomendando minimizar el
numero de firmacos activos en el SNC (AGS Beers
Criteria® Update Expert Panel, 2019).

Finalmente, puntean evitar la interaccion del li-
tio con inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) y con diuréticos de asa dado que
aumentan el riesgo de toxicidad por litio, sugiriendo
monitorear litemias (AGS Beers Criteria® Update Ex-
pert Panel, 2019).

Prevencion, deteccién y reversion de la casca-
da de prescripcion

La polifarmacia racional e irracional es un tema serio y
complejo que predispone a cometer errores de prescrip-
cion. Suele ser producto de al menos tres causas impor-
tantes: ausencia de evaluacion critica del tratamiento de
la multimorbilidad, la falta de conciliacién de esquemas
terapéuticos y las cascadas de prescripcion.

Las cascadas de prescripcion son a su vez, causa de
polifarmacia inapropiada. La polifarmacia conduce a
efectos adversos que, muchas veces, hacen sospechar
la existenciade una nueva condicién que tratar, origi-
nando cascadas de prescripcion. Se definen como el
tratamiento farmacoldgico de un efecto secundario,
malinterpretado como una nueva afecciéon médica,
insertando en el esquema farmacoldgico un medica-
mento potencialmente innecesario (Brath, 2018).

Para abordar las cascadas de prescripcion se co-
mienza por prevenirlas o evitarlas: priorizar el uso de
tratamientos no farmacolégicos, fortalecer la comu-
nicacion médico-paciente-cuidador, considerar si ese
farmaco a recetar puede formar parte de una cascada
de prescripcion y comenzar a dosis bajas. Es util re-
visar algtn listado de medicamentos con efectos se-
cundarios manifestados como sindromes geriatricos
comunes y un listado de cascadas de prescripcion co-
munes (Brath, 2018).

Por dar algunos ejemplos se mencionara que los
medicamentos con propiedades sedantes, hipndticas
y anticolinérgicas, pueden provocar caidas; los an-
ticolinérgicos, benzodiacepinas, antihistaminicos y
antidepresivos triciclicos pueden conducir a deterio-
ro cognitivo; psicofarmacos con propiedades alfablo-
queantes, antidepresivos y sedantes pueden inducir
incontinencia; anticolinérgicos y antidepresivos tri-
ciclicos generar estrefiimiento; diarrea producto de
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,

ansioliticos y antipsicéticos y, hemorragia gastrointes-
tinal por inhibidores de la recaptacion de serotonina
(ISRS) (Kwan & Farrell, 2014 ).

Algunas cascadas de prescripcion de frecuente
aparicion con psicofarmacos son: deterioro cognitivo
por amitriptilina que origina tratamiento con done-
pezilo; edema por gabapentina que conduce a diuréti-
cos; parkinsonismo por antipsicéticos o litio que lleva
a agentes antiparkinsonianos; incontinencia urinaria
por agentes inhibidores de acetilcolinesterasa medica-
da con anticolinérgicos urinarios.

El paso siguiente consiste en la deteccion de un caso
ya establecido de cascada de prescripcion. Puede utili-
zarse aqui un cuestionario de cuatro preguntas disefia-
do en Argentina para determinar si un evento farmaco-
légico adverso podria ser el resultado de una cascada de
prescripcion. Un puntaje total de cuatro o mas sugiere
que una cascada de prescripcion fue la responsable del
evento adverso (Ponte, 2017) (ver Tabla 1).

Se continuara evaluando la necesidad de cada medi-
camento, considerando riesgo y potencial deprescrip-
cion. El siguiente paso es revertir la cascada detectada
a modo de castada inversa, en un proceso de disconti-
nuacion programado y controlado (Brath, 2018).

Tabla |.Score propuesto para definir la cascada de
prescripcion (Ponte, 2017)

Existencia de reaccion adversa a medicamen-
tos (RAM) esperada o desconocida

Dudoso 0
Si |
Si, pero mal interpretado 2

Accion seguida contra el RAM

Interrupcion del tratamiento 0

Continud con reduccion de dosis |

Continud sin cambios o con otro farmaco del

) 2
mismo grupo

Existencia de un segundo tratamiento farmacolégico
para las RAM

No 0
Si |

Resultado global de este nuevo tratamiento

El paciente empeora o permanece sin cambios |

Aparece una nueva RAM 2

La nueva RAM obliga a un tercer tratamiento
farmacologico

Suma (el minimo requerido es 4)
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Herramientas de prescripcion implicitas y ex-
plicitas disefiadas para mejorar la idoneidad
de la prescripcion de medicacioén psiquiatrica
en los adultos mayores

Las herramientas capaces de evaluar la calidad de
prescripcion en personas mayores se dividen dos ti-
pos: explicitas e implicitas.

Las herramientas de prescripcion explicitas, basadas
en criterios, incluyen listas de medicamentos o clases
de medicamentos a evitar porque tienen un mayor ries-
go de resultados negativos en esta poblacion. Surgen
de revisiones de la literatura, opiniones de expertos y
consensos (Drenth-van Maanen, 2018). Ejemplos de las
anteriores son los criterios de Beers, los START y STO-
PP; FORTA e IFAsPIAM. En cambio, las herramientas
de prescripcion implicitas, basadas en juicios, no tienen
criterios especificos para farmaco, enfermedad o gru-
po etario, se basan en el conocimiento y la experiencia
del médico para evaluar la calidad de la prescripcion
(Drenth-van Maanen, 2018). MAI es el estindar de oro
de estas herramientas.

Las herramientas implicitas requieren mas tiempo
para su aplicacion, lo que las hace de uso limitado en el
marco de consultas con tiempo reducido, quedando re-
servado casi exclusivamente a la investigacion. Ademas,
requieren de un médico capacitado en la obtencion
de la informacién clinica y manejo de evidencia para
formular un juicio sobre la idoneidad o lo inapropiado
de su indicacién. Al evaluarde a un medicamento por
vez, no colabora en priorizar qué medicamentos deben
cambiarse (Awad, 2019). Varios estudios han demostra-
do que detecta posibles errores de prescripcion y predi-
ce resultados adversos para la salud (Lavan et al. 2016).

Las herramientas de prescripcion explicita no re-
quieren especificamente experiencia clinica, lo que las
hace faciles de usar por profesionales con menos expe-
riencia. Sin embargo, una desventaja es que estas herra-
mientas tienen una transferibilidad limitada entre paises
debido a las diferencias en las practicas de prescripcion
y farmacopeas. Este tipo de herramientas requiere revi-
siones periddicas para estar al dia con la evidencia clini-
ca (Drenth-van Maanen, 2018) (ver Tabla 2).

Focalizando en los psicofarmacos menciona-
dos en las herramientas de prescripcion ex-
plicitas

Al momento de la realizacién de esta revision se en-
contraron herramientas para evaluar la prescripcion
de farmacos en adultos mayores, pero ninguna espe-
cifica para valorar en uso de psicofairmacos en la po-
blacién gerontopsiquiatrica.

Se hard un recorte de estos criterios centrado en
medicamentos de uso en psiquiatria, agrupando los
criterios de las cuatro herramientas explicitas segin
los grupos farmacoldgicos y los comparara en sus re-
comendaciones. Se sintetizara la informacién perte-
neciente a esta especialidad surgida de los listados de
criterios explicitos de Beers, STOPP/START, FORTA
e IFASPIAM (ver Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6).

Resumen de las tablas de recomendaciones

Dado que las benzodiacepinas son las PIM mas rece-
tadas en tercera edad, la recomendacion de evitar y de
prescribir es la indicada. Podrian ser apropiadas para
trastornos convulsivos (Beers, IFAsPIAM), trastor-
no del comportamiento del suefio con movimientos
oculares rapidos (Beers), abstinencia de benzodiace-
pinas (Beers), abstinencia de etanol (Beers), trastorno
de ansiedad generalizada severo (Beers, IFASPIAM) y
anestesia periprocedimiento (Beers). Su uso no podra
prolongarse mas alla de 4 semanas y deben disconti-
nuarse paulatinamente (STOPP, IFAsPIAM). De tener
que elegir alguna, lorazepam y alprazolam podrian
llegar a tener el mejor perfil. Corresponde realizar
monitoreo de efectos adversos (IFAsPIAM) y su ad-
ministracion sera en dosis inferiores a la mitad de la
usual en adultos jovenes (IFAsPIAM)

Con relacién a las “drogas Z”, surgen las mismas
recomendaciones, evitar y de prescribir. Deben evi-
tarse u omitirse en presencia de demasiados farma-
cos (FORTA) y administrar dosis inferior a la mitad
de la usual en adultos jovenes, durante corto tiempo
monitoreando efectos adversos (IFAsPIAM). No hay
preferencia por alguno.

Los criterios START recomiendan incluir anti-
depresivos no triciclicos en presencia de sintomas
depresivos mayores persistentes y para la ansiedad
grave persistente que interfiere con la independencia
funcional. Recomiendan ISRS vy, si los ISRS estuvieran
contraindicados ISRN. FORTA e IFAsPIAM sugieren
como alternativa terapéutica ISRS (citalopram, escita-
lopram, sertralina) para profilaxis y terapia para de-
presion moderada a mayor e inhibidores de la recap-
tacion de serotonina y noradrenalina (mirtazapina,
venlafaxina). Encomiendan evitar inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO), triciclicos, paroxetina y
fluoxetina (Beers, FORTA e IFAsPIAM). STOPP pide
evitar los ISRS con hiponatremia significativa concu-
rrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l).

Para los antipsicéticos en general, Beers, STOPP,
IFAsPIAM recomiendan evitar para los problemas
conductuales de la demencia o el delirium salvo que
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Tabla 2. Cinco herramientas para evaluar la calidad de prescripcion en adultos mayores

Criterios de Beers (AGS Beers Criteria®© Update Expert Panel, 2019)

Autores: American Geriatrics Society (AGS) (Mark Beers y colaboradores) / Origen: EE.UU.y Canada / Primera publicacion: 1991 /

Ultima actualizacién: 2019.

Contenido: una lista de PIM a usarse con precaucion o evitarse (una general y otra en enfermedades especificas); una lista de
interacciones medicamentosas de importancia clinica y medicamentos que requieren un ajuste de dosis segln la funcion renal en
el adulto mayor. Fueron clasificados segln su justificacion, grado de recomendacion, nivel de evidencia (alta / moderada / baja) y

fuerza de la recomendacion (fuerte o débil).

Herramienta de deteccion de prescripciones en personas mayores (STOPP) / Herramienta de deteccion para
alertar a los médicos sobre el tratamiento adecuado (START) (O’Mahony, 2015)

Autores: O’Mahony, D.; O’Sullivan, D.; Byrne, S.; O’Conner; M. N,; Ryan, C.; & Gallagher; P./ Origen: Irlanda / Primera publicacion:

2008 / Ultima actualizacién: 2014 (Version 2).

Contenido: Los criterios explicitos STOPP estan delineados para detectar PIM comunes y prevenibles para la tercera edad. Se
encuentran agrupados por sistemas fisiologicos. Los criterios START se focalizan en posibles omisiones en la prescripcion. Este
etiquetado, tanto positivo como negativo, consta de | 14 criterios. Poseen una version traducida oficialmente al espaiiol (Delgado

Silveira, 2015).

Apto para los ancianos (FORTA) (Pazan, 2022)

Autores: Pazan, F;WeiB, C.;Wehling, M./ Origen:Alemania / Primera publicacin: 2008 / Ultima actualizacién: 2021.
Contenido: Detecta tanto PIM como PPO. Las clasificaciones dependen de la indicacién o diagnostico: un medicamento puede
recibir diferentes clasificaciones de FORTA en funcion de diferentes indicaciones. Las etiquetas van de A (indispensable) a B (bene-

ficioso), C (cuestionable) y D (evitar).

IFAsPIAM (Marzi, 2018)

Autores: Marzi, M. M,; Pires, M. S.; & Quaglia, N. B./ Origen:Argentina / Primera y Gnica publicacion: 2018.

Contenido: Lista consensuada por expertos nacionales a través de la técnica consenso Delphi (ninguno era psiquiatra o gerontop-
siquiatra) de PIMs en adultos mayores. Clasificada en nueve grupos, donde el grupo N (sistema nervioso) incluyé mas sustancias
con desfavorable perfil beneficio/riesgo (60-47%), asociadas con efectos adversos anticolinérgicos, sedacion prolongada, caidas,
eventos cardiovasculares, parkinsonismo. La clasificacion se hizo en una escala que fue desde A: Muy de acuerdo, su uso debe
evitarse pues hay alternativas terapéuticas mas seguras; B: De acuerdo, deberia evitarse, pero no hay alternativas terapéuticas mas
seguras, sugiero administrarlo con precaucion, D: En desacuerdo, el riesgo de uso en adultos mayores es comparable con el riesgo
en adultos jovenes; E: Totalmente en desacuerdo, el medicamento tiene alto margen de seguridad. La categoria C indicaba una
posicion neutral por no tener opinién sobre el medicamento a evaluar.

indice de Adecuacion de la Medicacion (MAI) (Hanlon, 1992)

Autores: Hanlon y colaboradores / Origen: EE. UU./ Primera y Unica publicacién: 1992.
Contenido: Aborda diez aspectos de cada prescripcion de medicamentos (indicacion, eficacia, dosis, instrucciones correctas, instruc-
ciones practicas, interacciones farmaco-farmaco, interacciones farmaco-enfermedad, duplicacion, duracion y gasto), para poder

identificar posibles errores de prescripcion.

las opciones no farmacolédgicas hayan fallado o no
sean posibles y el adulto mayor esté amenazando con
hacerse dafio a si mismo o a otros, padezca esquizo-
frenia o trastorno bipolar. Lo justifican por el mayor
riesgo de accidente cerebrovascular, mayor tasa de
deterioro cognitivo y mortalidad en personas con
demencia (Beers) y por el riesgo de confusion, hipo-
tension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas
(STOPP). Los criterios STOPP suman evitar los neu-
rolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del
suefo se deba a psicosis o demencia. Dentro del gru-
po, los especialmente evitables son antipsicéticos con
mayor nivel anticolinérgico. Aunque con alto riesgo

de efectos extrapiramidales graves (STOPP), la rispe-
ridona queda como alternativa potable (IFAsPIAM).
FORTA considera beneficioso el uso de quetiapina
para tratamiento de trastorno bipolar.

Dentro de los estabilizadores, las advertencias se
centran en la carbamazepina, porque puede exacerbar
o producir hiponatremia o sindrome de secrecién in-
adecuada de hormona antidiurética (Beers, IFASPIAM)
y disminuir la densidad mineral 6sea, incrementar el
riesgo de fracturas, producir deterioro cognitivo y tras-
tornos en la marcha (IFAsPIAM). Litio aparece como
beneficioso para FORTA, con los recaudos de las inte-
racciones mencionadas mds arriba (Beers).
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Tabla 3. Recomendaciones para benzodiacepinas y drogas Z segiin Beers, STOPP/START, FORTA e IFAsPIAM

Benzodiacepinas

Recomendacion

Fundamento

Detalle de la recomendacion

En adultos mayores existe mayor sensibili-

dad a las BZD y disminucién del metabo-

lismo de los agentes de accién prolongada

(Beers).Aumentan el riesgo de:
* deterioro cognitivo (Beers, IFAs-
PIAM)
* delirium (Beers, STOPP)
* caidas (Beers, IFAsPIAM)
* fracturas (Beers, STOPP, IFAsPIAM)

Suspension gradual si el tratamiento
ha superado las 4 semanas (STOPP,
IFAsPIAM)

Monitoreo de efectos adversos (IFAs-
PIAM)

Administracion en dosis inferior a la
mitad de la usual en adultos jovenes
(IFAsPIAM)

Podrian ser apropiadas para:

accidentes automovilisticos (Beers, * trastornos convulsivos (Beers,

Todas EVITAR STOPP) IFAsPIAM)
* sedacion prolongada (STOPP) * trastorno del comportamiento del
* pérdida de equilibrio (STOPP) suefio con movimientos oculares
* ante suspension brusca existe riesgo rapidos (Beers)
de sindrome de abstinencia (STOPP) * abstinencia de benzodiacepinas
(Beers)
* abstinencia de etanol (Beers)
* trastorno de ansiedad generalizada
severo (Beers, IFAsPIAM)
* anestesia periprocedimiento
(Beers)
Alprazolam EVITAR (Beers) / CUESTIONABLE (FORTA) / EVITAR, PERO NO HAY ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
MAS SEGURAS (IFAsPIAM)
Lorazepam EVITAR (Beers) / CUESTIONABLE (FORTA) / EVITAR, PERO NO HAY ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
MAS SEGURAS (IFAsPIAM)
Oxazepam EVITAR (Beers, FORTA) / EVITAR, PERO NO HAY ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS MAS SEGURAS

(IFAsPIAM)

Clonazepam

EVITAR (Beers, FORTA) / EVITAR, PERO NO HAY ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS MAS SEGURAS
(IFAsPIAM)

Diazepam EVITAR (Beers, FORTA, IFAsPIAM)

Triazolam EVITAR (FORTA)

Bromazepam EVITAR (IFAsPIAM)

Flunitrazepam EVITAR (IFAsPIAM)

Clordiazepoxido EVITAR (IFAsPIAM)

Hipnéticos Recomendacién Fundamento Detalle de la recomendacion

Todos (agonistas
del receptor de
benzodiacepinas no
benzodiacepinicos o

Aumentan el riesgo de:
* alteracion cognitiva (IFAsPIAM)
* delirium (Beers)
* caidas (Beers, IFAsPIAM)
* fracturas (Beers, IFAsPIAM)
* accidentes automovilisticos (Beers)
* aumento de visitas y hospitalizaciones
a la sala de emergencias (Beers)

Deben evitarse u omitirse en presencia
de demasiados farmacos (FORTA)
Administrar (IFAsPIAM):

* dosis inferior a la mitad de la usual

en adultos jovenes

* durante corto tiempo

EVITAR (Beers) * monitorear efectos adversos

"drogas Z") * mejora minima en la latencia y dura-
cion del sueio (Beers)
* depresion (IFAsPIAM)
* reacciones psiquiatricas paradojicas
(IFAsPIAM)
. EVITAR (Beers) / CUESTIONABLE (FORTA) / EVITAR, pero no hay alternativas terapéuticas mas seguras
Zolpidem
(IFAsPIAM)
Zopiclona CUESTIONABLE (FORTA) / EVITAR, pero no hay alternativas terapéuticas mas seguras (IFAsPIAM)
Eszopiclona EVITAR (Beers) / EVITAR, pero no hay alternativas terapéuticas mas seguras (IFAsPIAM)
Zaleplom CUESTIONABLE (FORTA) / EVITAR, pero no hay alternativas terapéuticas mas seguras (IFAsPIAM)
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Tabla 4. Recomendaciones para antidepresivos segiin Beers, STOPP/START, FORTA e IFAsPIAM

Antidepresivos

Recomendacion

Fundamento

Detalle de la recomendacion

IMAO
(tranilcipromina)

EVITAR, pues hay alternativas terapéu-
ticas mas seguras (IFAsPIAM)

Crisis hipertensivas, hemorragia
cerebral e hipertermia maligna
(IFAsPIAM)

Triciclicos
(Amitriptilina,
Clomipramina,
Imipramina, Nor-

EVITAR (Beers) / EVITAR en demencia,
glaucoma de angulo estrecho, trastor-
nos en la conduccién cardiaca, pros-
tatismo o antecedentes de retencion
urinaria (STOPP) / EVITAR como trata-
miento antidepresivo de primera linea
(STOPP) / CUESTIONABLE (FORTA)
tratamiento de depresion / EVITAR,

Propiedades altamente anti-
colinérgicas (Beers, FORTA,
IFAsPIAM)

Propiedades sedantes (Beers,
IFAsPIAM)

Hipotension ortostatica (Beers,
IFAsPIAM)

Alteracion cognitiva (IFAsPIAM)

triptilina) pues hay alternativas terapéuticas mas | Prolongacion del intervalo QT,
seguras (IFAsPIAM) riesgo de arritmia ventricu-
lar y muerte subita cardiaca
(IFAsPIAM)
EVITAR (Beers) / EVITAR con hipo- Propiedades altamente anticoli-
. natremia significativa concurrente o nérgicas (Beers)
Paroxetina . S .
reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) Propiedades sedantes (Beers)
(STOPP) Hipotension ortostatica (Beers)
EVITAR (FORTA) debido a las interac-
ciones farmacolégicas / EVITAR con Estimulacion excesiva del SNC
. hiponatremia significativa concurrente (insomnio, agitacion, confusion,
Fluoxetina . P . L,
o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) | nduseas, mareos) y provocacion
(STOPP) / EVITAR, pues hay alternativas | de hiponatremia (IFAsPIAM)
terapéuticas mas seguras (IFAsPIAM)
EVITAR con hiponatremia significativa Incluir antidepresivos no trici-
Citalopram concurrente o reciente (sodio sérico < clicos en presencia de sintomas

Escitalopram

Sertralina

130 mmol/l) (STOPP) / BENEFICIOSO
(FORTA) para profilaxis y terapia para
depresion moderada a mayor / CUES-
TIONABLE (FORTA) para tratamiento
de sintomas depresivos dentro de los
conductuales y psicologicos en la de-
mencia (BPSD)

Mirtazapina

CUESTIONABLE (FORTA) para profi-
laxis y terapia para depresion moderada
a mayor (con trastornos del suefio, falta
de apetito, inquietud por la noche) a
dosis bajas / CUESTIONABLE (FORTA)
sintomas depresivos dentro de los con-
ductuales y psicoldgicos en la demencia
(BPSD) a dosis de 15-45 mg / dia

Venlafaxina

CUESTIONABLE (FORTA) para
profilaxis y terapia para depresion
moderada a mayor / EVITAR (FORTA)
para BPSD

Duloxetina

CUESTIONABLE (FORTA) para profi-
laxis y terapia para depresiéon moderada
a mayor / EVITAR (FORTA) para BPSD

Trazodone

CUESTIONABLE (FORTA) para BPSD
y trastornos del suefio / EVITAR
(FORTA) para profilaxis y terapia para
depresion moderada a mayor

Agomelatina

EVITAR (FORTA) para tratamiento de
la depresion

depresivos mayores persistentes
e ISRS (ISRN o pregabalina si los
ISRS esta contraindicados) para
la ansiedad grave persistente que
interfiere con la independencia
funcional (START)

Como alternativa terapéutica su-
gieren IRSS (citalopram, escitalo-

pram, sertralina) y IRSN (mirtaza-
pina, venlafaxina) (IFAsPIAM)
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Tabla 5. Recomendaciones para antipsicoticos segiin Beers, STOPP/START, FORTA e IFAsPIAM

Antipsicoticos

Recomendacion

Fundamento

Detalle de la recomendacion

Todos

EVITAR (Beers)

Mayor riesgo de ACV, mayor
tasa de deterioro cognitivo y
mortalidad en personas con
demencia (Beers).

Riesgo de confusion, hipoten-
sion, efectos secundarios extra-
piramidales, caidas (STOPP)

Clorpromazina

EVITAR (Beers) / EVITAR (STOPP) en
prostatismo o retencion urinaria / EVI-
TAR, pues hay alternativas terapéuticas
mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos
moderados-graves (STOPP,
IFAsPIAM)

Sedantes (STOPP)

Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Evitar para los problemas con-
ductuales de la demencia o el
delirium salvo que las opciones
no farmacoldgicas hayan fallado
o no sean posibles y el adulto
mayor esté amenazando con ha-
cerse dafio a si mismo o a otros.
Excepcion para tratamiento de
esquizofrenia o trastorno bipolar
(Beers, STOPP, IFAsPIAM).

Evitar los neurolépticos como
hipndticos, salvo que el trastorno
del suefio se deba a psicosis o
demencia (STOPP)

Evitar como tratamiento de
primera linea, existen alternativas
mas seguras y eficaces (STOPP)

Clozapina

EVITAR (Beers) / EVITAR (STOPP) en
prostatismo o retencién urinaria / EVI-
TAR (FORTA) para delirios y alucina-
ciones / EVITAR, pues hay alternativas
terapéuticas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos mode-
rados-graves (STOPP)

Sedantes (STOPP)
Agranulocitosis (IFAsPIAM)
Miocarditis (IFAsPIAM)

Levo/promazina

EVITAR (Beers) / EVITAR (STOPP) en
prostatismo o retencion urinaria / EVI-
TAR, pero no hay alternativas terapéuti-
cas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos
moderados-graves (STOPP,
IFAsPIAM)

Sedantes (STOPP, [FAsPIAM)
Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Hipotonia (IFAsPIAM)

Evitar como tratamiento de
primera linea, existen alternativas
mas seguras y eficaces (STOPP)
Monitorear funcion neuroldgica y
cardiovascular (IFAsPIAM)

Zuclopentixol

EVITAR (Beers) / EVITAR (STOPP) en
prostatismo o retencién urinaria

Efectos antimuscarinicos mode-
rados-graves (STOPP)
Sedantes (STOPP)

EVITAR (STOPP) en parkinsonismo
o enfermedad demencia por cuerpos
de Lewy / CUESTIONABLE (FORTA)

Riesgo de efectos extrapirami-

Administrar la dosis efectiva mas

Risperidona para delirios y alucinaciones y agitacion .
y agresividad / EVITAR, pero no hay dales graves (STOPP) baja (IFAsPIAM)
alternativas terapéuticas mas seguras
(IFAsPIAM)
EVITAR (STOPP) en pa.rkinsonismo Efectos antimuscarinicos (IFAs-
Z:Ezerm;e?:adé?rrréﬁigfg (CFLSE_F:) PIAM) Administrar la dosis efectiva mas
Olanzapina ara ;girios alucinaciones / EVITAR Riesgo de efectos extrapirami- | baja (IFASPIAM)
P ﬁero no hay ;llternativas terapéuticas ’ dales (IFAsPIAM) Monitorear funcion neuroldgica y
mas seguras (IFAsPIAM) / EVITAR para ;‘?ﬁ:iﬁ;'gﬁiﬁ‘:’&) cardiovascular (IFASPIAM)
agitacion psicomotriz en demencia P
BENEFICIOSO (FORTA) para trata-
_— miento de trastorno bipolar / CUES-
Quetiapina

TIONABLE (FORTA) para los sintomas
psicoticos y agresivos de BPSD
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Tabla 5. Recomendaciones para antipsicoticos segin Beers, STOPP/START, FORTA e IFAsPIAM (Continuacién tabla 5 - pag. 80)

Antipsicéticos

Recomendacion

Fundamento

Detalle de la recomendacion

EVITAR (STOPP) en parkinsonismo o
enfermedad demencia por cuerpos de
Lewy / EVITAR (FORTA) para delirios

EVITAR (STOPP) en parkinso-
nismo o enfermedad demencia
por cuerpos de Lewy / EVITAR

Administrar la dosis efectiva mas
baja (IFAsPIAM)

Haloperidol L (FORTA) para delirios y aluci- Monitorear funcién neuroldgica y
y alucm:.1C|ones ! E,VITAR’ pero no hay naciones / EVITAR, pero no hay | cardiovascular (IFAsPIAM)
alternativas terapéuticas mas seguras . S .
(IFASPIAM) alternativas terapéuticas mas
seguras (IFAsPIAM)
EVITAR (STOPP) en parkinsonismo o
enfermedad demencia por cuerpos de
PIP y aucina AR pe Y baja (IFASPIAM)
alternativas terapéuticas mas seguras
(IFAsPIAM) / EVITAR para agitacion
psicomotriz en demencia
Riesgo de efectos extrapirami-
EVITAR (STOPP) en parkinsonismo dales graves (STOPP, IFAsPIAM) | Usar sélo en episodios psicoticos
o enfermedad demencia por cuer- Sedantes (IFAsPIAM) agudos (IFAsPIAM)
Asenapina pos de Lewy / EVITAR, pero no hay Hipotonia (IFAsPIAM) Monitorear funcion neuroldgica y
alternativas terapéuticas mas seguras Deterioro cognitivo (IFAsPIAM) | cardiovascular (IFAsPIAM)
(IFAsPIAM) Prolongacion del intervalo QT
(IFAsPIAM)
EVITAR (STOPP) en parkinsonismo
o enfermedad demencia por cuer-
Paliperidona pos de Lewy / EVITAR, pero no hay Riesgo de efectos extrapirami- | Administrar la dosis efectiva mas

alternativas terapéuticas mas seguras
(IFAsPIAM) / EVITAR para agitacion
psicomotriz en demencia

dales graves (STOPP)

baja (IFAsPIAM)

Trifluoperazina

EVITAR, pues hay alternativas terapéu-
ticas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos (IFAs-
PIAM)

Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Tioridazina

EVITAR, pues hay alternativas terapéu-
ticas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos (IFAs-
PIAM)

Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Prolongacion del intervalo

QT (alto riesgo de arritmia
ventricular, torsades de pointes
y muerte subita cardiaca)
(IFAsPIAM)

Pipotiazina

EVITAR, pues hay alternativas terapéu-
ticas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos (IFAs-
PIAM)

Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Ziprazidona

EVITAR, pues hay alternativas terapéu-
ticas mas seguras (IFAsPIAM)

Efectos antimuscarinicos (IFAs-
PIAM)

Riesgo de efectos extrapirami-
dales (IFAsPIAM)

Prolongacion del intervalo QT
(IFAsPIAM)
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Tabla 6. Recomendaciones para estabilizadores segin Beers, STOPP/START, FORTA e IFAsPIAM

Estabilizadores Recomendacion

Fundamento Detalle de la recomendacion

Usar con PRECAUCION (Beers) / EVI-
TAR (FORTA) / EVITAR, pero no hay
alternativas terapéuticas mas seguras
(IFAsPIAM)

Carbamazepina

Exacerba o produce hiponatre-
mia o sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiu-
rética (Beers, IFAsPIAM)
Disminucién de la densidad
mineral 6sea, incremento del
riesgo de fracturas, deterioro
cognitivo, trastornos en la mar-
cha (IFAsPIAM)

Sugieren monitorear la natremia
(Beers)

Administrar con precaucion en
pacientes con desequilibrios del
medio interno (hiponatremia)
(IFAsPIAM)

Litio BENEFICIOSO (FORTA)
CUESTIONABLE (FORTA)

CUESTIONABLE (FORTA)

Lamotrigina

Acido valproico

Un grupo no mencionado en las tablas, los inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastig-
mina, galantamina), son recomendados por START
para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la
demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina).

Conclusiones

Para poder cumplir con dos de los principios éticos a la
hora de medicar: buscar alivio a través del farmaco (los
PIM son inefectivos, los PPO son potencialmente nece-
sarios) y no dafar (los PIM causan riesgos innecesarios)
requerimos el apoyo de herramientas estructuradas.

Si bien estas herramientas pueden resultar inade-
cuadas a los tiempos de consulta, requerir de mucha
capacitacion en el caso de las implicitas y de criterio
para adecuar las recomendaciones de las explicitas al
caso particular, todas estas han demostrado mejorar
las practicas reduciendo los errores de prescripcion.

Al no existir herramientas especificas para mejo-
rar las practicas en psicofarmacologia geriatrica, un
compendio de sus recomendaciones puede resultar de
orientacion.

Contemplar una posible integracién de las herra-
mientas disponibles para evaluar la lista de medicamen-
tos, para detectar cascadas de prescripcion y revertirlas,
para chequear interacciones y para detectar el uso de
PIM y la falta de PPO en adultos mayores es una cuenta
pendiente, especialmente en nuestra especialidad.
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Cuando los procedimientos judiciales facilitan el abandono.

Nuevas formas de Ghosting
When legal procedures facilitate abandonment. New forms of Ghosting
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Resumen

El ghosting (fantasmeo o desaparicion) se estableci6 como una forma de terminacion de relaciones breves
y sin compromiso. Consiste simplemente en cortar todo tipo de comunicacion y no dar senales de vida de
forma abrupta. Por otro lado, los informes psicolégicos en los tribunales de familia, habitualmente se limitan a
transcribir los dichos de las partes entrevistadas, sin efectuar ninglin otro acto profesional que no sea el mero
relato. Esto, sumado al no seguimiento de los procedimientos de la ley, terminan facilitando el cese abrupto
no de relaciones cortas, sino parejas de larga data, o hasta inclusive matrimonios, mediante exclusiones de
hogares o imposicion de perimetros de exclusion, con las innumerables consecuencias para la persona ghos-
teada y la familia. Se intenta advertir, sobre la necesidad de la realizacion de verdaderos informes periciales, que
ayuden a los magistrados a mejorar la toma de decisiones, que no faciliten la finalizacion abrupta de relaciones
familiares de larga data.

Palabras Clave: Fantasmeo - Abandono - Exclusion del hogar - Informe psicolégico - Fuero de Familia.

Abstract

Ghosting has become a way to end abruptly short/casual relationships. It is the practice of ending a personal relations-
hip suddenly and without explanation withdrawing from all communication. Nowadays at family courts, the quality of
psychology expert witness reports is limited to transcribe the interviewed person words, without applying any profes-
sional method tending to elaborate a diagnosis.On the other side, usually the formal procedures mandated by the law
are not followed, may be due to the excessive amount of work. These two reasons lead to impose home exclusion or
different kind of restrictions to see one or more members of the family, measures that facilitate de abrupt termination
of the family bond, developing serious psychological consequences to the excluded person.Attempts are made to warn
about the need for real expert reports that help judges to improve decision-making, to not facilitate long term family
relationships ending.

Key Words: Ghosting - Abandonment - Home exclusion - Psychological Expert Report - Family Court.
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Ghosting. Breve reseiia

El Ghosting (fantasmear en inglés), es una forma de
disolucion de relaciones que ocurre en ausencia de la
“persona fantasmeada” (la llamaremos, en este articu-
lo, cancelada). Consiste en terminar unilateralmente
una relacion abruptamente sin dar la cara, sin hablar,
sin ni siquiera dar una minima explicacion. Sencilla-
mente “se desaparece” o se “cancela” a la otra persona.

Ingresdé al “diccionario urbano” en el 2006 (Dictio-
nary, 2007), haciendo exclusiva referencia a la cance-
lacién de contactos de chateo. Pero el avance de la tec-
nologia y aplicaciones, sumado al cambio en la forma
de relacionarse, han llevado a que el ghosting sea, en
la actualidad, una prominente estrategia de resolucion
de relaciones de predominancia cibernética (Powell et
al,, 2021).

Si bien comenz6 en el ambito virtual, hoy también
se ha extendido a relaciones de parejas “de la vida
real”, muy frecuente y hasta aceptado por los millen-
nials mas jovenes y centennials, en las relaciones cortas
o de “poca responsabilidad afectiva’, e incluso se ha co-
menzado a extender a las relaciones de largo tiempo de
duracidn, en las que hasta se ha llegado a convivir, es-
tando o no casado, transformandose esto en una inau-
dita nueva forma de abandono.

El que desaparece suele tener, cuanto menos, una
actitud irresponsablemente egoista, ya que poco le
importa los sentimientos y lo que le ocurra al otro.
Usualmente, suelen ser individuos con diversos tras-
tornos de personalidad, o de cuadros psicopatologicos
mayores.

Reaccion de la persona ghosteada (can-
celada)

No me referiré aqui a las relaciones virtuales o relacio-
nes cortas donde no ha habido involucramiento afec-
tivo, sino mas bien a relaciones amorosas estables que
son “canceladas” repentinamente.

Si bien recién ahora empieza a haber algunos datos
empiricos, sobre las reacciones de las personas can-
celadas, la psicologia social ha examinado y lo ha re-
lacionado con el ostracismo: el uso del silencio para
tratar a otra persona. La persona que lo padece, puede
reaccionar en forma extremadamente negativa, con
consecuencias nefastas.

Para graficar parte de estas consecuencias vemos
que, independientemente del sufrimiento intrinseco,
el dolor fisico siempre es “entendible” cuando existen
situaciones tangibles que explican su génesis, como le-
siones de distintas partes del cuerpo, ya sea generadas

por traumatismos o enfermedades graves tales como
cancer, enfermedades traumato-neuroldgicas u otras.

Los eventos como el abandono, suelen ser muy an-
gustiosos, a pesar de la falta de una causa tangible por
el observador externo. No existia prueba objetiva de la
“metaforica pata de elefante” que oprime el pecho de
la persona angustiada. Pero ya a fines del otro siglo se
acund el concepto de “dolor social” (Panksepp, 1998).
Incluso dos décadas antes se habia descripto que los
circuitos cerebrales involucrados en la angustia de se-
paracion representan una elaboracion evolutiva de una
red de dolor basada en endorfinas (Herman y Pankse-
pp> 1978). MacDonald y Leary argumentan que cuando
se refieren a las reacciones de abandono social como un
dolor agonico o incapacitante, la expresion va mas alla
de la metafora (MacDonald y Leary, 2005).

En pocas palabras, la “cancelacion” o rechazo so-
cial produce reacciones cerebrales similares al dolor
fisico. Esto ha sido demostrado incluso con estudios
de resonancia magnética cerebral funcional, en las
que al mapear cerebros de individuos “cancelados”
muestran la activacion de dreas somato-sensoriales de
la corteza y la insula dorsal posterior, areas usualmen-
te estimuladas cuando se someten a individuos a dolor
fisico (Krosset et al., 2011). Este descubrimiento viene
a mostrar la evidencia, pero a nivel molecular, sobre
por qué “duele” el pecho frente al abandono.

El mal momento que pueda pasar “el fantasma”
por tener que explicar su decision de alejarse, no tiene
comparacion con el profundo desasosiego que desem-
boca en extrema angustia, conducente a la desespe-
rante e interminable espera de resolucion del duelo,
resolucion que se prolonga por el desconocimiento de
lo ocurrido, cual conyuge de familiar dado por muer-
to al desaparecer en el mar, que atn después de afnos
se sobresalta con un ruido, ilusionado de que quien ya
no estd mds irrumpa repentinamente.

Reaccion del “fantasma”’

Las investigaciones sobre la vision de diferencias in-
dividuales en rasgos de personalidad o inteligencia
muestran entidades variables: estaticas o maleables.
Asi, se pueden describir personas con mentalidad fija,
a la que se asocia una menor resiliencia, o personas
con mentalidad en crecimiento, que suelen tener me-
nos desesperanza, entre otros caracteristicas (Burne-
tte, 2013).

Hay estudios que evaltan la aceptabilidad de esta
forma de desvincularse (ghosting) en relaciones afec-
tivas. Asi el 22% de individuos con mentalidad fija
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encuentran aceptable al ghosting como una forma de
terminar relaciones cortas, mientras que no se demos-
tré aceptacion de este método en personas con menta-
lidad en crecimiento (Freedman et al., 2019).

Ley 12569 (Prov. de Bs. As.) sobre vio-
lencia familiar

En la provincia de Buenos Aires, la Ley 12569 sobre
Violencia Familiar dice en su Articulo Primero: A los
efectos de la aplicacion de la presente Ley se entenderd
por violencia familiar, toda accion, omision, abuso, que
afecte la vida, libertad, seguridad personal, dignidad,
integridad fisica, psicolégica, sexual, econémica o patri-
monial, de una persona en el dmbito del grupo familiar,
aunque no configure delito (Senado y Camara de Dipu-
tados de la Provincia de Buenos Aires 2005).

No se me ocurrirfa cuestionar la necesidad de la
ley, pero hasta aqui la sola manifestacion de algtn tipo
de violencia dispararia una medida protectora, si no
fuera porque en el Art. 8 y la modificacion por la Ley
14.509, se establece que el Juez o Jueza interviniente
deberd requerir un informe efectuado por profesionales
de diversas disciplinas o equipo transdisciplinario para
determinar los dafios fisicos y/o psiquicos, economicos
o de otro tipo sufridos por la victima, la situacion del
peligro y medio social y ambiental del grupo familiar.
La interesada podra solicitar otros informes técnicos.
El juez o jueza podra solicitar, o considerar como pre-
sentado en el caso de que se acomparie a la denuncia,
el informe producido por profesionales o instituciones
publicas o privadas idoneas en la materia, que satisfa-
gan los requisitos del pdrrafo anterior. Dicho informe
diagndstico serd remitido al juez o jueza requirente en
un plazo de cuarenta y ocho (48) horas, a efectos de que
pueda aplicar otras medidas, interrumpir o hacer cesar
alguna de las mencionadas en el articulo 7°.

Y es aqui a donde quiero dirigir mis observacio-
nes. La ley esta para proteger a quien sufre la violen-
cia, pero hemos encontrado que se efectuan informes
técnicos elaborados por psiquiatras, pero fundamen-
talmente psicologos/as, que, cuanto menos, no dedi-
can tiempo suficiente o que carecen de conocimientos
necesarios. Otras veces los informes técnicos se hacen
meses después de que el juez imponga la exclusion.

Expondremos aqui tres causas recientes que resul-
taron en consecuencias nefastas, por el imponer me-
didas apuradas, ya sea por falta de informe técnico o
asesoramiento ineficiente de peritos que no realizaron
su trabajo con la expertise adecuada.

CasoTT

El primero es el caso en donde una persona de 82
afos es excluida automaticamente de su hogar (nuevo
tipo de “cancelacion” potenciada judicialmente) a me-
diados de 2021 por orden judicial, por las denuncias
de su cényuge (la Sra. TT en adelante), luego que la
denunciante fuera entrevistada en el juzgado, quien
decia haber sido victima de constantes maltratos, tor-
turas y demas penurias. Durante 8 meses, y en plena
pandemia, comenz6 el derrotero de un octogenario, al
que no le fue facil ubicarse comodamente en alguna
vivienda, al tiempo de ser arrancado de su hogar por
una medida judicial, lo que, ademas, le ocasiond sen-
dos sintomas ansiosos y depresivos graves.

Tuvo que viajar en 2 oportunidades desde Estados
Unidos su hija y, mediante un nuevo expediente judi-
cial, logré que se entreviste nuevamente a su madre, y
con otro informe, aunque ambiguo, el juez pudo dispo-
ner la evaluacion psiquiatrica de la Sra. TT. Resulté que
padecia un Trastorno de Ideas Delirantes Persistentes
(F22 del CIE 10) (WHO, 1993) de 40 afios de evolucién,
con ideas delirantes inverosimiles facilmente diagnos-
ticables por un estudiante de medicina. A saber, entre
otra infinidad de ideas delusivas, la Sra.TT decia que el
esposo tenia la capacidad de matar gente, pero hacién-
dolo con su cerebro: él lograba que murieran de muerte
natural para no dejar prueba alguna (SIC).

Esta historia termind con un buen final debido ala
naturaleza de la enfermedad la Sra. T'T, que luego de
tan solo 10 dias de internacion, restituyo su delirio ad
integrum y retorno feliz al hogar con su esposo. Pero
el dafio psicoldgico a este, su patrimonio y su familia
ya estaba hecho.

Caso EMP

En el caso de la Srta. EMP, se elabord un informe
cuanto menos apurado, que le sirvié al magistrado
para imponerle un perimetro de exclusion a su pareja,
quien habia sido denunciado por “haberle gritado vio-
lentamente, insultandola” (SIC).

Bastaron esas 4 palabras para apuradamente impo-
ner un perimetro, que, de haber contado con un infor-
me técnico concienzudo, hubieran también encontra-
do que la denunciante padece un Trastorno de Ideas
Delirantes Persistentes (F22 del CIE 10), o al menos se
hubiesen planteado el diagnédstico diferencial con Tras-
torno Facticio (F68.1 del CIE 10), ademas de enterarse
de que en dos ocasiones anteriores recurrié a “cancelar”
a sus parejas cuando sus ideas delusivas de infidelidad
eran imposibles de controlar. También se hubiesen en-
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terado de que era ella quien amenazaba a su pareja de
“descuartizarlo del ombligo a la garganta” si se enteraba
de que hubiese cometido algtin acto de infidelidad.
Nuevamente no se tuvo en cuenta al denunciado, que
quedd con el descripto dolor por el abandono, desenca-
denante de una profunda angustia que debi6 ser medi-
cada para mitigar, entre otras cosas, sus ideas suicidas.

Caso MB

Las cuestiones como las ejemplificadas no son privati-
vas de la provincia de Buenos Aires. Llegé a mi cono-
cimiento el caso de MB, vardn de 55 afios que vivia con
su familia en una provincia puntana, y también fue
excluido abruptamente por la denuncia inverosimil
de su esposa. Decision judicial “avalada” por el “relato
de la psicéloga” Informe hecho sin haber entrevistado
a MB, quedando este abruptamente desguarnecido a
cientos de kilémetros del familiar mas cercano y con
el agravante de padecer una depresion bipolar tipo 2.
Pasaron ya dos afios, y los tiempos de la justicia
han hecho que, ademas de tener que trasladarse hasta
La Plata para pedir alojamiento a su familia de origen,
también haya perdido el trabajo por el traslado, y toda-
via no ha logrado restablecer el contacto con sus hijos.

Discusion

Al menos algunos miembros del cuerpo técnico de los
juzgados de familia parecen realizar entrevistas, que
independientemente de que sean telefonicas, carecen
del estandar de procedimientos cientifico-profesiona-
les. A modo de ejemplo, ademas de durar menos de
30 minutos, también he observado que se interrum-
pen las entrevistas por los nifios que tienen a su cui-
dado. De esta manera y remitiendo informes donde,
por ejemplo, se copia y se pega, sin tener siquiera la
delicadeza de borrar el apellido del demandado del
documento copiado, y no advertir que el demanda-
do del documento pegado, describié exactamente lo
contrario al del documento fuente. Asi, es mas facil
desligarse de la obligaciéon informando en forma au-
tomatica, que dedicar un tiempo serio a la tarea del
perito interviniente.

Independientemente de la falta de profesionalidad,
preocupa que los jueces tengan la costumbre de acep-
tar estos informes, donde ademas el perito psicélogo
se remite exclusivamente a transcribir lo escuchado en
las entrevistas, sin mayor aporte profesional. Peor atin
para el caso que ni siquiera se requieren los informes
previstos en el Articulo 8 y 11 de la ley, donde si estos
informes existieran, a las 48 hs de tomada la medida

por la que se excluye a una parte, podria ser rectifi-
cada para el caso que correspondiere. Mds grave atin
resulta la falta de requerimiento de los informes inter-
disciplinarios previstos en los articulos 8 y 11 de la Ley
12.569, cuya oportuna elaboracion y conclusiones, a las
48 horas de tomada la medida de exclusion a una parte,
podria ser rectificada en caso de corresponder.

Al menos en los casos mencionados los informes
carecian de la estructura bésica que deberia tener todo
informe de un experto. Ninguno contaba con antece-
dentes clinicos de importancia, ni utilizaban técnicas
con evidencia cientifica que investigara el constructo
que se pretendia evaluar. Mucho menos se exploro el
estado de salud actual, ni se dieron consideraciones
psiquidtrico o psicolégico forenses. Hoy sorprende la
habitualidad con que se presentan informes periciales
con un grado de escasez de profesionalidad inaudito,
al menos en el fuero de familia, aunque esto se eviden-
ciaba desde hace afos, pero en forma mas excepcional,
aunque no menos grave, al punto de que hubo jueces
que al solicitar una pericia psiquiatrica aceptaron que
sus peritos presenten informes “evaluando un certifi-
cado médico", en lugar de entrevistar a la demandada.

Nuevamente, jamas se piensa en las consecuencias
de la persona excluida, aun cuando el juez tiene la he-
rramienta que le brinda el propio Articulo 11 de la ley
mencionada, donde dice: El juez o jueza interviniente
citard a las partes y en su caso al Ministerio Publico, a
audiencias separadas, bajo pena de nulidad, en dias y
horas distintas, la que deberd tomar personalmente bajo
pena de nulidad, dentro de las 48 horas de ordenadas
las medidas del articulo 7°, o si no se adoptara ninguna
de ellas, desde el momento que tomé conocimiento de la
denuncia. Pero esta herramienta no suele ser utilizada.

Ciertamente que los ejemplos citados son casos
diferentes, y que seguramente van mas alla de la de-
finicién actual de ghosting. Pero el ghosting de una re-
lacién virtual o de muy poca duracién seguramente
no desencadene la cascada de reacciones y consecuen-
cias descriptas. Otra cosa ocurre en relaciones afecti-
vas con compromiso, o al decir actual, en las que se
entiende que deberia haber responsabilidad afectiva,
como las mencionadas en los casos anteriores.

El Poder Judicial esta para impartir Justicia justa,
no a la ligera o a medias, en las que equivocadamen-
te se protege errdneamente a una parte, sin tener en
cuenta a la otra, por no emplear la metodologia ade-
cuada o por hacerlo extempordneamente. De esta for-
ma la Justicia se pone a disposicién del abandono inten-
cional cometido por personas incapaces o de quienes
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estan en su sano juicio, pero con mentalidad fija con
segundas intenciones, entre tantos otros casos.

El juez necesita de un cuerpo técnico que trabaje
a conciencia, no solo transcribiendo relatos de lo que
las partes narran, y que conozca sus limitaciones, para
poder asi requerir interconsultas con profesionales
que tengan la capacidad de efectuar diagndsticos para
los que ellos no estan capacitados.

Esta comunicacion pretende hacer reflexionar a
jueces y al cuerpo técnico sobre la tarea que estan rea-
lizando, dado que seguramente desconozcan las reac-
ciones al rechazo, reacciones extremas y que anulan
la funcionalidad del rechazado. De parecer exagerado,
recomendamos la lectura de “Sumandole Insulto a la
Lesion. Teoria del dolor social y Respuestas a la Exclu-
sion Social” (MacDonal y Shaw, 2005), al tiempo que
nos ponemos a disposiciéon para brindar las explica-
ciones que estimen necesarias.

Conflicto de intereses: el autor declara no tener con-
flicto de intereses.

Agradecimientos: En memoria del Dr. José Luis Bom-
belli, cuyos procedimientos no se apartaban de la ley, y
le aportaba humanidad a la frialdad de la norma.
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La Psicosis Unica en el Siglo XX
El pensamiento de Bartolomé Llopis: de la
psicopatologia a la nosografia
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Bartolomé Llopis nacié en Villajoyosa, Alicante, el 29 de abril de 1905
en una familia de ocho hijos en donde el padre era abogado. Recibié una
buena educacién y a los 15 afos comenzé a trabajar como telegrafista
consiguiendo un traslado a Madrid a los 20 afios que le permitié comen-
zar a estudiar medicina. En 1929, atin como estudiante, comenzé a con-
currir a la Sala de Psiquiatria del Hospital Provincial de Madrid dirigida
por José Sanchis Banus a quién, junto con Gonzalo Rodriguez Lafora y
José Miguel Sacristan, considerard como sus maestros en psiquiatria. En
1931 completa la carrera de medicina y contintia su actividad profesio-
nal en el Hospital Provincial donde colabora con Rodriguez Lafora en el
dictado de cursos sobre la especialidad. En 1934 se afilia a Izquierda Re-
publicana y en 1937 es nombrado Capitan Médico y Jefe de los Servicios
Psiquiatricos del Ejército del Centro. Finalizada la Guerra Civil padecié
un “proceso de depuracion” que fue atemperado por las declaraciones a
su favor de individuos franquistas a quienes habia protegido, a su propio
riesgo, durante la conduccién republicana, no obstante debi vivir, como
tantos otros, el “exilio interior” que se prolong6 entre 1940 y 1944 durante
el cual no pudo ejercer la medicina vy, teniendo cuatro hijos pequenos,
trabajo como telegrafista padeciendo penurias econdmicas y espiritua-
les dominadas por el desprecio y la marginacion a los que fue sometido.
Cumplido este periodo volvié a ejercer su profesion y en 1947 gano el
cargo de Jefe Clinico del Servicio de Psiquiatria del Hospital Provincial.
En 1950 también regres6 de su exilio en México Rodriguez Lafora, esto
significé un gran estimulo para Llopis quien acompai6 a su maestro en
1954 cuando este pudo reanudar la publicacion de la revista “Archivos de
Neurobiologia” publicando Llopis, en ese mismo afo, su trabajo titulado
“La Psicosis Unica” en los dos primeros nimeros de la revista. Habiendo
cedido gustosamente su cargo de Jefatura a Rodriguez Lafora, quien lo
ostentaba desde antes de la guerra civil, se dedica los siguientes afos a
trabajar intensamente en sus escritos hasta que, en 1962, es nombrado
Director del Hospital Psiquidtrico de Alcohete, en Guadalajara cargo al
que renuncia en 1964, ao en que se le diagnostica un carcinoma pulmo-
nar, desde entonces se dedica a trabajar intensamente en la preparacion
de un libro titulado Introduccion dialéctica a la psicopatologia, abocado a
esta actividad fallece el 20 de abril de 1966, su hijo Rafael Llopis lo publi-
cara finalmente en 1970.
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Acerca de la Psicosis Unica: revisando conceptos

Dificil es imaginar un término mds omnipresente y esquivo que el de “psicosis” en el desarrollo de la psiquiatria
moderna desde sus inicios en las postrimerias del siglo XVIII hasta el presente. Para una breve arqueologia del
mismo creemos necesario buscar su punto de origen para luego recorrer el camino que el mismo tomo a lo
largo del siglo XIX.

Es William Cullen (1710-1790), uno de los médicos mads influyentes de su generacion, quien propone, en su
libro “Instituciones de la medicina prdctica” (1776), el término Neurosis definido como “Afecciones del sentimiento
y del movimiento, sin fiebre y sin lesion aparente de los 6rganos”. Para Cullen la alteracion de la energia nerviosa,
proveniente del sistema nerviosos central, era causa de los trastornos mentales pero también de otras afecciones
del organismo, aqui el término neurosis remite a un sentido etioldgico y abarca diversas enfermedades. De manera
que la alteracion de la energia nerviosa puede producir alteraciones mentales pero también de otros érganos de
la economia.

Philippe Pinel, muy critico del sistema clasificatorio more botdnico de Cullen, en su “Nosografia filosofica’
(1798), acepta sin embargo el grupo de las neurosis como gran familia abarcativa e introduce el término alie-
nacion mental para nombrar, dentro de aquél universo, a las alteraciones mentales; interesa destacar aqui que
esta nueva denominacion pineleana de la locura (folie) mantendra en su pensamiento una unidad fundamental
mas alla de sus presentaciones clinicas, quedando entonces emparentada con el concepto de psicosis tinica que
advendra al campo psiquiétrico poco tiempo después.

Justamente sera Ernst Feuchtersleben (1806-1849), en su Manual de Psicologia Clinica (1845) quién intro-
ducird el término psicosis como una afeccion nerviosa que modifica la conducta diferenciandola de las afeccio-
nes nerviosas que afectan al cuerpo. Tenemos asi que el conjunto de las afecciones nerviosas, que habian sido
definidas por Cullen como neurosis, se dividen en las que afectan la conducta, entendidas ahora como psicosis
y pertenecientes al campo de la psiquiatria y las que afectan al cuerpo (movimiento) que seran objeto de la
incipiente neurologia.

Con Joseph Guislain (1797-1860) comienza el proceso de conceptualizacion de la psicosis inica; en sus
Lecciones Clinicas (1833) considera que todos los trastornos animicos (locura) se inician de la misma manera: a
partir de una alteraciéon morbosa de la sensibilidad a la que define con el neologismo frenalgia (dolor moral, ani-
mico o mental) y luego ella da paso a todos los demds comportamientos clinicos descriptos: mania, melancolia,
demencia “y una multitud de otras formas mixtas y complejas” a partir de un proceso que llama de metamorfosis
entre unas y otras formas.

Wilhelm Griesinger (1817-1868), en su Tratado de las Enfermedades Mentales (1845), hace suyo el concepto de
frenalgia como forma comun de inicio de la locura y propone un ordenamiento clinico que de la frenalgia pasa
sucesivamente a la hipocondria, melancolia, mania (Tobsucht), locura sistematizada (Verriickheit) y demencia
agitada (Verwirrheit) o demencia apatica (Blodsinn). Vemos asi perfectamente delimitado el gran circulo de la psi-
cosis que, con algunas variantes, se seguira en la corriente unicista a lo largo del siglo XIX. Pero la riqueza del texto

>
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de Griesinger va mas alla de este ordenamiento, en efecto, propone que el grupo de trastornos ligados al afecto:
frenalgia, hipocondria, melancolia y mania son trastornos primarios que conllevan una alteracién funcional sin
dafio organico y por lo tanto son reversibles con restitucion ad integrum y los trastornos ligados al pensamiento,
Verriickheit y demencia, son trastornos secundarios que comportan una alteracién organica y por lo tanto una vez
instaurados no retrogradan, solo se cronifican llevando en tltima instancia a la muerte.

Heinrich Neumann (1814-1884), en su Manual de Psiquiatria (1859), propone un ordenamiento parecido,
dentro también de un modelo unitario de locura, en el cual siempre se inicia con un episodio melancélico al
cual sigue otro delirante con agitacion (furor) y luego una fase de turbacion prolongada para finalmente alcan-
zar la demencia.

En Karl Kahlbaum (1828-1899) encontramos un pensamiento de continuidad y ruptura. Por un lado se re-
conoce deudor del pensamiento de Neumann, como lo expresa en su texto Clasificacion de las enfermedades
mentales (1863) y también lo es de Griesinger por el notable paralelismo que presenta con este autor respecto al
tratamiento del inicio de las psicosis en la pubertad y el uso del concepto de metamorfosis del yo. En esta linea
de pensamiento se inscribe su descripcion de la Vesania Tipica a la que considera la variedad mas tipica de los
trastornos animicos, la cual se desarrolla en cuatro estadios: stadium melancholiae, stadium maniae, estadium
perturbationis y stadium demantiae, aqui se ve claramente la continuidad con sus predecesores tanto en el ordena-
miento secuencial de las fases, que corresponden a las descripciones de Griesinger y Neumann, como también en
la consideracion del inicio de todos los cuadros en la alteracion sensible como lo reconoce en sus referencias a la
frenalgia de Guislain. Por otro lado no considera, como sus predecesores, que esta forma de Einheitpsychose agote
el campo de la psiquiatria sino que propone la existencia de otras formas de trastornos en donde lo caracteristico
no es la afectacion total de la personalidad y su evolucion por etapas hasta el deterioro final y la muerte, sino una
afectacion parcial (cercana a las monomanias de Esquirol) que puede interesar a la afectividad, el pensamiento o
la voluntad y a las que llama en conjunto vecordias, distinguiendo en relacién al campo afectado, la distimia, la pa-
ranoia y la diastrephia. Finalmente nos dira que las vecordias son trastornos parciales, permanentes y continuos.
Solo vamos a recoger aqui la idea de que las vesanias y las vecordias son cuadros cualitativamente diferentes, mien-
tras las vesanias se cifien al ordenamiento de la psicosis tnica las vecordias rompen con el mismo al atomizarse y
abandonar cualquier descripcion evolutiva que permita algun tipo de metamorfosis entre ellas. Vemos asi que en
Kahlbaum hay continuidad de la psicosis tnica en las vesanias y surgimiento de las enfermedades mentales como
entidades clinico evolutivas discretas (Lanteri-Laura 2000) en las vecordias.

El aislamiento temprano de la paranoia por Kahlbaum (1863) significd, a nuestro entender, el inicio del
ocaso de la psicosis uinica en la hermenéutica de la locura, con ella se inicia un debate intenso acerca de la per-
tenencia o no de estos cuadros al circulo de la Einheitpsychose, los seguidores de Kahlbaum propondran, sobre
el modelo de las vecordias, que la paranoia es una die primaré Verriicktheit o sea una afeccion primaria del pen-
samiento no dependiente de una primera fase sensitiva o afectiva (frenalgia) a la manera del modelo de Grie-
singer, en esta direccion van los trabajos de Hoffman y Snell, esta linea de pensamiento se vio fortalecida por
el reconocimiento por parte de Greisinger (1867) de la existencia de la primaré Verriicktheit. Finalmente, en el
Congreso de Psiquiatria de Berlin de 1893 la paranoia fue definida como una enfermedad primaria de la razén.

Ya para entonces comenzaba a cobrar envergadura y reconocimiento en el espacio europeo la obra noso-
grafica de Emil Kraepelin (1856-1926) quien a lo largo de las diferentes ediciones de su Tratado de Psiquiatria
(1883-1926) va construyendo una trama discreta de diversos trastornos clinico evolutivos que se alejan defini-
tivamente de la unidad de la psicosis tinica.

Vemos entonces que el centro de la disputa entre estas dos posiciones en torno a la naturaleza de la locura esta
dado alo largo de la segunda mitad del Siglo XIX, como bien la describen dos importantes representantes de am-
bas posiciones, por un lado Heinrich Neumann, quien afirma en 1859: “No podemos creer en el progreso real de la
psiquiatria hasta que se haya tomado la decision general de arrojar por la borda las clasificaciones.” Y por otro lado
Jean Pierre Falret, quien en el prefacio de su Sobre las enfermedades mentales y los asilos de alienados (1864) dice:
“Se ha querido estudiar la locura como enfermedad tinica en lugar de buscar en ese grupo vasto y mal delimitado
especies verdaderamente distintas, caracterizadas por un conjunto de sintomas y un curso determinado.”

Interesante ejercicio epistémico resulta pensar como, observando las mismas descripciones clinicas, dos tra-
diciones diferentes desarrollan diferentes conceptualizaciones acerca de la locura, unos entendiéndolas como
fases evolutivas de un tnico trastorno: la psicosis tinica, y otros observando entidades discretas: los trastornos
clinico evolutivos, que se afianzaran como enfermedades mentales.
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La Psicosis Unica en el pensamiento de Bartolomé Llopis

El punto de partida de las investigaciones de Llopis que desembocan en su concepcion psicopatologica acerca de la
Psicosis Unica es una gran cantidad de casos de pelagra observados durante la Guerra Civil Espafiola en los cuales
sistematicamente describe una serie de alteraciones psiquidtricas que acompanan al cuadro somatico. Esta expe-
riencia, que comienza hacia 1938, queda en el centro de sus investigaciones (1940), (1941), (1943), (1946), (1950),
hasta que en 1954 publica la version final de la misma en las dos primeras entregas de los Archivos de Neurobiologia
bajo el titulo de Psicosis Unica, son mas de 15 afios de maduracién de esa experiencia liminal.

Nadie mejor que José Lazaro explica el planteo psicopatoldgico de Llopis, en su cuidada introduccion al
volumen sobre los escritos escogidos de nuestro autor, alli dice: “La experiencia determinante de toda su obra fue
la observacion de 118 casos de sindromes pelagrosos producidos por la desnutricién en Madrid durante los afios de
la guerra civil. Los sintomas neurolégicos, digestivos y dérmicos tipicos de la pelagra se acompariaban de una gran
variedad de trastornos psiquicos, que Llopis describio y analizé minuciosamente. Estas manifestaciones proteifor-
mes, derivadas de una etiologia carancial comuin a todas ellas, le llevaron a una conclusion que se convertiria en
el niicleo de su pensamiento como psicopatélogo: en las psicosis pelagrosas podian observarse todos los trastornos
mentales que la psicopatologia entonces vigente consideraba enddgenos, pero su causa no era desconocida, pues se
trataba de una avitaminosis. Por consiguiente el planteamiento de Bonhoeffer (que identificé una reaccion exo-
gena inespecifica, capaz de explicar que un mismo sindrome psicético apareciese como consecuencia de diversas
enfermedades somdticas) podia extenderse a toda la psicopatologia y postular una causa orgdnica (conocida, por
ejemplo, en la pelagra, o desconocida, por ejemplo, en la esquizofrenia) capaz de desencadenar el sindrome axil
comiin a todas las psicosis. Al igual que un mismo cuadro psicético podia ser originado por distintas causas so-
mdticas, una misma causa ( la pelagra) podia estar detrds de diversos cuadros.

Este sindrome axil seria el trastorno mental bdsico cuyos diferentes grados y cuyas diferentes manifestaciones
circunstanciales habrian sido erréneamente identificadas, a lo largo de la historia, como distintas enfermedades
mentales. Las aparentes diferencias cualitativas entre distintos casos clinicos resultarian ser, en realidad, variacio-
nes cuantitativas del mismo trastorno fundamental primario.” (Lazaro, J. Estudio Introductorio, en Llopis, B. La
Psicosis unica, Escritos escogidos, Triacastella, Madrid, 2003, pp. 41.)

En definitiva, lo que la psiquiatria del siglo XIX describié como psicosis unica Llopis lo reactualiza desde el
analisis psicopatologico como sindrome axil a todas las psicosis, lo que subyace a las clasificaciones sintomaticas
es pensado por el autor como un proceso que afecta, por las mas variadas causas, al estado y al contenido de la
conciencia, alli esta la esencia de la locura para Llopis y el analisis de esos procesos en el contexto histérico del
concepto de psicosis inica constituyen los fragmentos que enmarcan esta presentacion.

La actualidad de esta apasionante discusion que ya lleva casi dos siglos de existencia esta expresada en
los alternantes desarrollos producidos durante el siglo XX entre propuestas categoriales y dimensionales cuya
extension y profundidad exceden largamente a nuestro cometido. No obstante nos gustaria cerrar la misma
con un fragmento de un encuentro de reflexion sobre estos temas ocurrido sobre fin de siglo y que involucra a
importantes referentes de la psiquiatria:

‘sForman los trastornos psicoticos un continuum o son, a pesar de la falta de limites claros, entidades distintas?
sCon qué base podriamos aceptar que existe continuidad entre los trastornos psicoticos? sSolo con la sintomatologia?
sO quizads también con la continuidad de la predisposicion genética? ;O de otras dimensiones, como la biologia o la
farmacologia? ;Es cierto que estd totalmente equivocada la vieja idea de una Einheitspsychose?

“El estado actual de nuestro conocimiento no es concluyente. La hipétesis de un continuum de las psicosis
enddgenas puede que sea demasiado simple, pero avin no ha sido refutada ... Hasta que tengamos datos mejores
podemos asumir que todos tenemos razon y estamos en desacuerdo, o, mds probablemente, que todos estamos
equivocados y en desacuerdo.” (Marneros et al., 1995)
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La psicosis unica (fragmentos)

Tomado de: Llopis, B. (1954) Arch. de Neurobiologia, 17 (1):3-41 y 17 (2): 141-63

sEs peculiar a cada entidad nosoldgica una precisa
y determinada sintomatologia psiquica o, por el con-
trario, solo es factible clasificar los sintomas en sin-
dromes inespecificos, es decir, capaces de presentarse
en cualesquiera entidades nosoldgicas? O lo que viene
a ser lo mismo: los sintomas psiquicos, 3son produ-
cidos y configurados, en cada caso, por la causa pa-
togenética correspondiente o no representan mas que
posibilidades de reaccién preexistentes, que pueden
ponerse de manifiesto por las causas mas diversas?

Esta cuestion ha sido y sigue siendo todavia el
problema crucial de la psiquiatria. Cualquier investi-
gacion psiquiatrica que no sea demasiado superficial
tropezara indefectiblemente con él. Nosotros nos lo
hemos planteado con motivo de nuestras investiga-
ciones sobre la psicosis pelagrosa y hemos llegado en
nuestras conclusiones no so6lo a negar la especificidad
de los verdaderos sintomas psiquicos, sino también a
resucitar, con ciertas limitaciones, la vieja teoria de la
psicosis tnica, teoria que habia permanecido arrum-
bada desde hace casi un siglo.

A la palabra «psicosis» va ligada una cierta ambi-
gliedad. Puede emplearse para designar solo el con-
junto de manifestaciones psiquicas de una enferme-
dad, con exclusion de la «somatosis» o enfermedad
somatica fundamental. Pero generalmente se usa, en

un sentido amplio, para calificar a la enfermedad en
su totalidad, y se habla, por ejemplo, de las manifesta-
ciones somaticas o de la fisiopatologia de las psicosis.
En esta altima acepcidn no es posible, naturalmente,
hablar de «psicosis tnica». Hay, sin duda, multiples y
heterogéneas enfermedades con manifestaciones psi-
quicas (zhabra alguna enfermedad que no las tenga?).
Unicamente dando a la palabra el primer significado
es posible el empleo correcto de tal expresion.

Al hablar, pues, de psicosis inica se quiere expresar
que los sintomas psiquicos son siempre los mismos en
las mas diversas enfermedades; que el cerebro, de cuya
afeccion directa o indirecta dependen siempre aquellos
sintomas, tiene, igual que los demas érganos, las mis-
mas respuestas para todas las agresiones. Pero significa
también que entre todas estas respuestas hay una conti-
nuidad, una transicion insensible; que los diversos cua-
dros psicéticos no representan mas que grados diversos
de intensidad del mismo trastorno fundamental.

Durante toda la historia de la psiquiatria cientifica
esta concepcion unitaria ha pugnado con la tesis de la
pluralidad de las psicosis. Nos parece interesante, para
que se pueda juzgar la situacion actual del problema,
dar un resumen de su evolucién histérica. Para ello
hemos procurado buscar las fuentes originales, aun-
que no en todos los casos lo hemos conseguido. Por
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otra parte, hemos tenido que limitamos a los autores
que consideramos mas representativos. Creemos que
una mirada retrospectiva es interesante, y mucho mas
en una ciencia como la psicopatologia que, a pesar de
muchos pedantescos optimismos, apenas ha logrado
en medio siglo algunos pocos avance positivos. Con-
siderar que las ideas dominantes en la actualidad, por
ser las mas modernas, han de ser las mejores, puede
ser un error de graves consecuencias para una orienta-
cion seria y fecunda. Por lo menos, conviene contras-
tar constantemente tales ideas con las concepciones
pretéritas. En la evolucion de estas ciencias, que por
su naturaleza escapan a una facil comprobacion obje-
tiva, se emprenden muchas veces caminos erréneos,
que hay que abandonar mas tarde. Esto creemos, por
ejemplo, que ha de suceder con el llamado «psicoana-
lisis» (con esta fantastica mitologia de simbolos y de
complejos que, después de la psiquiatria, intenta in-
vadir ahora la medicina interna), aunque quiza el dia
que se abandone deje en nuestro haber el residuo de
algun conocimiento positivo. Pero también muchas
veces, por motivos injustificados, se abandonan cami-
nos que es preciso, mas tarde, buscar de nuevo, para
reemprender la ruta exacta. Esto acontece, a nuestro
juicio, con la tesis de la psicosis tnica.

Dividiremos nuestro trabajo en dos partes: en la
primera, expondremos las vicisitudes por que ha atra-
vesado la tesis de la psicosis tnica, y en la segunda, re-
sumiremos nuestros puntos de vista personales sobre
este problema.

1. EVOLUCION HISTORICA DEL
CONCEPTO DE PSICOSIS UNICA

Los primeros indicios de la psicosis Gnica
Areteo de Capadocia

La idea de la psicosis unica, como dice Birnbaum, fue
esbozada ya a fines del siglo I, por Areteo de Capadocia.
Para éste, la melancolia seria la forma fundamental de
la locura, de la cudl derivarian todas las otras varieda-
des. «Las formas de la locura —decia- son muchisimas
en especie, pero pertenecen a un solo género, ya que
todas son enajenacion mental con ausencia de fiebre.»
Dividia la alineacién mental en melancolia y mania. La
melancolia era causada por la bilis negra que, subiendo
hacia el estdmago, engendraba flatulencias, al mismo
tiempo que afectaba al espiritu. Por eso en la antigiie-
dad se llamaba a estos enfermos, indiferentemente,
melancolicos o ventosos. El paso de la melancolia a la
mania se explicaba, segun Areteo, por la agravacion de

la enfermedad debida a la accién simpdtica que ejerce
sobre el cerebro la bilis negra retenida en el estomago
y los hipocondrios. Segtin se desprende de estas bre-
ves consideraciones, pueden verse simultaneamente, en
Areteo de Capadocia, los gérmenes de los conceptos de
psicosis maniaco-depresiva y de psicosis unica.

Chiarugi
La idea de que, en el curso de la misma enfermedad,
pueden sucederse estados psiquicos completamente
diferentes fue defendida, en Italia, en 1784, por Chia-
rugi, que distinguia tres formas de locura: la melanco-
lia (delirio parcial, es decir, limitado a pocos objetos),
la mania (delirio general unido a osadia y célera) y la
demencia (delirio general o casi general con irregula-
ridad en las facultades cognoscitivas y volitivas y con
ausencia de emociones). Las tres formas se mezclarian
entre si, se sucederian o engendrarian unas a otras.
Lamentamos no poseer una informacién mas
completa sobre los puntos de vista de este autor.

Esquirol

La psiquiatria cientifica se inici6 en Francia gracias a
la formidable labor descriptiva de Pinel y de Esquirol.
La psiquiatria clinica, en sus comienzos, ha sido casi
puramente descriptiva.

(...)

El distingufa perfectamente la locura de sus formas
de manifestacion. Asi, dice textualmente: «La locura
puede afectar sucesiva y alternativamente todas es-
tas formas: la mania, la monomania y la demencia se
reemplazan, se complican en el curso de una misma
enfermedad, de un mismo individuo.» Por lo tanto,
para él, la mania, la monomania y la demencia, en
primer lugar, no son entidades nosoldgicas, sino sdlo
formas, es decir, sindromes, y en segundo lugar, son
formas en las que cabe una transicion de unas a otras.
En este sentido, puede considerarse a Esquirol como
uno de los primeros representantes, en los tiempos
modernos, de la tesis de la psicosis tnica. Es curioso
que pueda decirse de un mismo autor, por una par-
te, que ha creado tantas unidades nosoldgicas como
enfermos y, por otra, que ha fundido todas las enti-
dades nosolégicas en una sola psicosis. En realidad,
ni las formas de la locura ni la locura misma pueden
considerarse, estrictamente tomadas, como enferme-
dades o entidades nosoldgicas. El propio Esquirol, al
hablar de las causas de la locura, dice que su etiologia
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es tan numerosa como variada. Pero la consideracién
etioldgica es fundamental para la delimitacion de las
entidades nosoldgicas. Si la locura obedece a causas
tan numerosas como variadas, es porque no se trata de
una entidad nosologica, sino de un sindrome. De otro
modo tendria que haber tantas locuras, como factores
etiologicos. Tal fue, como veremos después, la hipdte-
sis de trabajo de Kraepelin. Pero Esquirol no decia esto,
sino que la locura —en singular- se puede producir por
las mas diversas causas y puede manifestarse también
en las més diversas formas. Con la terminologia actual
podria expresarse el pensamiento de Esquirol diciendo
que la psicosis es un sindrome comtin a muchas enfer-
medades y que este sindrome puede adoptar o pasar
sucesivamente por formas diversas, o también que la
locura es un sindrome bésico o fundamental, divisible
en sindromes subordinados, es decir, algo asi como los
sindromes de primer y de segundo orden de Hoche.

Georget

Georget, discipulo de Esquirol, desarrollé6 con mayor
precision el concepto de la unidad de todas las psicosis
en su libro De la folie, publicado en 1820, antes que el
propio libro de su maestro, que apareci6 en 1838. Cri-
ticd a Pinel por limitarse a «coleccionar hechos y atre-
verse poco» y defendio el criterio de que la enfermedad
mental es, sin duda, una enfermedad cerebral idiopati-
ca con una gran variedad de manifestaciones, que no
serfan, sin embargo, enfermedades independientes.
«Puede verse —decia- una serie de tipos intermedios,
lo que garantiza que hay una transiciéon imperceptible
entre una y otra forma de enfermedad mental.»

Guislain

En Bélgica, J. Guislain (1797-1860) defendié también
la tesis de la transformacion sucesiva de las entonces
llamadas frenopatias. Para él, toda enajenacion es
una frenalgia, «un dolor del sentido que determina
las afecciones y las emociones». Tal frenalgia puede
constituir la enfermedad entera; entonces representa
la melancolia afectiva, la melancolia sin delirio. Pero
generalmente es el fendmeno inicial, que se encuentra
en el periodo prodrémico de las afecciones. La alegria
morbosa es un fendémeno secundario. Posteriormente,
todavia aparecen los desordenes de las ideas (ideas de-
lirantes), y si el proceso llega a su maxima intensidad,
la demencia. Es decir, primero surgen los trastornos
del sentimiento y, después, los de la razén. Dice:

En muchos casos la metamorfosis se completa en
poco tiempo, a veces hasta es instantdnea: pasa del tono

grave al agudo en algunos dias, en pocas horas. Parece
que la nueva forma absorbe y neutraliza a la antigua;
ésta reaparece frecuentemente mds tarde, en la época de
la convalecencia. Cuando el mal invade las ideas, aban-
dona a menudo los sentimientos.

Guislain interpreta las transformaciones que su-
fren las frenopatias, con criterio localizatorio cerebral,
como el resultado de una «locomocién morbosa».

Cuando la enfermedad se transforma es preciso ad-
mitir, o bien que el mal cambia de lugar, o que aumenta
de intensidad en uno u otro érgano del cerebro. |[...] Las
diversas formas frenopdticas deben tener asiento diverso
en los sistemas nerviosos cerebrales. No es probable que la
melancolia ocupe el mismo departamento que las aluci-
naciones. No puede suponerse que la mania erdtica tenga
su asiento alli donde se manifiestan, por ejemplo, las im-
pulsiones destructoras.

Especialmente a través de Guislain la idea de psicosis
unica ejerci6 una profunda influencia en la psiquiatria
alemana. Sus defensores mds desatados, en Alemania,
fueron: Zeller, Neumann, Griesinger y Arndt. También
Hagen y Gudeen se mostraron partidarios de ella.

Zeller

Zeller decia en 1840:
Seguin nuestras mds recientes observaciones, la melan-
colia es también la forma fundamental de la mayor
parte de las enfermedades mentales; de manera que es
necesario considerar como excepcion los casos en los
cuales no se encuentra. Los desérdenes de la inteligen-
cia son tan débilmente pronunciados en el estadio del
primer desenvolvimiento de la melancolia que aparecen
solamente como un cambio sobrevenido en el conjunto
de los sentimientos afectivos de la individualidad, del
lado animico de la personalidad, como un estado de pa-
sién o como una depresion apdtica que no afecta nada
al pensamiento, a la facultad de hablar y a los actos,
que, por el contrario, puede comunicar a estas faculta-
des, a estos actos, un grado de exaltaciéon anormal.
Como agravaciones sucesivas de la melancolia
(Schwermut), se producirian la mania (Tollheit), la
paranoia (Verriicktheit) y, por fin, la demencia (Blod-
sinn). Estas no serian mas que cuadros de estado o
cuadros clinicos (Zustandbilder) de un solo proceso
patolégico fundamental.

Neumann

El mas apasionado defensor de esta tesis fue Heinrich
Neumann. Decia este autor en su tratado, publicado
en 1859: «No podemos creer en un progreso real de
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la psiquiatria hasta que se haya tomado la decisién
general de arrojar por la borda todas las clasificacio-
nes.» «S6lo hay una clase de perturbacion mental y
la llamamos locura.» Segun la opinién de Neumann,
no se dan formas ningunas de perturbacion psiqui-
ca, sino solo estadios de un solo y el mismo proceso
patolégico. De una distimia melancélica se desarrolla
el stadium maniacum, consistente en delirio con agi-
tacion maniaca. Después de éste, si no tiene lugar la
curacion o la muerte, sigue un estadio de debilidad
de las funciones mentales y una cierta perversidad,
que ¢l llama, por muy diferentes que puedan ser sus
cuadros externos, confusién o paranoia. Finalmente,
si tampoco entonces se inicia la mejoria, se pasa a la
demencia, con destruccion completa de todas las fun-
ciones psiquicas normales. Frente a los demas autores,
que suelen considerar la melancolia como un stadium
prodromorum, Neumann no la considera como un es-
tadio especial, alegando que puede observarse no sélo
antes de la aparicion del delirio, sino también durante
y después de éste, es decir, en cualquiera de los esta-
dios de la locura. Llega incluso a la opinién de que
la melancolia no perteneceria en absoluto al trastor-
no psiquico como enfermedad, sino que estaria basa-
da en otras circunstancias accesorias, como, quiza, el
temperamento habitual del individuo enfermo.

La actitud de Neumann frente a la posibilidad de
clasificar las enfermedades mentales era excesivamen-
te dogmadtica. Dice:

La clasificacion tiene lugar sélo donde hay géneros,
y los géneros no existen sin generaciéon. Donde no hay
ninguna generacion —y conocermos muy pocas enferme-
dades (las decididamente contagiosas) en las que tenga
lugar este proceso— no hay ningiin género. Consecuen-
temente, con respecto a las perturbaciones psiquicas no
hay ningiin género (porque no hay enfermedades psi-
quicas contagiosas), sino solo individuos que deben ser
reconocidos aisladamente.

Esta afirmacion es hija, sin duda, del excesivo entu-
siasmo con que se dejo arrebatar la medicina de enton-
ces por el descubrimiento de los gérmenes patégenos.

(..)

Griesinger

La idea de la psicosis unica alcanzé su maximo es-
plendor bajo la gran influencia de Griesinger, a quien
consideran los psiquiatras alemanes como el funda-
dor de la verdadera psiquiatria cientifica. Griesinger
comienza su famoso tratado de psiquiatria, publicado

en 1861, sentando estas dos rotundas afirmaciones:
l.a Lalocura no es, en si misma, mas que un sintoma.
2.a Este sintoma no puede ser provocado mas que por
una afeccion del cerebro.

Respecto a la clasificacion, dice: «El establecimiento
de los diversos grupos de enfermedades mentales sdlo
puede realizarse desde un punto de vista sintomatol6-
gico»; «solo desde éste puede justificarse su existencia».
Lamenta la imposibilidad de una clasificacién basa-
da en la esencia de las enfermedades mentales (que él
identifica con las alteraciones anatomicas del cerebro)
y se resigna a una clasificaciéon en «complejos sintoma-
ticos» 0, como él prefiere decir, «formas» de trastornos
psiquicos. Tales formas se ordenan en dos grandes gru-
pos: uno de perturbaciones afectivas y otro de pertur-
baciones del pensamiento y de la voluntad. Dice:

La observacion muestra ademds que los estados con-
tenidos en el primer grupo preceden, en la mayoria de
los casos, a los estados de la segunda serie; que los 1ilti-
mos, habitualmente, sélo aparecen como consecuencia
y terminacion de los primeros, en enfermedades cere-
brales no curadas.

Por otra parte, sigue diciendo Griesinger, dentro del
primer grupo, en un estudio estadistico mds amplio, se
muestra de nuevo una cierta y determinada sucesion de
las formas aisladas de los estados afectivos y se obtiene
un modo de consideracion de la locura que, en sus for-
mas distintas, reconoce estadios distintos de un proceso
patolégico, el cual, ciertamente, puede ser modificado, in-
terrumpido, alterado, por los mds variados acontecimien-
tos patoldgicos intercurrentes, pero, en general, sigue una
marcha constante, que puede conducir hasta la destruc-
cion completa de la vida psiquica. [...] La locura es una
enfermedad curable, casi exclusivamente dentro de aquel
primer grupo de anomalias mentales primitivas (afecti-
vas), pero con el desarrollo de los trastornos secundarios
se hace incurable. Aquella primera serie contiene las for-
mas de la melancolia, de la mania y del delirio; la segun-
da serie, las formas de la paranoia y de la demencia.

Arndt

El ultimo defensor de la psicosis unica, al menos en
Alemania -que, desde Griesinger, inicia su hegemonia
psiquiatrica en el mundo-, fue Arndt (1835-1900). Se-
gun ¢él, todas las enfermedades mentales pasan por un
mismo ciclo, que comienza por una fase neurasténica
o melancdlica, sigue con una fase maniaca y termina
con un estado de estupor, que puede abocar a la cu-
racién o a la demencia. Esta serfa la llamada vesania
tipica, a cuyo ciclo caracteristico se adaptan absolu-
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tamente todas las enfermedades mentales, desde la
neurastenia hasta la demencia paralitica, aunque, en
ocasiones la tipicidad del ciclo no sea perfecta.

(...)

Psicosis uUnica y psicosis maniaco-de-
presiva

Como hemos visto al hablar de Areteo de Capadocia,
la tesis de la psicosis tinica, desde sus comienzos mas
remotos, ha marchado intimamente unida a la obser-
vacion de transformaciones de cuadros melancoélicos
en cuadros maniacos. Quiza puede considerarse por
ello la descripcion de la llamada por Falret (1851) fo-
lie circulaire y por Baillarger (1859) folie a double for-
me, como un germen de desintegracion de la psicosis
unica, al desglosar de ella sus dos estadios iniciales,
atribuyéndoles la categoria de entidad independiente.
Apoyaria este punto de vista la circunstancia de que
precisamente la psicosis maniaco-depresiva apenas
produce marcadas alteraciones del pensamiento y no
conduce nunca a verdaderos trastornos demenciales.
Esto, sin embargo, no invalida la observacién de otros
muchos procesos psicoticos que comienzan con alte-
raciones afectivas y siguen después un curso deletéreo
para las capacidades intelectuales.

Comienza el ocaso de la psicosis unica.
La paranoia primaria

El ocaso del concepto de la psicosis unica parece
comenzar realmente con los trabajos de Hoffmann
(1861) y Snell (1865), que rompen con lo que consi-
deran el dogma de la naturaleza exclusivamente se-
cundaria de la paranoia, describiendo la «monoma-
nia como forma primaria de trastorno psiquico». Es
posible que estos trabajos no hubieran tenido mucha
trascendencia si el propio Griesinger, en 1867, no los
hubiese recogido, aceptando la existencia de una «pa-
ranoia primaria». Posteriormente, Sander, en 1868,
describié la «paranoia originaria» y Westphal, en
1876; hizo su clasica descripcion de la enfermedad,
acentuando especialmente la anormalidad de las re-
presentaciones y considerando a los trastornos afec-
tivos como accesorios o carentes de importancia. En
el Congreso de Psiquiatria de Berlin, de 1893, se lleg6
a la conclusion de que la paranoia era una enferme-
dad primaria de la razén, es decir, se tomo el acuer-
do de privar a las ideas delirantes de su base afectiva.
Cramer, en su ponencia, defini6 asi esta enfermedad:
«La paranoia es una psicosis funcional simple; esta ca-

racterizada por una perturbacion de la actividad de la
razon, en la que los afectos desempenian s6lo un papel
secundario.» Solo un psiquiatra: Moeli —dicho sea en
su honor-, osé entonces llamar la atencion sobre la
importancia de los afectos en la génesis de las ideas
delirantes. De este modo se derrumbo, al menos por el
momento, el concepto de que las ideas delirantes son
siempre secundarias a trastornos afectivos, concepto
que era uno de los mas recios pilares de la teoria de la
psicosis unica. Volveremos mas tarde sobre la evolu-
cidén ulterior de estos conceptos.

La tendencia nosolégica en psiquiatria.
Kahlbaum

Pero el golpe decisivo contra la psicosis unica fue ases-
tado muy especialmente por la formidable labor noso-
grafica de Kraepelin.

Este tuvo su predecesor en Kahlbaum, que en
1863 publico su ya clasica monografia sobre la clasi-
ficacion de las enfermedades psiquicas. Kahlbaum,
sin embargo, admitié6 como punto nuclear de su con-
cepcién nosologica la que él, lo mismo que Arndt,
llamo vesania tipica, en la que distinguié cuatro es-
tadios: stadium melancholiae (incrementi), stadium
maniae (acmés), stadium perturbationis (decrementi)
y stadium dementiae (defectus), los cuales no son, en
definitiva, mds que los cuatro estadios tradicionales
de la psicosis unica. Frente a esta vesania tipica com-
pleta, delimitd la tipica simplex y la tipica praeceps, a
las que faltan, respectivamente, el estadio maniaco y
el estadio melancdlico. De acuerdo con este esquema
fundamental, clasifico las restantes psicosis. Ya el ad-
jetivo «tipica» con que designo a esta vesania pone de
relieve el cardcter representativo general que concedi6
Kahlbaum a este curso evolutivo. A tal curso se adap-
tan, por ejemplo, para citar dos entidades nosologicas
todavia hoy aceptadas, la vesania progresiva, es decir,
la paralisis general (que habia sido descrita en Francia
por Bayle, en 1822) y la vesania cataténica (descrita en
1874 por el propio Kahlbaum). Lo mismo que dijimos
de Esquirol, resulta sorprendente que Kahlbaum, con
razén considerado como el fundador de la era de la
clasificacion de las psicosis, pueda ser considerado al
mismo tiempo como un prosélito de la tesis de la psi-
cosis tnica. En muchos puntos, Kahlbaum, paladin de
la tendencia clasificatoria, se apoya expresamente en
Neumann, partidario de la psicosis tinica y enemigo
fanatico de las clasificaciones. De Neumann toma los
cuatro estadios de la vesania tipica que le sirven de
paradigma del curso de todas las psicosis. Y de él toma
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también la clara diferenciacion entre manifestaciones
sintomdticas aisladas, complejos de manifestaciones y
verdaderos procesos patologicos, que Kahlbaum lla-
ma, respectivamente, formas elementales, formas de
estado o habituales, y formas patoldgicas o formas de
enfermedad. Por «formas habituales» (habitualen For-
men) no entiende Kahlbaum las formas frecuentes o
acostumbradas, sino las formas de revestimiento ex-
terno; no usa la palabra latina habitus en su acepcion
de «costumbre», sino en la de «vestido» o «porte ex-
terior». Dice:

Me parece que esta diferencia entre los cuadros de
combinacion y las verdaderas formas patologicas desta-
ca con la mayor claridad en la comparacion de aquéllas
con un ropaje con el que el proceso patoldgico tiene que
vestirse para ponerse de manifiesto. La expresion ropa-
je contiene ciertamente una determinada limitacion a
lo externo, mientras que los elementos del proceso pa-
tolégico también podrian contener, y contendrdn en el
desarrollo ulterior de la ciencia, relaciones internas. Sin
embargo, esta circunstancia no es quizd ninguna falta,
porque, en efecto, el concepto de aquellas formas com-
plejas se relaciona mds con los sintomas psiquicos exter-
nos que con sus circunstancias anatomofisiolgicas. En
lugar de la expresién ropaje, podemos utilizar también
la palabra habitus, mds familiar en las ciencias natu-
rales, y llamar a estas forma las formas habituales del
trastorno psiquico, en oposiciéon a sus manifestaciones
elementales y a las verdaderas formas patologicas.

Asi, pues, subraya Kahlbaum la diferencia funda-
mental existente entre las verdaderas enfermedades
y los ropajes con que se visten, que no son mas que
las posibles combinaciones de las manifestaciones o
formas elementales, es decir, de los tejidos con que se
confeccionan aquellos ropajes. Estos conceptos vie-
nen a corresponder, en la terminologia actual, a las
enfermedades, a los sindromes con que se manifiestan
exteriormente y a los sintomas que, en sus diversas
combinaciones, constituyen tales sindromes. Des-
pués de un analisis de las diversas formas aisladas y
de sus posibles combinaciones, destaca Kahlbaum las
siguientes formas habituales preferentes: melancholia,
mania turbatio y aphrenia, formas cuya concordancia
con los estadios de la vesania tipica salta a la vista.
Dice, por ello, Kahlbaum que la vesania tipica com-
pleta «esta caracterizada precisamente porque en ella
estos tipos principales se imponen en conjunto y apa-
recen en una determinada sucesion tipica». Resulta,
pues, por una parte, que una misma enfermedad apa-
recerd, en momentos distintos de su curso, con ropajes

distintos, y, por otra parte, que bajo un mismo ropaje
podran ocultarse diferentes enfermedades. Por este
motivo la clasificacion de las enfermedades psiquicas
debe apoyarse, segin Kahlbaum, «no sélo en propie-
dades sobresalientes aisladas y en una fase del curso,
sino en observaciones desde todos los lados posibles y
a través de todos los estadios del proceso.»

Kraepelin y su principio etiolégico-sin-
tomatologico. Ocaso maximo de la psi-
cosis Unica

Estos principios han servido a Kraepelin (1855-1926)
para construir el formidable edificio de su nosologia,
que sigue constituyendo aun, en la actualidad, la base
ineludible de toda investigacion psiquiatrica. Al tratar
de la clasificacion de las enfermedades mentales, dice
Kraepelin:

Solo por la consecuente diferenciacion, iniciada par-
ticularmente por Kahlbaum, entre cuadros de estado y
formas de enfermedad ha sido posible, en general, un
modo de consideracion clinico satisfactorio. Un diag-
néstico significa hoy para nosotros el reconocimiento
del proceso patoldgico que sirve de base al cuadro de
estado que nos es dado observar. Debe contener mucho
mds que una simple recopilacion de las manifestacio-
nes patoldgicas observadas; tiene que implicar también
un criterio mds o menos firme sobre el origen y el pro-
bable curso ulterior del caso diagnosticado. Asi, pues,
solo es posible considerar como establecido y claramente
delimitado un concepto de enfermedad cuando conoz-
camos exactamente las causas, las manifestaciones, el
curso y la terminacion, asi como también las alteracio-
nes anatdmicas caracteristicas. Por desgmcia, el esta-
blecimiento, en este sentido, de formas indiscutibles de
enfermedad sélo es posible con una cierta aproximacion
y en muy moderada amplitud.

Entre los «cuadros de estado», distingui6 la me-
lancolia, la mania, el estupor, los delirios, la paranoia
o Verriicktheit y el cuadro, descrito por Korsakow, de
pérdida de memoria con falseamiento de los recuer-
dos, es decir, nuestro actual «sindrome amnéstico».

Respecto a la relacion especifica de estos cuadros
con los «procesos patologicos», se mostré mas opti-
mista que Kahlbaum. Decia:

Si, al parecer, surgen los mismos cuadros de estado
en distintas enfermedades, deberemos tener presente
que no existe, sin embargo, una auténtica igualdad,
sino solo una semejanza. Las profundas diferencias en
los procesos patologicos, que proceden de su diverso ori-
gen y se expresan en toda su evolucion ulterior, tienen
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que dar también su coloracion peculiar a cada periodo
aislado de la enfermedad, aunque a menudo no seamos
capaces de captarla.

Con ello sent¢ el principio etioldgico-sintomatolo-
gico, segun el cual a cada causa de enfermedad debe
corresponder una determinada sintomatologia psiqui-
ca. No se trata, sin embargo, de que a cada proceso
patoldgico corresponda un determinado cuadro de
estado. Las diferencias sintomatoldgicas correspon-
dientes a las diversas enfermedades son mucho mas
finas, mucho mas dificilmente perceptibles que las
existentes entre los diversos cuadros de estado. Las di-
ferencias entre estos tltimos son tan evidentes que su
separacion no ha ofrecido nunca grandes obstaculos.
En cambio, el hallazgo de sintomas psiquicos especifi-
cos para los diversos procesos patoldgicos es una tarea
erizada de dificultades. Segtin advierte Kraepelin, no
se puede hacer directamente, sin tener en cuenta los
procesos patoldgicos, una clasificaciéon de los sinto-
mas psiquicos importantes para tal fin. Dice:

Existiria entonces el peligro de que el intento de se-
mejante agrupacion no se detuviese en aquellas dife-
rencias que son caracteristicas de los distintos procesos
patologicos, sino que llevase a un desmembramiento de
las formas de manifestacion segun puntos de vista en
parte completamente accesorios. Para eludir este peli-
gro y mantener siempre la division de los sintomas en
armonia con las necesidades y experiencias de la inves-
tigacion clinica, tiene que mostrarnos el conocimiento
de los procesos patoldgicos en que rasgos particulares de
los cuadros de estado se expresan las diferencias de las
enfermedades fundamentales.

Resulta, pues, que los sindromes naturales, es decir,
aquellos que podemos diferenciar de un modo directo
y espontaneo, son accesorios para el reconocimiento
de las entidades nosoldgicas, mientras que pequefios
sintomas, accesorios dentro del sindrome total en que
aparecen, pueden ser fundamentales para el diagnos-
tico de la enfermedad causal. Reconoce Kraepelin que
no es raro observar, en los procesos patoldgicos mds di-
versos, cuadros clinicos completamente iguales. |[...] De
acuerdo con Wernicke, podemos buscar la razon de ello
en una localizacién idéntica de los procesos patoldgicos.
Lo mismo que todas las enfermedades del higado o del
intestino muestran ciertos rasgos comunes, también las
enfermedades de los mismos organos cerebrales tienen
que ofrecer analogias, aunque los propios procesos pa-
tologicos, seguin su esencia, sean diferentes.

Critica, sin embargo, a Wernicke, por considerar
exclusivamente al asiento de la lesion como decisivo

para la configuracién de los sintomas y atribuir a la
naturaleza de la enfermedad sélo una influencia sobre
el curso. Afiade:

Es notorio que el asiento de la enfermedad estd deter-
minado decisivamente, en muchos casos, por la naturale-
za del proceso patologico. Pero, ademds, aun en el caso de
una localizacion idéntica (lo que ciertamente seria una
extrema rareza), es probable en alto grado una influencia
de la peculiaridad del proceso patolégico sobre la configu-
racion del cuadro clinico.

Admite, no obstante, que la diferencia de los proce-
sos patoldgicos suele resaltar con la maxima claridad
en el curso de la enfermedad. «Precisamente por eso
—dice- la consideracion del curso y de la terminacion
de las enfermedades psiquicas me parece de extraor-
dinaria importancia para su delimitacion».

Considera Kraepelin que no han progresado bas-
tante las investigaciones anatomopatologicas, etiolo-
gicas ni clinicas para ofrecer, aisladamente, a la clasi-
ficacién de los trastornos psiquicos una base segura,
por lo que utiliza para tal empresa los datos recogidos
desde los tres puntos de vista. Para la obtencion de los
grandes grupos fundamentales emplea especialmente
las diferencias causales, mientras que para la subdi-
vision detallada hace uso también de las experiencias
clinicas y anatémicas. Como base para su clasifica-
cidn, aceptd la distincidn, establecida anteriormente
por Moebius, entre enfermedades exdgenas y enddge-
nas. En un lado de esta gran linea de separacion es-
tarian los trastornos mentales originados por noxas
indudablemente externas (heridas cerebrales, intoxi-
caciones e infecciones); en el otro, las afecciones y es-
tados anormales condicionados por la predisposicion
congénita. Dice Kraepelin:

Pero entre ambos grupos se encontrarian aquellas
psicosis sobre cuyas causas no estamos todavia seguros y
las afecciones procedentes de causas psiquicas, en cuan-
to que puede dudarse si deben referirse a padecimientos
endadgenos o exdgenos. [...] Precisamente, como ensefia la
experiencia, la peculiaridad de la persona afectada des-
emperia casi siempre un papel decisivo, incluso cuan-
do pueden demostrarse evidentes influencias externas.
Tendremos que conceder, por eso, a los trastornos men-
tales psicogenos una cierta posicion intermedia, lo mis-
mo que, por otras razones, a las psicosis por causas des-
conocidas. Entre estos grupos intermedios y las formas
puramente exdgenas se encontrarian todavia aquellas
afecciones cuyas causas hay que buscar, ciertamente, en
el cuerpo del enfermo, pero no o no sélo en su condiciéon
cerebral, como los trastornos psiquicos por alteraciones
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tiroideas, las enfermedades mentales arterioesclerdti-
cas, la demencia senil, etc.

Ya estas mismas consideraciones de Kraepelin po-
nen de relieve la dificultad de una separacion radical
entre cuadros enddgenos y exogenos, a pesar de lo
cual, tal separacion se mantiene aun en la psiquiatria
actual como quiza la mds importante de sus piedras
angulares.

Con Kraepelin llega a su punto culminante la sis-
tematica psiquidtrica basada en la especificidad de los
sintomas psiquicos y se derrumba totalmente la con-
cepcion de la psicosis unica, gravemente minada ya
por la sustraccion de su base afectiva a la paranoia.

(...)

Comentarios finales

Desde el comienzo de la psiquiatria cientifica se han
adoptado dos actitudes frente al problema de los tras-
tornos psiquicos: una sintética, que reune los sinto-
mas en la gran unidad de la llamada psicosis tnica, la
cual representa la misma respuesta, aunque con dis-
tintos grados de intensidad, a las mas variadas agre-
siones; otra analitica, que descompone y distribuye
los sintomas en multiples psicosis especificamente de-
terminadas por las diversas causas patogenas. Ambas
tendencias se han combatido, en ocasiones, con ardor,
aunque, como dice Jaspers, «en lugar de combatirse,
podrian complementarse». En realidad, ambas han
sido fundamentalmente necesarias para el conoci-
miento psiquiatrico, que ha progresado a impulsos de
este sistole y diastole de la unificacion y de la disper-
sion de las manifestaciones psicopatoldgicas. A pesar
del mutuo desprecio con que se han tratado a veces
los partidarios de cada una de estas tesis, no hay entre
ellas ninguna incompatibilidad. Hemos visto, inclu-
so, en esta larga exposicion historica, como muchos
de los autores han armonizado perfectamente ambas
concepciones. Esquirol, a quien se acusa de haber
considerado cada sintoma psiquico como una enfer-
medad, y Kahlbaum, el propulsor de la clasificacién de
las enfermedades mentales, han sabido simultanear la
separacion de los cuadros clinicos con una concepcion
en el fondo unitaria. Kraepelin que, gracias a haber
agudizado el principio disgregador de la especificidad,
pudo realizar su ingente labor nosoldgica, ha sabido
reconocer después, sin destruir su trabajo previo, el
principio unificador de la evolucién psiquica y de la
puesta en marcha de mecanismos preformados. jPre-
cisamente Kraepelin, ante cuyo esfuerzo ordenador y
clasificador se derrumbod la tesis de la psicosis tnical...

Ambas concepciones, unicista y pluralista, no repre-
sentan, en definitiva, mas que los puntos de vista psico-
patoldgico puro y etioldgico-clinico. Pero ni la necesaria
clasificacion de las enfermedades mentales puede des-
truir la unidad fluyente de las perturbaciones psiquicas
ni tampoco el reconocimiento de esta unidad significa
ningun obstaculo para la nosologia psiquiatrica.

(...)

1. CONCEPTOS PROPIOS SOBRE LA
PSICOSIS UNICA

Sindromes del estado y del contenido
de la conciencia

Para revitalizar la vieja tesis de la psicosis unica, cree-
mos necesario establecer una previa distincion entre
los trastornos que hemos llamado del estado y del con-
tenido de la conciencia. Algunos colegas portugueses
han encontrado confusa esta distincion y la han inter-
pretado erroneamente. No dudamos de que la culpa es
nuestra, por lo que procuraremos expresarnos con la
mayor precision y claridad posible, dentro de la obli-
gada limitacion de espacio.

En primer lugar, tendremos que decir qué es lo que
entendemos por conciencia. Conciencia es la capaci-
dad de conocer. Conocer es siempre establecer dis-
tinciones o diferenciaciones. Conocer una cosa es, en
efecto, sin duda, distinguirla, separarla de lo que no es
ella misma. No hay ningun acto psiquico que no sea,
en definitiva, un acto de conocimiento. La conciencia
y la actividad psiquica son, pues, conceptos sindni-
mos. Hablar de una actividad psiquica inconsciente es
como hablar de un cuerpo incorpéreo.

Llamamos estado de la conciencia a su grado de cla-
ridad o de lucidez, que se expresa por la mayor o me-
nor capacidad de conocer. Contenido de la concien-
cia es todo aquello que es conocido —notado, sentido,
percibido, aprehendido- por la conciencia. Utilizan-
do un simil clasico, puede compararse la conciencia
con un espejo. Lo mismo que en un espejo, en nues-
tra conciencia se reflejan las imagenes de los objetos
circundantes. Los trastornos psiquicos equivaldrian a
imagenes anormales del espejo. Tales imagenes pue-
den ser anormales porque el espejo esté alterado, esto
es, porque se haya empanado o deslucido y no refleje
bien los objetos; pero pueden ser anormales también,
aun en un perfecto estado del espejo, porque sean
anormales ya, en si, los propios objetos que se reflejan
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en él. Esta es la diferencia entre los trastornos del es-
tado y los del contenido de la conciencia. Ahora bien,
es preciso aclarar que, en el espejo de la conciencia,
se reflejan dos clases de objetos: los objetos del mun-
do externo, del macrocosmos, y los objetos del mun-
do interno, del microcosmos. Es claro que cuando lo
anormal reflejado en nuestra conciencia pertenezca
al mundo exterior no puede hablarse de un trastor-
no patolégico. Contenidos patoldgicos de la conciencia
no pueden ser mas que aquéllos que reflejen la situa-
cién anormal del propio organismo, es decir, en ge-
neral, aquellos contenidos suministrados no solo por
los sentidos externos, sino por la sensibilidad interna,
por la cenestesia. En cambio, en los estados patolégicos
de la conciencia, estos es, en los estados de enturbia-
miento del espejo, las imagenes reflejadas resultan pa-
tologicas tanto si corresponden a estimulos externos
como a estimulos internos. Lo patoldgico, entonces,
no esta en el estimulo, sino en el espejo donde éste se
refleja; y tal espejo es, realmente, una parte de nuestro
organismo. Lo patologico —como hemos dicho reite-
radas veces— no esta nunca fuera, sino siempre dentro
del propio organismo del enfermo. Todo lo que haya
de anormal en la imagen del mundo exterior que tenga
un sujeto, si es una imagen fiel, no podra considerarse
como un contenido patoldgico de la conciencia, y si es
una imagen infiel, lo serd por una de estas dos razo-
nes: 1) por una alteracion de sus drganos sensoriales,
y entonces lo anormal de la imagen corresponde a una
anormalidad del propio organismo, es —por decirlo asi-
la percepcion de la propia anormalidad interna fundida
con la imagen del mundo externo, y 2) porque esté per-
turbada la capacidad de conocer, de reflejar la realidad,
y entonces lo patoldgico no estd ya en el contenido sino
en el estado de la conciencia.

Los contenidos patoldgicos de la conciencia no
pueden considerarse, en verdad, como trastornos psi-
quicos. En ellos la conciencia se limita a tomar cono-
cimiento de un trastorno del organismo. Se trata de
trastornos en la conciencia, pero de trastornos de la
conciencia. Se trata del modo normal de reflejarse en
la conciencia los trastornos del organismo, es decir, de
la imagen subjetiva de estos trastornos.

Tales contenidos patoldgicos estan constituidos,
pues, por toda clase de dolores, de molestias y de sen-
saciones corporales agradables o desagradables, in-
cluyendo en ellas los llamados sentimientos o afectos.
Estos tltimo tienen tal importancia que es preciso de-
dicarles algunas consideraciones especiales.

Los afectos, conocimientos del mundo
interno

La conciencia toma noticia o conocimiento de cual-
quier choque que experimente nuestro cuerpo contra
el mundo exterior. Pero esta experiencia cognoscitiva
es doble, abarca simultdneamente los dos elementos
del choque: el objeto del mundo exterior y nuestro or-
ganismo. Por eso pueden diferenciarse, en la mayoria
de las sensaciones, componentes objetivos y subjetivos
0, con otras palabras, intelectuales y afectivos (Birnes),
epicriticos y protopaticos (Head), noéticos y estéticos
(Stein y Weizsdker). Hay sentidos que nos suministran
datos predominantemente objetivos, intelectuales, y
otros que apenas nos permiten conocer los estimulos
exteriores, sino solo las reacciones que producen en
nuestro organismo. Asi, pues, ya en impresiones sen-
soriales muy sencillas se pone de manifiesto la dife-
rencia fundamental que existe entre el proceso inte-
lectual, que es siempre un conocimiento del mundo
externo, y el proceso afectivo, que es, también siem-
pre, un conocimiento del mundo interno organico.

También los sentimientos superiores, los que pa-
recen mds objetivos, mas inmediatamente ligados al
conocimiento del mundo externo, puede mostrarse
que no son, en definitiva, mas que el conocimiento,
la percepcion interna, de la reaccién de nuestro orga-
nismo a los estimulos exteriores. Cuando por ejemplo
oimos o leemos una noticia que nos produce alegria
o tristeza, el conocimiento objetivo de tal noticia ha
llegado a nosotros a través de nuestros sentidos exter-
nos; han sido vehiculo de ella las vibraciones acusticas
o luminosas que nos transmiten las palabras habladas
o escritas. La percepcion de la noticia obedece, pues,
a estimulos externos. Pero, ;y el sentimiento de la ale-
gria o de la tristeza? ;De donde procede? Esa alegria
o esa tristeza no estan en el mundo externo, sino que
surgen en nosotros.

No estan implicitas en la noticia, porque a otras
personas esa misma noticia les puede dejar indiferen-
tes o provocar afectos distintos a los que provoca en
nosotros. La noticia despierta en nosotros determi-
nados recuerdos, pero estos recuerdos tampoco son
el afecto. Los recuerdos son imagenes, también, de
sucesos o de estimulos externos, en los que no pue-
de hallarse el afecto. Podran, eso si, despertarlo. Pero,
scomo lo despiertan? ;De donde surge el afecto? Tanto
la percepcion como el recuerdo de un objeto exter-
no es un conocimiento del mundo exterior porque el
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afecto sentido no esta en las cosas sino en nosotros
mismos, en nuestro organismo. El sentimiento no
puede ser mds que un conocimiento de nosotros mis-
mos, de la reaccion de nuestro organismo a la percep-
cion de la noticia; es el conocimiento de la resonancia
somdtica que ha provocado en nosotros la noticia.

Por lo tanto, lo mismo que las impresiones senso-
riales mas sencillas, los actos superiores del conoci-
miento —que también nacen de nuestro choque con el
mundo externo- pueden descomponerse en una parte
objetiva, intelectual, epicritica, noética, que es el co-
nocimiento del objeto exterior, y una parte subjetiva,
afectiva, protopatica, estética, que es el conocimiento
inmediato de nuestra reaccién somatica.

Los afectos, como dice muy bien nuestro filésofo
Juan Luis Vives, «surgen del cuerpo impresionado».
Esta es, en esencia, la doctrina fisioldgica de la emo-
cion que varios siglos después defendieron James y
Lange, doctrina a la que, a nuestro juicio, sélo pueden
oponerse algunos pequefos reparos.

()

La emocion no es el conocimiento de modificacio-
nes externas, sino el conocimiento de modificaciones
internas. La doctrina de los reflejos condicionados de
Pavlov ha mostrado cdmo pueden condicionarse diver-
sas reacciones somaticas a toda clase de estimulos exte-
riores. Es la necesidad de este condicionamiento previo
la que explica que a un mismo estimulo externo puedan
responder distintas personas con afectos diferentes.

Insistimos, pues, en que los sindromes del conte-
nido de la conciencia, entre los que incluimos las per-
turbaciones afectivas, no son, en realidad, trastornos
psiquicos sino alteraciones puramente somaticas. La
conciencia, en tales casos, no ha hecho mas que re-
flejar normalmente el estado del organismo. Para que
pueda hablarse de un trastorno del estado de la con-
ciencia se requiere una disminucion en la capacidad
de conocer, un fracaso en la facultad de discriminar
o diferenciar, y este trastorno no comienza mas que
cuando se confunden cosas que, en estado normal,
se discriminarian perfectamente. Mientras el sujeto
se limite a confirmar que estd alegre o que estd triste
no hay ninguna perturbacién psiquica; ésta comenza-
ra sdlo cuando tal sujeto, confundiendo lo que es un
simple conocimiento del estado de su organismo con
lo que es un conocimiento objetivo del mundo exte-
rior, proyecte externamente su estado afectivo, desfi-
gurando a favor de éste la realidad objetiva, es decir,

cuando, por ejemplo, la euforia le haga creerse un ser
privilegiado, lleno de riquezas y de honores, o por el
contrario, la tristeza le haga ver en todas partes su rui-
na, su vileza y su miseria.

Por lo tanto, un trastorno afectivo es un trastorno
psiquico, aunque puede coincidir, y de hecho coinci-
de en muchos casos, con diversos grados de pertur-
baciéon de la actividad psiquica. Recuérdese la fina
observacion de Neumann de que la melancolia no
constituye un estadio espacial sino que puede presen-
tarse en cualquiera de los estadios de la locura y que,
incluso, no pertenece al trastorno psiquico, sino que
esta basada en otras circunstancias. Lo mismo puede
decirse, a nuestro juicio, de la euforia y de cualquier
otro contenido patoldgico de la conciencia.

Los cuadros psicoticos o sindromes del
cuadro psiquico

Ahora bien, el hecho de que los sindromes del con-
tenido de la conciencia no sean trastornos psiquicos
no quiere decir que carezcan de una extraordinaria
importancia en la configuracién de los cuadros psi-
coticos, esto es, de lo que nosotros hemos llamado
sindromes del cuadro psiquico. Los enfermos menta-
les ~hemos dicho en otro lugar- no expresan de un
modo inmediato ni los contenidos puros, es decir, las
sensaciones, los materiales plasticos que se ofrecen a
la actividad de su conciencia, ni tampoco esta mis-
ma actividad; lo que expresan son las obras que con
aquellos materiales construyen su conciencia. En tales
obras o cuadros psicéticos se integran, pues, tanto los
trastornos del contenido como los de la actividad psi-
quica o estado de la conciencia. La circunstancia de que
también estas obras se sigan calificando como conteni-
dos (contenidos psicéticos) no debe inducirnos a confu-
siones. Los cuadros psicéticos no son, en efecto, mas
que contenidos psiquicos, pero contenidos psiquicos en
los cuales ha impreso su sello el trastorno del estado de
la conciencia. Para que un contenido pueda designarse
como psicotico es preciso que ponga de manifiesto la
existencia de un trastorno del estado de la conciencia.
Por eso, cuando se habla en general de contenidos psi-
coticos o en particular de contenidos paranoicos, aluci-
natorios, delirantes, etc., no se expresa solo la existencia
de sindromes puros del contenido, sino también la de
sindromes del estado de la conciencia.

Los sindromes del cuadro psiquico son las mani-
festaciones psicdticas tal como se ofrecen a una ob-
servacion empirica. Ahora bien, si consideramos la
esencia de toda perturbacién psiquica como una pro-
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yeccién en el mundo eterno de vivencias provocadas
por estimulos internos, podemos formularnos las pre-
guntas siguientes: ;Cudl es el grado o la intensidad de
la proyeccion? ;Qué es lo que se proyecta? De este modo
se descompone el cuadro psicotico en sus dos factores
constitutivos: el sindrome del estado y el sindrome del
contenido de la conciencia.

La transformacion de los contenidos patologicos o
primarios (sindromes del contenido de la conciencia)
en contenidos psicdticos o secundarios (sindromes
del cuadro psiquico) se realiza, pues, bajo la accion de
los verdaderos y tinicos trastornos de la actividad psi-
quica, que son los que llamamos sindromes del estado
de la conciencia.

Esta acciéon metamorfdtica del trastorno psiqui-
co sobre los contenidos de la conciencia parece estar
regulada por dos principios fundamentales, que lla-
maremos principio del «como si» o de la metdfora y
principio de la introversion.

Principio del «como si» o de la metafora

Las sensaciones sométicas producidas por estimulos
internos, normales o patoldgicos, no pueden anali-
zarse y describirse si no es comparandolas con impre-
siones sensoriales provocadas por causas externas. Lo
intelectual, como hemos dicho antes, es siempre un
conocimiento del mundo exterior. Por eso, si tratamos
de analizar y describir, es decir, de conocer nosotros o
de hacer conocer a los demas de un modo mas discri-
minativo, mas racional, mas intelectual, las impresio-
nes somaticas internas, tendremos que apelar a ima-
genes del mundo exterior. Los enfermos de pelagra,
por ejemplo, describen los dolores y las parestesias
que provoca en ellos la enfermedad diciendo: «Como
si me corrieran culebrillas», «como si me mordiera un
perro y me arrancara la carne», «como si estuviera ar-
diendo», «como si me cayeran gotas de agua helada»,
«como si la ropa estuviera himeda, mojada», etc. Las
culebrillas que corren, el perro que muerde y arranca
la carne, el fuego, el agua, etc., son imagenes, metafo-
ras del mundo externo con las que los enfermos ex-
presan sus extrafias impresiones internas. Lo mismo
sucede con aquellas anomalias internas, mas difusas,
que percibimos como sentimientos o afectos. Asi, por
ejemplo, dicen algunos enfermos: «Noto una sensa-
cion de inquietud, de angustia, como si me amenazara
un grave peligro». Quizas solo los sentimientos mas
elementales y corrientes de alegria y de tristeza puedan
describirse bien diciendo simplemente: «estoy alegre»
o «estoy triste». Pero aun en estos casos el sentimiento

despierta siempre imdgenes del mundo exterior ade-
cuadas a la situacion afectiva. Por otra parte, es sabido
que no es posible recordar, actualizar en la conciencia,
directamente, un sentimiento, sino sélo la situacion
externa que se mostrd capaz de engendrarlo. De este
modo las impresiones cenestésicas van siempre liga-
das a representaciones del mundo externo. Estas re-
presentaciones o imdgenes surgen automdticamente,
despertadas por las impresiones internas, y sirven a
los sujetos normales para describir metaféricamente,
a través de la expresion «como si», la cualidad par-
ticular de aquellas impresiones. Pero tales sujetos no
confunden la sensacion con la imagen, lo interno con
lo externo, la realidad con la metafora.

Principio de la introversion

Todo trastorno psiquico consiste, como hemos dicho,
en una disminucién de la capacidad de conocer, en un
descenso del nivel de la conciencia. Pues bien, confor-
me desciende el nivel de la conciencia, los enfermos
van perdiendo contacto con el mundo exterior, con el
macrocosmos, y sumergiéndose en su propio mundo
interno, en su microcosmos; abandonan poco a poco
el mundo objetivo, que nos es comun a todos, y se en-
cierran cada vez mas en su mundo subjetivo, indivi-
dual. Siguen asi, inversamente, el mismo camino de la
evolucion psiquica, que es un abrirse al mundo. Pero,
al regreso de esta excursion por el mundo, encuentran
enriquecida su intimidad con un gran tesoro de hue-
llas mnémicas, que servirdn para revestir con image-
nes del mundo exterior sus impresiones internas.
Ahora bien, como simultdneamente con esta intro-
version se va perdiendo la capacidad de conocer, que
—repetimos una vez mas— no es, en suma, otra cosa
que la capacidad de establecer diferencias, de trazar
lineas de demarcacion, resultara que, paralelamente a la
pérdida del contacto con el mundo exterior, se iran bo-
rrando los limites entre las sensaciones y las represen-
taciones, entre lo interno y lo externo, lo subjetivo y lo
objetivo, lo que es realidad y lo que es s6lo una metafo-
ra. Aquel enfermo que sentia una inquietud «como si»
le amenazara un grave peligro, verd realmente ese peli-
gro en todas partes: en los gestos, en los cuchicheos, en
las palabras sueltas; todo el mundo exterior adquirira
para él un aspecto siniestro. Aquellos otros que sentian
«como si» les corrieran bichos o les mordieran, «como
si» les mojaran o «como si» estuvieran ardiendo, grita-
ran despavoridos pidiendo socorro porque hay anima-
les en la cama que les destrozan el cuerpo, porque se ha
prendido fuego a la casa y esta todo ardiendo, porque
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hay una inundacién y van a perecer ahogados, etc. Es
decir, los enfermos pierden la conciencia de la significa-
cion metafdrica y lo que antes, en la vivencia del «como
si», vivian correctamente como una metafora, lo viven
ahora como una realidad.

La conciencia de la realidad y la concien-
cia del yo

Conviene advertir, como hemos hecho en otros tra-
bajos, que el hecho de que tales contenidos psiquicos
se vivan como una realidad, no quiere decir en modo
alguno que esté justificado hablar de una conciencia
de la realidad en las alucinaciones. Si las alucinacio-
nes se viven como reales es precisamente porque no
existe conciencia de la realidad ni de la ficcion, por-
que todos los contenidos psiquicos, sean percepciones
o representaciones, aparecen simplemente dados a la
conciencia y son vividos ingenuamente fuera de las es-
feras de lo real y de lo ficticio. Lo primitivo y natural
es la aceptacion ingenua del mundo que se ofrece a la
conciencia. El problema no estd, pues, en como nace,
sino en como muere nuestra creencia en la realidad del
mundo. Para que sea posible poner en duda esta rea-
lidad es preciso que surja en el hombre la conciencia
del yo, es decir, de un sujeto capaz de sonar y desvariar
creando mundos irreales. El método cartesiano de la
duda no es posible sin un previo cogito ergo sum. Por
eso, porque implica el conocimiento del yo, es decir,
la diferenciacién entre un yo y un mundo o, si se pre-
fiere asi, entre un mundo interno y un mundo exter-
no, la duda es la gran conquista del hombre. Por eso,
también, cuando decae la conciencia humana por la
fatiga, en el suefo, o por la enfermedad en la psicosis,
pierde el hombre el privilegio de la duda y se hunde en
las negruras de una seguridad inconmovible. Esta se-
guridad es tanto mas lamentable cuanto que, en virtud
del principio de la introversion, los contenidos que se
ofrecen a la conciencia son cada vez menos imagenes
objetivas del mundo externo y cada vez mas imdagenes
creadas por la propia fantasia bajo la influencia de es-
timulos internos. De este modo se tiende a proyectar
en el mundo externo, a vivir como si fueran realidades
objetivas, toda clase de fantasias subjetivas. Creemos
que sélo los diferentes grados de semejante proyec-
cién -la cual no expresa, en definitiva, mas que una
desorientacion auto y alopsiquica, una incapacidad de
discriminar entre lo dado objetivamente en el mundo
externo y lo dado sélo en el propio yo- pueden expli-
carnos las transiciones puramente cuantitativas entre
los diferentes sindromes del estado de la conciencia,
no obstante sus aparentes divergencias cualitativas.

Los sindromes neuroticos

Desde nuestro punto de vista las llamadas neurosis
no pueden considerarse mas que como sindromes del
contenido de la conciencia. No se trata en ellas de ver-
daderas alteraciones de la actividad psiquica, sino de
estados afectivos, entre los que ocupan un lugar espe-
cialmente destacado la angustia. Tales estados afecti-
vos no son, como hemos dicho, mas que la expresion
subjetiva de alteraciones somaticas. La circunstancia
de que el trastorno somatico fundamental carezca de
una clara expresion objetiva no quiere decir que no
exista. Hemos de reconocer, en efecto, que existen
multitud de enfermedades o de trastornos corporales
que, desde fuera, somos incapaces de ver, aun utili-
zando nuestras técnicas de investigacion mas sutiles.
La conciencia del propio sujeto es mucho mas sen-
sible para detectar semejantes alteraciones que todo
nuestro instrumental diagnéstico. La costumbre,
pues, de calificar como neuréticos a los enfermos por
exclusion, es decir, cuando no se encuentran signos
objetivos de enfermedad, nos parece demasiado pre-
suntuosa. Implica la conviccidon de que no puede es-
capar ningun trastorno corporal a nuestros medios
de conocimiento. Por otra parte, el hecho de que los
trastornos afectivos despierten, en virtud de la vivencia
del «como si», representaciones o recuerdos (anécdotas
biograficas) induce facilmente al error de confundir la
consecuencia por la causa. Este error es especialmente
favorecido por la creencia dogmatica en que lo psiqui-
co procede siempre de lo psiquico. De este modo, para
explicar, no la patoplastia (lo cual seria indudablemente
correcto), sino la génesis de las llamadas neurosis, se
apela, como hace también el vulgo, a la biografia indi-
vidual, a lo anecdético en la vida del sujeto. La doctrina
de las neurosis se ha convertido asi, como dice Walshe,
en un carnaval de expansiones literarias.

La patologia humana es psicosomatica por la senci-
lla razén de que el hombre es también psicosomatico.
Pero lo que actualmente se llama patologia o medici-
na psicosomadtica no es, generalmente, mas que una
desorbitada y grotesca exageracion del punto de vista
psicogenético en las enfermedades somaticas. Nosotros
creemos que tiene mucha mas importancia el punto de
vista opuesto, es decir, en lugar de la psicogénesis de los
trastornos somaticos, la somatogénesis de los trastor-
nos psiquicos. La verdad es que no acabamos de com-
prender como una vivencia, por si sola, pueda engen-
drar una enfermedad. Las enfermedades son siempre
somaticas; los trastornos psiquicos son manifestaciones
de enfermedades, pero no enfermedades en si. Por muy
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grande que sea la emocion provocada por una vivencia,
es decir, por muy grande que sea la repercusion soma-
tica de tal vivencia, no tiene por qué producir ninguna
alteracion patoldgica. Si el organismo esta sano, la re-
accion a la vivencia ha de ser normal y, por tanto, mas
o menos rapidamente transitoria. Cuando no ocurra
asi, cuando la vivencia provoque una reaccion afectiva
anormalmente intensa o prolongada, tendremos que
pensar que ese organismo estaba ya alterado de alguna
manera, era ya anormal o patoldgico y, por eso, incapaz
de la reaccién adecuada. Lo anormal o lo patologico
estd en el organismo que reacciona, no en el estimulo
externo de la vivencia. Las vivencias no hacen mas que
poner a prueba el estado del organismo.

Entre los sindromes neurdticos, sobresalen por su
especial importancia las ideas obsesivas. Tales ideas no
son mas que ocurrencias o representaciones desperta-
das por el afecto. Mientras el sujeto rechace totalmen-
te el contenido obsesivo como absurdo o irracional no
puede hablarse de trastorno psiquico. Se trata entonces
so6lo de un trastorno del contenido, pero no del estado
de conciencia, es decir, de un trastorno en la concien-
cia, pero no de un trastorno de la conciencia. El hecho
de que un contenido se imponga constantemente a la
conciencia creemos que depende de la persistencia de
estimulos somaticos, aunque no estemos en condicio-
nes todavia de precisar cuales puedan ser éstos. Solo
puede hablarse de trastorno psiquico, de alteracion
del estado de la conciencia, cuando el sujeto comience
avacilar entre la admision y el rechazamiento del con-
tenido obsesivo. Pero si llegase a admitirlo totalmente,
si llegase a identificarse con tal contenido, no podria
hablarse de una idea obsesiva porque se trataria ya,
entonces, de una idea paranoica.

Los sindromes afectivos

Hemos repetido ya hasta la saciedad que los afectos
son contenidos de la conciencia y que, por tanto, los
sindromes afectivos son sindromes del contenido de
la conciencia que no implican ninguna perturbacién
de la actividad psiquica. Sin embargo, hemos visto
también cdmo los viejos partidarios de la psicosis tni-
ca, con la sola excepcion de Neumann, consideran a
la melancolia y a la mania como estadios de aquella
psicosis. Aparte el hecho de que los conceptos enton-
ces imperantes de melancolia y de mania eran mucho
mas amplios que los actuales, esta aparente contradic-
cién puede explicarse, a nuestro juicio, por el proceso
de introversion de la conciencia. En efecto, al iniciarse
este proceso la conciencia se torna menos epicritica y

mas protopatica, menos intelectual y mas afectiva. Y
dominaran entonces los contenidos afectivos sobre to-
dos los demas posibles contenidos de la conciencia. Se
podra argliir que cuanto mas avance el proceso psico-
tico mas intensa sera también la introversién y mayor
predominio adquiriran los contenidos afectivos sobre
los contenidos intelectuales. Nada mas cierto. Pero
como simultaneamente al mecanismo de la introver-
sién se pone en marcha también el mecanismo de la
proyeccion, los afectos se revisten cada vez mas de apa-
rente objetividad, se cubren cada vez mas de una trama
de supuestos acontecimientos externos, de tal modo
que tales supuestos acontecimientos (ideas paranoicas,
alucinaciones, delirios) adquieren la hegemonia en el
cuadro psicético, mientras que los afectos, realmente
primarios y fundamentales, se esfuman casi hasta re-
ducirse, en apariencia, a meras consecuencias reactivas.
De este modo, aunque los sindromes afectivos puedan
persistir a través de todos los estados de la psicosis, solo
podran manifestarse con evidencia en el estadio inicial.

Pero conviene subrayar, frente a la concepcion cla-
sica de la psicosis unica, que la melancolia y la mania
son contenidos psiquicos y, por lo tanto, no son au-
ténticos estadios de la psicosis y mucho menos esta-
dios sucesivos. Lo que ocurre, insistimos, es que, en el
primer estadio de la psicosis es en el que se revela con
mayor claridad la situacion afectiva, sea cual fuere,
del paciente. Puede suceder -y sucede, en efecto, en
muchos casos— que tal situacion afectiva no sea triste
ni alegre, sino indiferente, lo que se deberia, posible-
mente, a la pobreza o carencia de estimulos cenesté-
sicos. En tales casos, la psicosis seria también pobre
o carente de contenido y se manifestaria sélo por un
apartamiento del mundo externo, por un ensimisma-
miento, una adinamia, una apatia y una devastacion
de la capacidad mental cada vez mayores.

Los sindromes paranoicos

Ya dentro de la normalidad psiquica hay una cierta
tendencia a proyectar los propios afectos en el mundo
exterior, es decir, a desfigurar la imagen real del mun-
do a favor de la propia situacion afectiva. La sabidu-
ria popular expresa bien esta idea cuando dice que el
hombre deprimido y triste todo lo ve negro, mientras
que el alegre lo ve todo color de rosa. Pero esta proyec-
cién normal se mantiene dentro de unos limites mo-
derados. Para que se haga mas intensa se requiere ya
un descenso patolégico del nivel de la conciencia. Aun
en las ideas obsesivas mas graves la proyeccion afecti-
va tropieza todavia con un conocimiento de la reali-
dad, es decir, con una actitud critica de la conciencia,
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que puede rechazar, como objetivamente injustifica-
das y absurdas, las ocurrencias o representaciones
despertadas por el afecto. Pero, en las ideas paranoicas
la proyeccién es mas intensa y ya no se pone en duda
la justificacion externa de tales ocurrencias o repre-
sentaciones, que se viven como si fueran el significado
exacto de la realidad exterior. Lo tipico de las ideas
paranoicas consiste en que la proyeccion del estado
subjetivo, sin llegar a modificar la imagen sensorial
del mundo externo, le da una significaciéon peculiar
en relacion con el yo. Se ha perdido la conciencia del
azar y todo se vive como si estuviera animado por
determinados designios, que pueden ser favorables
u hostiles, segun sea el estado afectivo del sujeto. El
afecto es el que da la fuerza y la direccion a las ideas
paranoicas. El resto del contenido anecddtico, depen-
de a veces de ciertas sensaciones organicas concretas
(ideas de envenenamiento en pacientes con impresio-
nes gustativas extrafas, ideas de influencia sobre los
mas diversos drganos en ciertos cenestopatas, etc.), y
muy especialmente de la experiencia individual, de la
biografia personal, de las aficiones, deseos, temores,
etc., que constituyen la vida emocional del sujeto. An-
tes, eran los objetos externos los que provocaban la
emocidn; ahora, en virtud de los lazos establecidos,
son las emociones patoldgicas, primarias, las que pro-
vocan la representacion de aquellos objetos.

El afecto resulta, pues, un factor constitutivo esen-
cial de toda idea paranoica. Pero el afecto no basta; a
él debe afiadirse un descenso del nivel de la conciencia
para que las vivencias despertadas por el afecto se pro-
yecten en el mundo externo, es decir, para que se vi-
van como si estuvieran justificadas no por la realidad
interior, sino por la realidad exterior. La vieja discu-
sién sobre el origen primariamente afectivo o intelec-
tual de la paranoia parece, pues, estar mal planteada,
ya que ambos trastornos, el afectivo y el intelectual o,
como decimos nosotros, el trastorno del contenido y
el del estado de conciencia, son igualmente indispen-
sables para la génesis de la paranoia. Por lo mismo no
creemos que pueda sostenerse la separacion entre las
llamadas por Jaspers ideas deliroides e ideas delirantes
verdaderas o, lo que viene a ser lo mismo, entre las
ideas paranoicas reactivas y las ideas paranoicas pri-
marias. Ya hemos dicho en otros lugares que no hay
ninguna diferencia fundamental entre ellas, que sélo
se diferencian por el grado de perturbacion del estado
de la conciencia. Si la conciencia no esta muy grave-
mente perturbada, la proyeccién paranoica sélo sera
posible cuando exista, como dice Kretschmer, una «vi-
vencia llave» que abra el camino a dicha proyeccion.

Tales vivencias llaves no son, en definitiva, mas que
situaciones externas casualmente concordantes con el
estado afectivo o, por lo menos, especialmente aptas
para ser elaboradas por el estado afectivo existente
(una vivencia vergonzosa en una perspectiva sensiti-
va, un peligro real en un hombre medroso, un éxito
en un eufédrico exaltado, un revés de la fortuna en un
melancdlico). Por el cauce que abren estas vivencias
llaves, el estado afectivo preexistente, estimulado por
la reaccion afectiva a la situacion real, se proyecta en
el mundo externo, es decir, lo desfigura, lo exagera, lo
dramatiza todavia mas, hasta ponerlo de acuerdo con
la propia tension interior. Conforme va empeorando
el estado de la conciencia se van haciendo cada vez
mas innecesarias estas vivencias llaves. De este modo,
por transiciones insensibles, se llega desde las ideas
paranoicas llamadas reactivas a aquellas otras que por
surgir de un modo auténomo, incomprensible, sin co-
nexion ninguna con la realidad exterior se han cali-
ficado como primarias. Los intentos realizados —aun
en la actualidad- por muchos autores, para separar
radicalmente ambos tipos de ideas paranoicas como si
se tratara de fendmenos esencialmente distintos, nos
parecen condenados al fracaso. La realidad es que, de
acuerdo con el aforismo de Linneo natura non facit
saltus, la experiencia muestra que no pueden estable-
cerse lineas severas de demarcacion entre las diversas
ideas paranoicas. Siendo esto asi, cualquier hipotesis
que se busque sobre la esencia y la génesis de tales fe-
ndémenos sera tanto mas plausible cuanto mas tenga
en cuenta esta continuidad gradual y menos tenga que
disgregarse en explicaciones heterogéneas. Debemos
suponer que la naturaleza no posee leyes distintas
para cada fenémeno, y mucho menos para fenémenos
tan intimamente emparentados entre si como las di-
versas clases de ideas paranoicas.

Los sindromes alucinatorios

Precisamente una de las circunstancias que mas afir-
man nuestra fe en la tesis que defendemos radica en el
hecho de que todos los fenémenos psicopatoldgicos,
aun los aparentemente mas dispares, puedan explicar-
se por solo variaciones cuantitativas de un trastorno
fundamental tnico. En efecto, no sélo el paso de unas
ideas paranoicas a otras, sino también, por ejemplo, el
paso de las ideas paranoicas a las alucinaciones, es de-
cir, de los trastornos del pensamiento a los trastornos
de la percepcion, pueden comprenderse por la simple
disminucién progresiva de la capacidad de conocer.
Como hemos dicho en trabajos anteriores, aunque
sean diferentes por su complejidad y por la naturaleza
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de sus contenidos, los pensamientos y las percepcio-
nes son rendimientos de una sola funcion: de la capa-
cidad de conocer. En tanto que las percepciones son
conocimientos del sentido o de la significacion tras-
cendente de tales cosas. Es natural que la incapacidad
de una funcién se manifieste antes en el trastorno de
sus rendimientos mas elevados y complejos que en el
de los mas simples y elementales. Por eso, los trastor-
nos del pensamiento y los de la percepcion no son, en
realidad, trastornos cualitativamente distintos, sino
s6lo modos de expresarse los distintos grados de in-
tensidad de un trastorno fundamental tnico.

Exactamente lo que hemos dicho antes sobre la vieja
discusion entre los partidarios de las teorias afectiva o
intelectual de la paranoia podemos decir que la pugna
entre los defensores de las teorias fisioldgica o psicolo-
gica de las alucinaciones. En definitiva, se trata, tanto
en las ideas paranoicas como en las alucinaciones, de
una lucha entre paladines de puntos de vista unilate-
rales, que acentian solo la importancia del trastorno
del estado de la conciencia, cuando en realidad ambos
trastornos son fundamentales e indispensables para la
génesis del cuadro paranoico o alucinatorio.

También puede establecerse un paralelismo entre
la division de las ideas paranoicas y primarias y la cla-
sificacion de las pseudopercepciones en ilusiones y
alucinaciones. Las ilusiones son, por decirlo asi, pseu-
dopercepciones reactivas, es decir, pseudopercepcio-
nes que necesitan un apoyo en la realidad externa,
un objeto real, una pseudopercepcion llave que abra
el camino a la proyeccion pseudoperceptiva. Las alu-
cinaciones verdaderas, en cambio, serian pseudoper-
cepciones primarias porque surgen de un modo au-
tonomo e independiente de la realidad exterior; son,
como dijo Esquirol, percepciones sin objeto.

Sindromes confusionales y estuporosos

Las pseudopercepciones pueden complicar los cua-
dros paranoicos, pero a medida que se realice tal com-
plicacion las ideas paranoicas se iran trasformando
en las vivencias delirantes propias de los sindromes
confusionales, es decir, del estadio de enturbiamiento
onirico de la conciencia. Igual que en los suenos, las
imagenes despertadas del acervo de recuerdos indivi-
duales por las impresiones cenestésicas se viven como
si constituyeran la realidad externa. Mas alla de este
estadio psicotico, se empieza a disgregar el lenguaje de
los enfermos y nos vemos reducidos a tener que juzgar
sus contenidos de conciencia por sélo sus manifesta-
ciones motrices generales. La obnubilaciéon profunda
de la conciencia puede coincidir con estados acinéti-
cos o hipercinéticos como sucede en todos los estadios
psicoticos. Las ultimas manifestaciones verbales de los
enfermos consisten en las llamadas verbigeraciones, en
iteraciones verbales, en la repeticion ritmica incesante
de palabras o de silabas aisladas. Con ellas se asocian
movimientos, también ritmicos, de la cabeza, de los
miembros o de todo el cuerpo. En esta fase, reapare-
cen manifestaciones vitales tan primitivas como los re-
flejos de la incorporacién, de prensién y de succion, y
los fenémenos de la oposicion y del gancho descritos
por Kleist. Pero también todos estos movimientos, ini-
cialmente complejos, amplios simétricos, se van desa-
gregando hasta reducirse, al final, a simples sacudidas
miorritmicas de fibras musculares aisladas, que son
como las ultimas chispas de la conciencia. Parece que el
proceso de introversion, de intimacién de la conciencia
con el propio soma, llega con la agonia y la muerte a su
mayor grado de intensidad: a una union tan comple-
ta que, al disgregarse la actividad somdtica, se disgrega
también la actividad de la conciencia. Al morir, segiin
nos dicen las Sagradas Escrituras, el alma se separa del
cuerpo; pero la conciencia, considerada como una fun-
cion bioldgica, no se separa sino que, al contrario, ex-
presado graficamente, se abraza y se funde con el cuer-
po de tal manera que se deja despedazar con éL.
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En esta oportunidad nos adentraremos en una nove-
la cruda y de duelo, en un ejercicio de escritura que
funcioné como salvoconducto para la propia identidad
de la autora, quien, a través de su relato, realiza una de-
nuncia de abuso a una de las practicas psiquidtricas mas
controvertidas como lo es la terapia electroconvulsiva.

Linda Bostrom, nacio en Estocolmo en el ano 1972.
Con el correr del tiempo, se transformo en escritora,
madre y paciente psiquidtrica. Escribioé varias obras,
pero ninguna de ellas fue tan esperada como Nifia de
octubre. El mundo literario escandinavo consideraba
que este relato se transformaria en la contracara de
aquel retrato cruel y dramatico que realizd su exes-
poso (y escritor noruego) en uno de sus libros mas
reconocidos.

Sin embargo, logrando esquivar cualquier atisbo de
exageracion, la autora insiste en que su novela no in-
tenta ser puramente autobiografica, sino que busca,
a través de la intimidad de su experiencia, darle visi-
bilidad a la psiquiatria de su pais haciendo foco en la
terapia de “electrochoque”.

Bostrom fue diagnosticada con trastorno bipolar al
igual que el personaje de su obra, que describe la de-
presion como aquel estado “donde no hay palabras,
donde no hay conciencia, solo ese suefio apdtico mafiana,
tarde, noche y la angustia que envuelve cada célula”. A
raiz de su profunda tristeza, la autora fue internada en
varias oportunidades en un centro psiquiatrico sueco.

Es en la“fabrica” (asi decidié nombrar a la clinica don-
de permanecio internada) en la cual fue sometida en
contra de su voluntad a la terapia electroconvulsiva:
“Me gustaria poder contarlo todo acerca de la fabrica.Ya
no puedo. Pronto no recordaré mis dias ni mis noches ni
por qué naci. Solo puedo decir que estuve alli durante va-
rios periodos de diversa duracion entre el 2013 y el 2017

Nina de octubre

Linda Bostrom Knausgard
Traduccién de Rosalia Sdez, Gatopardo Ediciones, 2022.

y que sometieron mi cerebro a tal cantidad de corriente
eléctrica que estaban seguros de que no seria capaz de
escribir esto”.

La escritora expone en su obra, una época en la cual
en la medicina primaba el resultado por sobre el pro-
pio sujeto: “Todos querian obtener resultados y los resul-
tados se obtenian con ayuda del famoso tratamiento de
electrochoque que era la respuesta a los padecimientos
de todo individuo.Alli arrasaban como querian y si alguien
lo dejaba, siempre lo podian explicar diciendo que la per-
sona en cuestion no respondia al tratamiento”.

Asimismo, relata como se promocionaba la practica
del electrochoque: “Decian que la terapia era suave y que
podia compararse a reiniciar un ordenador. En serio utili-
zaban ese tiempo de similes lamentables. Era un lengua-
je creado por quienes piensan que el sufrimiento de una
persona puede dliviarse asi y estaban tan acostumbrados
a usarlo que una intervencion se convertiria en algo que
olvidaban con la misma facilidad que la dltima mentira”.

La protagonista define a la experiencia del electro-
choque como “beber oscuridad” y describe detalla-
damente el paso a paso del terror: “Era importante
que el paciente que entraba en la sala no viera a los
durmientes. Era importante no asustar a nadie que fuera
a recibir aquella terapia tan ligera, pero yo habia visto a
los durmientes muchas veces pese a todo, y la idea de
que pronto yaceria alli como uno mds, ignorante de lo que
me ocurriera, me asustaba mds que la corriente misma”.

A lo largo de su odisea, Bostrom hace referencia a
uno de los efectos adversos mas frecuentes (y dani-
nos, a su entender) de la terapia electroconvulsiva:
“Todos estaban de acuerdo en que la memoria se ve pro-
fundamente afectada.Todos”.

La obra refleja la implicancia de los recuerdos y su
valor en la construccidon de una identidad. Bostrom
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recorre con un esfuerzo abismal las historias de su
juventud, sus hijos, su vocacion literaria, su hogar y
su dolorosa separacion logrando conmovernos en
su intento de vertebrar el relato de su vida y poder
asi salvarse de las garras del propio olvido: “Le dije
que era escritora y que necesitaba de mis recuerdos. Una
profesién pésima. Ningun alivio. Ninguin consuelo. Ningtin
descanso. Ninguna alegria. Solo vivos recuerdos del lugar
en el que escribi, fantasias y palabras que a veces daban
en el clavo. Escribia tan de tarde en tarde que era ridiculo
llamarme escritora, pero en cualquier caso eso era lo que
hacia. ;Y qué iba a hacer una escritora sin memoria?”.

La posibilidad de no lograr recuperar la totalidad de
los recuerdos es para Bostrom una derrota. Es la im-
posibilidad de retener los hilos que la unen al mun-
do exterior y con su propia historia: “Entonces me
mird por primera vez y me dijo que los recuerdos vuelven.
Siempre vuelven.Tarde o temprano. Quiza no todos, segu-

ro que no todos, pero es dificil, sino imposible, encontrar
un tratamiento sin efectos secundarios de ningun tipo,
como seguramente comprenderds. Siempre puedes inven-
tarlos, eso es lo que hacen los escritores ;no?”.

La protagonista describe un sufrimiento no solo pro-
ducto de la propia enfermedad, sino también resulta-
do del tratamiento: “La soledad era muy intensa y no
se me ocurria cémo vivir la vida sola, asi que me converti
en alguien que vivia la vida de nadie. No era nadie. Hacia
como que vivia, claro, pero no vivia de verdad”.

Nifia de octubre no solo es el relato de una lucha per-
sonal ante la posibilidad de vivir sin recuerdos, sino
también una narrativa de denuncia que busca expo-
ner practicas de la locura frecuentemente invisibiliza-
das. La novela permite reflexionar sobre la relevancia
de las historias personales como piedra angular de
cualquier proceso terapéutico.
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